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INTRODUCCION

El Hospitai Matermno Infantit Tiahuac pertenece al segundo nivel de atencién al cual
acude poblacion abierta, se encuenira en una zena urbano marginada y aungue
cuenta con los servicios necesarios, todavia hay quienes se dedican a las labores
del campo. La poblacian carece de los recursos para satisfacer sus necesidades
minimas como nutricién adecuada y condicicnes higiénicas y de saneamiento. Lo
anterior refleja las condiciones socicecondmicas en que se encuentra la poblacion
que asiste a ese hospital.

Entre las patolegias mas observadas en el grupe materno infantil se destacan las
siguientes: .

preeclampsia , ruptura’ prematura de membranas, productos hipotroficos,
prematurez, aborto, desproporcion cefalopelvica.

Por lo anterior surgié ia inquietud de realizar la presente investigacion para
identificar los factores que intervienen en el desencadenamiento de problemas en
el grupo Materno- infan_ii!. para esto se utllizd la metodologia del enfoque de
riesgo que se emplea para medir 1a necesidad de atencion por parte de grupos
especificos, y al mismo tiempo determina prioridades de salud ya que es un
enfoque no igualitano; discrimina a favor de quienes tienen mayor necesidad de
atencién, '

Para saber el grado de asociacion que tiene el factor de riesgo en ia presentacién
de un darfio se utilizé el rdesgo relativo y nesgo atribuible, el primero mide el
exceso de resgo en persanas expuestas a ese factory lo compara con los que no
estaban expuestos, el sequnda mide la diferencia entre la probabilidad de padecer
el dano de los que estaban expuestos al factor y {2 probabilidad de fos que no o
estaban,

Con este concepto se puso énfasis en aquellos factores cuya presencia
determinan a favor o en contra de la salud de la madre ¢ el producto y al mismo
tiempo se observo el grado de participacion que tiene el factor de nesgo en la
presentacion del dano



Los pnncipales factores de riesgo fueron los siguientes:
Escolandad, paridad, estado civil, ccupacion, nivel econdmico, toxicomanias,
intervalo intergenésico menor a 2 anos.

Los dafios encontradas fueran los sigulentes:

Multiparidad, nulo control prenatal, preductos hipotroficos, ruptura prematura de
membranas, cesarea, prematurez, aboerto, inicio de vida sexual activa antes de {os
16 afnos, preeclampsia, eclampsia, desproporcion cefalopelvica,

Dado que en la investigacion se retoman factores socicecomémicos y culturales
se hace necesaric mencionar la participacidon de enfermeria ya que sin competir
con el médico puede participar en las necesidades bésicas de la poblacion, como
lo es brindar educacién para la salud en la comunidad al promover la salud
reproductiva y la prevencion del dafo reproduclive, asi come en las necesidades
basicas del recién nacido y de esta manera la poblacion identifique signos de
alarma que requieran atencién medica.

Al mismo tiempo se propone dirigir acciones en la poblacion en general para que
participe activamente en la promocidon y utilizacién adecuada de los recursos con
que cuenta, de esa manera lograr que la salud sea un patrimonio de la comunidad



JUSTIFICACION

El riesge en la reproduccion humana no es un problema aislado que afecta &
unas cuantas personas de un area especifica, sino que con frecuencia puede
cbservarse en areas marginadas, de escasos recursos econdmicos, tal es el caso
de las mujeres embarazadas o en edad fértl que acuden al hospital Matemo
Infantit Tiahuac 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 mas de la mitad de la poblacién del pais, esta compuesta por el grupo
matemo infantit vy es en ellos donde ocurre con mayor frecuencia f-actores
adverscs que ponen en riesgo su salud y por eilo se les clasifica como grupo en
riesgo.

Es por esta razdén que surge la inquietud por realizar la presente investigacion, en
donde se identificaron aquellos factores de riesgo que dafian la salud del binomio
madre-hijo, la frecuencia con que se piesentan y sobre todo buscando
alteinativas de solucién que permitan prevenir y disminuir el dafio, mediante la
partictpacion del Licenciado en enfermeria y obstetricia en la bisqueda
intencionada de esos factores en ei grupo de mujeres en edad reproductiva, asi
como a embarazadas y al mismo tiempe disminuir la morbi-mortatidad; en ta etapa
perinatal a través de educacidn para la salud al brindar atencion de calidad vy

calidez.



VARIABLES

s Edad, peso, talla, escciaridad. ccupacicn, estado civil

= Antecedentes Hereditzrios

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

= Antecedentes ginecooostetricos.

Gesta, parios, cesarea, edad en gue inicio su vida sexual, aborto. edad en la tuvo
su primer hifo, preductes prematuros, hijos con malformaciones congenitas,
muerte neonatal, hijo de bajo peso, intervalo intergenésico, caracteristicas de los
partos anteriores.

+ Caracteristicas del dltimo embarazo

Control prenatal, fecha de Uffima regia, semanas de gestacidn, frecuencia
cardiaca fetal, presentacién del producte, tipo de pelvis, aborto, pario normal,
forceps, cesarea, membranas ovulares, ligwdo amnidtico, alumbramiento,
hemorragia. )

s Recién nacido

Peso, talla, Apgar, edad gestacional.
s Alimentacion
o Higiene

bafio, cambio de ropa, lz/ado de manos, cepillado de dientes.

Nivel sacipecondmico, vivienda, toxicomanas.
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METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Observacional Descriptivo.

2. UNIVERSO

180 mujeres mujeres que ingresaron al servicio de hospitalizacion del hospital
materno infantil Tlahuac durante et mes de agosto de 1996, en todo el tumo. Se
excluyen aquellas pacientes que hayan ingresado para oclusidn tubaria bilateral o
laparatomia exploratoria y aqueilas que ingresarcn fuera del periode establecido.

3. ESTRATEGIAS PARA EL TRABAJO

A} Se consultd la libreta de ingresos en los servicios de hospitalizacion 1y 2 de
la cual se tomaron todos los nombres de las pacientes que fueren hospitatizadas
del 1ro. al 31 de agosto de 1996.

B) Posteriormente se conformo el marco tedrice para la investigacion por lo que
se revisd libros y revistas. se utilizd come instrumento de trabajo, las fichas de
trabajo.

C) Para captar la informacién de észs pacentes se solicitd ayuda a la
coordinadora de ensefanza del hospital para que faciitara al investigador el
acceso a los expedientes clinicos, de esa manera obtuvo informacion , misma
que se captd en un cuestionario previamente elaborado que consta de 20
preguntas cerradas, 12 abertas, 7 semiabienas,



DY Ei procesamiento de los Gatos se realizd en una hoja de tabulacidén que
permitié registrar los valores observados en las variables de las personas
estudiadas.

E) Posteriormente se elaborarcn cuadros y para presentar la informacién con la
finalidad de que estos datos permitan sintetizar los datos cbtenidos, en donde se
utilizé el enfoque de riesgo a través del nesgo relative y riesgo atnbuible.

F) El analisis de los datos

Se toméd en cuenta [a informacidn de la investigacion asi como la del marco
tedrico para facilitar el analisis de los datos obtenidos.



HISTORIA'DE LA MORTALIDAD MATERNA
EN MEXICO

La atencién de la.embzrazada entre los Aztecas, asi ccmo en otras culfuras de

nuestro pais estaba 2 carge Unicamente de mujeres. La mujer ademdas de-
dedicarse al cuidado de la embarazada, asistia-los partcs y cuando ya fenia

mucha practica y ejercta formaimente su “profesién” se convertia en una persona

respetada y estimadaen ia scciedad, a esta mujer se le llamaba Tlalmatquiticit!.

La Ticit no solamente se encargaba de aconsejar durante ia prefiez y asisfir el
parto y el puerperio, sts importantes funciones empezaban desde antes que
comenzara el ‘embarazc. ella se encargaba de la novia para eptregarla a su
- prometido. Cuando scorsvenia el embarazo dictaba las normas “de higiene, fa
embarazada era protegicia y vigitada ademas exigia para ella una vida tranguila, st
duranie &l parto se presentaba una complicacion ella fo resoivia. La partera o Ticitl
por todo lo expresado siercia un verdadero matriarcado costetrico.

Existe bibiiografia que describe la esmerada atencidn y cuidados que la Ticitl daba
a la mujer durante el estado gravido y puerperal, por lo que es de supcnerse que
la mortalidad materna nc debié ser elevada, ademas debemos considerar que el
aborto estaba prohibide. 'a mujer que se lo practicaba era severamente castigada.

* Nuestra civilizacion irdigena se, adelanté a muchas ecccas de nuestro pais en
los cuidados pre y postatales y en el alio concepto que tenian de la mujer, en
cuantc a la maternidad se refiere, para garantizar los rasgos esenciales de la
estirpe y el fortalecimientc de la raza para cuidar de la madre considerada como
elemento importantes en ia organizacién famitiar.'

Con la Hlegada de los esparioles y consumada la corguista en 1621 surgieron
muchcs cambios sin emcargo, la Ticilt seguia llevando sus actividades perc ya 1o
recibia el apoyo socio-sigioso de su pueblo ademas era comtatida, este fue el
principic de la desaparic<n de la partera.
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A pesar de no tener datos fidedignos debemos suponer gue la mortalidad materna
aumentd por el descuido, negligencia & ignorancia para atender a la mujer en el
embarazo, pario y puerperio; ya que los medicos de Iz colonia, veian casi con
horror 1a asistencia del parto; la Ticitl no habia sido substituida por profesional
mejor ni siquiera igual.

En 1768 a 42 afios del inicio de la guerra de independencia surge el cirujano y
para la obstetricia tiene importancia este aconiecimiento ya que los ¢irujanos

hicieron un menopolic de ésta practica pero adn no existen estudios sobre 1a
materia.

Consumada 'a independencia en 1821 ios médicos ganaron mas terreno prestigio
y capacidad para la atencién obstétrica, por lo que surge la inquietud por la
vigitancia de la mujer embarazada y la atencidn del partc con el cbjeto de evitar
las muertes matemas. En varios estados de la repablica se fundan maternidades
que se dedican a fa atencion cbstétrica.

Al estallar la Revolucion de 1910 y el tiempo que durd, desaparecieron algunas de
esas instituciones y en el afio de [912 ia tasa de mortalidad materna erade 11.4 x
10 000 nacidos vivos, y en 1922 se sefialaron 90 muertes por 10 000 nacidos
vivos.

Entre los anos de 1922-1930 se establecieran los cimientos para una mejor
atencién matemo - infantil, se elaboraron normas y procedimientos para la
atencion de la madre durante el estado gravido y puerperal y se dio a conocer gue
las muertes maternas en un alto porcentaje eran previsibles.

El analisis de |a tendencia de la mortalidad materna realizada desde 1931-1985 se
observo una importante disiminucion de casi el 40%, perc aun asi esto refleja los
bajos niveles generales de vida como son: Desnutricion, malas condiciones
higiénicas, de saneamiento basico, asi como la falta de vigilancia prenatal, y la
deficiente atencién obstetrica Esto propicio elevados casos de toxemia en el
embarazo, los hemomagias dei embarazo y parto, las complicacicnes en €l
puerperno, dficultades en el momento del parto y las causas relacionadas con €l
aborto espontaneo.

Es importante menrcionar que desde que se cuenta con los reportes de muertes
maternas, el orden en que se reportan fue de infeccion hemarragia, enfermedad
hipertensiva aguda del embarazo; en la actualidad se encuentra el siguente
orden:

1. Enfermedad hipertensiva del embarazo,

2. Hemorragia

3 infeccidn



Los deficientes e insuficientes registros de estadisticas vitales y-la calidad de ia
irformacién impiden reflejar con precision la magnitud del problema lo que nos
sugiere que el pancrama es todavia las desolador, hasta 1985 se fenia que el
19.4% de las defunciones ocurrieron en mujeres de 15 - 24 afios y atn sin tener -
datos precisos se sabe gque la poblacidn en riesge de morir en este grupo es mas
alta.

En 1989 a 1992, as estadisticas vitales mencionan gue hay una reduccién-de la
mortalidad materna en el pais. Aungue sobresale ura notable diferencia en-las-
entidades federativas: ya que en los estados de la frenterd se encuentran niveles
mas bajos de mortalidad y en las entidades con mas carencias sociales como son
fas del sur donde muestran los niveles mas altes de mertalidad.? -
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MORTALIDAD PERINATAL

En fa declaracién de Cocoyoc Moreles. Mexico se comprometd a reduck la
mortalidad matema e infantil en un 50% para el afio 2000. Dentro del grupo infantil
se observo que el universo de trabajo era enorme, por lo tanto dificil de estudiar,
ademas no se contaba con una estructura capaz de captar y analizar tedos los
casos de muerte en menores de 5 afios por lo que el estudio se enfccd 2 la
mortalidad perinatal en la semana 28 de gestacion a la primera semana de vida y
de esta forma se estudic un tercio de la mortalidad infanti de México
aproximadamente.

Las primeras tasas de mortatidad perinatal se obtuvieron en 1991 ncluyercn s6lo
los hospitales del D.F. y fuercn de 21.35 por mil nacimientos; en {862 y 1993 se
tienen datos de las instituciones del sector salud que tienen tasas de 1620 y
11.93 por mil nacimientos respectivamernie.

En relacion ala responsabilidad de la muerte para 1992 y 1993 la responsabilidad
profesional fue de 11.85% y 9,73% respectivamente, la hospitalara de 14,12% vy
10.62% y no llagando a determinar una responsabilidad en ef 31.15% y e 25.%4%
para cada unc de los anos.

De aqui se retoma la importancia de carpacitar a la poblacion espegialmente a log
que se encuentran en edad reproductiva por tos resultados obtenidos en cuanto a
la responsabilidad de la muerte del necnato.

El comité de estudio de la mortalidad petinatal en México analizd la causa de aste
problema de lo cual concluyd con las siguientes causas.

1. Feto o recién nacido afectado por complicaciones de la placenta, cordon
umbifical © de las membranas.

2. Sindrome de dificultad respirateria
3. Hipoxia intrauterina o asfixia al nacer
4. Trastornos relacionados con la corta duracion de la gestacion v otra fcrma de

bajo peso ai nacer.’
11
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EL ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo es un método epidemiciégico para la atencion de las
persanas. las familias y las comunidades sustentade en el concepto de riesgo vy
se basa en que no todas las personas tiensn ia misma probabilidad de enfermar o
merir sino que en algunos casos fa probatilidad es mayor que en otros .De esta
manera se determinan las necesidades de cuidado que van a ser desde un
minimo para individuos de bajo riesgo o baja probeabilidad de presentar un dario
hasta un méxima para aguelios que presentan mayor probabilidad de sufrir en el
futuro complicaciones de salud.

RIESGO

Riesgo se define como la probabilidad de sufnir un dafio Es decir constituye la
probabilidad de que las personas expuestas a ciertos factores sean susceptibles
a sufrir un dafo. El riesgo es una técnica de analisis epidemiclogico aplicedo al
estudio de las formas y causas de enfermar y morir de algunos grupos humanos.

Ura caracteristica representa un facter de rnesgo cuando esta asociado
estadisticamente a la ocurrencia de un dafo. esta asociacidn puede o no ser de

tipo causal pero es una condicidén suficlente para que ia caracteristica se
censidera como factor de nesgo.

Dafo: E: el estado temporal o defintivo no deseado  (erfermedad o muerte), y
de acuerdo a este se mide el riesgo.

Factor de riesgo: Un factor de nesge es un eslabon de una cadena de
ascciaciones gue dan jugar a una enfermedad; por 1o que este hecho permite
actuar en los eslabones para intermumprr la secuencia de acontecimientos (dicho
factor de riesgo debe estar asociado con el dafo).

Es wmportante definir en gue consiste un factor de nesgo y que es un dafo a la
salud ya que algunas caracteristicas pueden aphcarse a ambos casos Los
facteres de riesgo pueden ser tante indicaderes de nesgo, como causas de dafos
a a salud, la mportancia del factor de resgo radica en que son observables o
identificables antes de la ocurrencia del hecho gue presiden

Lcs facteres de riesgo pueden ser
12



1. BIOLOGICOS. Ciertos grupos de edad.
2. AMBIENTALES: Abastecimiento deficienie de agua,
falta de adecuado sistema de disposicion de escretas

3. DE COMPORTAMIENTO: Fumnar

4. RELACIOMADOS CON LA ATENCION A LA SALUD Bgja calidad de ia
atencion, cobertura insuficiente.

5. SOCIO-CULTURALES. Educacion

6. ECONOMICOS: Ingresos.

FACTORES DE RIESGO Y DANOS A LA SALUD

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

« En algunas ocasiones lo que 5e considera un factor de nesgo (ejemplo
desnutricion) por pare de algunos autores puede ser considerado como un
daiio por otros, dependiendo de [a hipétesis que se esta explorando.

+ Una caracteristica puede ser tanto un dafo como un factor de nesgo por
ejemplo: el bajo peso al nacer es un dafic a la salud de un embarazo
patoldgice 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 predictivo tales como !a pobreza y su
relacion ¢con el nacimients de un mio de bajo peso. otros estan menos asoclados
al dafio pero pueden ser ndicadaoras de nesgo utiles.
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La baja calidad de una vivienda o el bajo nivel educativo (factores de riesgo
facilmente deteciables) constituyen indicadores de un grupo de fuerzas
interactuantes (quiza las mas importante de ellas es la pobreza) que hacen que
las madres con esas caracteristicas se encuentren dentro de un rango de alto
tiesgo.

L os factores de riesgo constituyen, por ianto indicadores de lo que sucede dentro
de un sistema bioldgico y social interactuante, la definicion y la comprensidn de
las causas dentro del sistema es necesariamente limitada. Las causas precisas de
los dafios a la salud durante la gestacion no son siempre claras, a pesar que, por
ejempio la talla materna o las caracteristicas de la vivienda son factores de rtesgo
evidentes. Otro ejemplo comln es la ascciacion entre la pobreza vy las infeccicnes
gastrointestinales. L.a pobreza aumenta i riesgo de infeccionss gastrointestinales
a traves de mecanismos direclos como el hacinamiento, la desnutricidn y el
destete precoz debido a una variedad de razones econdmicas, sociales y
culturales.*
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RIESGO RELATIVO

Hay diferentes maneras de medir la refacion entre factores de riesgo y dafios a la
salud. El riesgo relative compara la frecuencia con que ocurre e} dafo en ios
individuos que tienen el atributo o factor de riesgo v fa frecuencia con que
acontece en aquelios que no tienen el factor de riesgo

Como se menciond en el concepto de riesgo. un factor de riesgo debera asociarse
con un aumento significative de la probabilidad de padecer un dano: el riesgo
relativo es muy {til para este objetivo, ya que mide el exceso de riesgo para un
dafio dado en las perscnas expuestas al factor de resgo comparado con las que
no estaban expuestas

Para calcular el riesgo relativo se utilizan las valores de la tabla modelo, también
tamada de 2 x 2 o de deble entrada, en {a primera fila se anota el total de las
individuos expuestos al factor del riesgo y en la segunda [os no expuestos; en la
primera columna se ubican los que padecieron el dane y en la segunda los que no
o padecieron.

DANO
FACTOR DE
RIESGO
| sl | NO
S a b a+h Total de
expuestos
NO c d c+d Tatal de no
expuesios

Totalde Totalsind total
dano dano

a: Corresponde a presencia del factor vy dei dafo
b corresponde a presenca del factor y ausencia del dario
¢ corresponde a ausencia del factor y presencia de dano
d: corresponde 2 ausencia del factor y ausencia del dafio
15



El fesgo relativo mide iz diferencia por cociente entre la probabilidad de padecer
el cano gque tienen los expuesios al factor def riesge { P1) v los no expuestos (
P23, Lo cual se expresa de la sigujente manera.

P1= alatb P2 = cictd

R ircidencia def dadfio entre los que seren ef actor

incidencea del canc ertre .cs que no tienen el factor

RR=P1/P2

= Jn resge relativo igual 2 1 indica que ef numerador es igual a | denominader,
Jue 'a incdencia o mortalidad es fos expuesics es igual & la de los no
exprastes.

e Un nesgo relativo mayor de 1 indica que los expuestos fienen un fiesge mayor
de gesarrciiar la enfermedad comparados con los no expuestos.

= n resgo reiativo menor de 1 indica que Ics individuos expuestos fienen en
~“es¢o menor de desarroilar la enfermedad comparados con los no expuestos

RIESGO ATRIBUIBLE

Tt resyc 2inbuinle 28 une medas Ui pare mostrar is proporcion en gue &' dal s

NGCTE sEr reQuUIcs S oiog aciores de nesge causales cesanarecisran oe T

P .
SCoE

T2 Srmuiasor C8 MIFOCrE AT C8 Sudados a2 g salud, es nrecisc oemice s 8
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RA= tasa de mcidencia en el menos tasa de incidenciz en el

grupo con &l factor de grupo sin el facter de
riesgo. nesgo.
P1 P2

Por lo tanto esta medida es Gtil para mostrar la proporcion en que el dafio podria
ser reducida 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 aqguellos faclores de riesgo intimamente
ligados estadisticamente con el padecimiento que si se controlan, pueden producir
una reduccion considerable en la incidencia de un padecimento.’
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APLICACION DEL ANALISIS DE LOS FACTORES DE
RIESGO

¢ Los factores de riesge pueden ser utilizados para predecir fa incidencia de una
futura enfermedad. io adecuado de tal prediceién, depende de que tan parecida
es la poblacién en la gue se estimé el riesgo, con respecto a la poblacidn sobre
la cual se hara la inferencia.

e Para el diagnéstico cuando existe un factor de riesgo se intrementa Ia
probabilidad de que una enfermedad se presente.

* Para de establecer ia eticlogia de una epidemia, un solo factor riesgo no ~
significa que sea la causa de la enfermedad; puede haber una asociacion
indirecta.

= Para referencia de fos pacientes a un nivel de mayor compigjidad.

= Para la prevencién de un padecmiento cuando el fadtor de riesgo es causa
directa de la enfermedad ya que ai eliminar al primero fa enfermedad puede
prevenirse, independientemente de Qque se conozca o no el mecamsmo
fisiopatoiégico del agente

18



EL ENFOQUE DE RIESGO EN LA REPRODUCCION

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

SALUD REPRODUCTIVA

La salud reproductiva fue definida por la organizacion mundial de la salud como:
El estado completo de bienestar fisico. mental y social y no sofamente la ausencia
de enfermedad durante &l proceso de reproduccion.”

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

No seria 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 det embarazo a la cual se le pueda tratar ia anemia o cualquier otra
enfermedad para que ella pudiera gestar con un embarazo de bajo riesgo
obstetrico. En el primer caso solo se limitaria el dafo en el segundo se previene.
De ahi ia importancia de actuar en la etapa preconcepcional, la prenatal, parto y
puerperio.

Por lo anterior se decduce gue la salud reproductiva comprende la atencion
preconcepcional donde 'os cuidados deben dingirse tanto a la futura madre como
al futuro padre, la atencidn prenatal, del parto, del recién nacido y la atencion
prenatal precoz; que abarca desde el nacimientc hasta el séptimo dia del recien
nacido. Cualquier dafio sue ccurra en cualquiera de las etapas mencionadas de la
salud reproductiva repercutira en el future del recén nacido, de su famibia y en la
sociedad.

* En términos mas amphios, la salud reproductiva contnbuye a gque en el futuro los
individuos tengan una puena capacidad de aprendizaje y de trabaje, puedan
ejercer sus derechos y participar en ef desamrollo y disfruten de los beneficios
sociales de la vida.*"
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RIESGO REPRODUCTIVC

La aplicacién del enfoque de riesgo en el campo de la repreduccion humana
genera el concepto de riesgo reproductivo. Este se define como la probabilidad de
sufdr un dano durante el proceso de la reproduccion misma que afectara
principaimente a la madre, al fefo ¢ al recién nacide. El fesgo reproductivo es un
indicador de necesidades que identifica a aquellas mujeres, famifias o poblaciones
que tienen mayor probabilidad de suftir un dafio durante el proceso de la
reproduccion para lo cuai utiliza la presencia de [os facteres de riesgo como guia
para acciones fuiuras.

La vulnerabilidad a! dafic reproduciivo se debe a ciertas caracleristicas ya sean
bioloégicas, Psiquicas y  sccioculfurales que interaciuan entre si y estas
caracteristicas son conocidas como factores de riesgo reproductivo.

“ Acorde con el concepto de salud reproductiva, la aplicacion del enfoque de
riesgo reproductivo debe empezar antes de la concepcidn. En esta etapa se
denomina riesgo preconcepcional, durante la gestacion y el parto se denomina
riesgo obstétrico; y desde la vigésimo octava semana de gestacién hasta la
primera semana de vida del neonato se denomina riesge perinatal. El enfoque de
riesgo reproductivo unifica tres conceptes ofreciendo un panorama mas coherente
e integrador.”

RIESGO REPRODUCTIVO PRECONCEPCIONAL

Este concepto se aplica a las mujeres en edad reproductiva en los pericdos no
gestantes; el abjetivo primordial es clasfficar a la mujer en edad fértil no gestante
de acuerdo al riesgo que un futuro embarazo produciria en la salud de ella, el feto
o en el recien nacide. Las mujeres que tienen alic nesgo precencepcicnal
posiblemente presentaran un alto riesgo obstétnco

Los factores de riesgo en ésta etapa son muchos, por eiemple el anaifabetismo,
pobreza, mala nutncidn, vivir en zonas urbano-marginales, rurales con servicios
de salud insuficientes etc. estos factores varian entre los paises, entre las
regiones pero, sin emcargo hay algunos que son universales y persisten
independientemente de Ia condicion social o el area geografica en que habitan las
mujeres
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Los cuatro mas 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 crénica, enfermedad neurclogica incapacitante, insuficiencia
renal, cancer, diabetes, insuficiencia pulmonar, tuberculosis, enfermedades
congénitas, baja estatura de la mujer dos o mas cesdreas 7 o mas embarazos efe.
Es importante mencionar que el riesgo indica sofamente una probabilidad.

“ La relacion que hay entre los factores preexistentes que afectan el riesgo y el
exito en la reproduccion justifica la necesidad de unz evaluacion pronta y
adecuada de salud familiar e individual antes del embarazo. del cuidado prenatal
temprano , una esmerada historia clinica asi como un examen fisico de los futuros
padres y familiares.™

RIESGO REPRODUCTIVO OBSTETRICO

Este concepto se aplica durante el embarazo tanto en el pericdo prenatal como en
el parto. Lo factores de riesgo en esta etapa son practicamente los mismos
descritos en la etapa preconcepcional, con la diferencia de que si no se intervine
en esa etapa aumenta el riesgo por la misma gestacion. De ahi la importancia de
actuar en la etapa preconcepcional, ya que signffica realizar prevencidon primara
para evitar la morbi-mertalidad materno infantil. Este concepto es usado desce
hace muchos afios perc su utilizacion permite disminuir y no evita la morbi-
mortalidad infantl ya que es un instrumento de prevencion secundana.

NOTA: Como los factores de riesgo obstétricos se superponen desde de la
vigesima octava semana de gestacién hasta el parte, estos factores se describen
en la siguiente etapa.

Sin embargo hay que destacar que durante los primeros cincoe meses de
gestacion existe un probiermna que es significative y transcendente para ia salud
reproductivo, este es el aborto

2
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Se considera que las complicaciones de aborio ilegal son [a principal causa de
defuncion para las mujeres latinoamericanas comprendidos entre los 5 ¥ los 39
anos.

RIESGO REPRODUCTIVO PERINATAL

Comprende desde la vigésima octava semana de gestacion hasta la primera
semana de vida del recién nacido, comprendiendo el periodo fetal tardio y el
periodo neonatal precoz. Se dice que el concepio de riesgo perinatal, s mas
evolucionado que el concepto de riesgo obstetrico, por que &5 un instrumento de
prediccion que ademas de considerar las riesgos materncs 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
transmision sexual y SIDA; enfermedades hipertensivas del embarazo (toxemia)
embarazo multiple, hemorragias del tercer trimestre (placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina) exposicion a radiaciones,
riesgos ocupacionales y abusa de alcobhol, 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 puerperio
- Hemorragias e infecciones.’
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FACTORES DE RIESGO PARA EL RECIEN NACIDO

Se dice que la mortalidad infantil tiene tendencia a disminuir, debido a la mejora
en los aspectos econémicos y el desanoilo de [a infraestructura asistencial que se
estd dando en la mayoria de los paises. La mortalidad perinatal sin embargo
disminuye con lentitud estd menos afectada per el proceso de fransformacion
social y mas por la labor de promocion y prevencidn en las elapas
preccncepcionales, prenatal y durante ef parto.

Las defunciones perinatales ocumren en la mayoria de los paises antes de parto.
periodo fetal tardio 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, septicemia.
Traumatismo durante ei nacimiento

Asfixia

Muchas sociedades no reconocen que la mortalidad neonatat sea un problema y
le conceden escasa pnoridad a éste aspecto o, muchas veces el hecho es tan
camin que la sociedad, per razones afectivas y culturales lo consideran algo
natural, ademas se cree que para mejorar |a salud del recién nacido se necesita
tecnologia mederna y costosa, personal especilizado pero 1a mayeria de los
casos que terming en muerte del recién nacido pueder evitarse sin éstas técnicas.

“Una inversion mddica de tecnologia apropiada y ai alcance de los paises en via
de desarrollo como un sencillo equipo de reanimacion calefaccion suficiente.
lamparas para 2l tratamiento de la ictencia, la regrganizacien de los servicios de
maternidad para permitir el alojamiento conjunto, es decir la cohabitaciaon del nifta
con fa madre desde el nacimento con ia finalidad de favorecer al relacion
afectuosa madre hijo, a lactancia materna y otros benefictos mejoraria ia salud del
recién nacido.

LAl
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Basta con examinar el costo (gcondmico) de fa vigilancia a largo plazo del nifio
con retraso mental y del impedido, la hospitalizacion prolongada de la madre con
complicaciones, del recién nacido dariado; las elevadas pélizas dei seguro para el
cuidado con un minimo o ninguna prima para asegurar las situacicnes del nesgo
en la reproduccion.

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

METODOS PARA MEDIR EL RIESGO
REPRODUCTIVO

La medicidn del riesgo es la base de la programacion y atencion, por que permite
identificar en la poblacion a aquellos individuos familias o comunidades que
tengan un mayor probabilidad de sufrir un dano durante el proceso de
reproduccién y de esa manera determinar cual es a poblacion que tiene mayor
necesidad de atencion la cual debe ser pricritania.

Evaluar el riesgo no es una tArea senciila. Los primeros sistemas de evaluacion
del riesgo fueron elaborados en base a la observacion y a fa expenencia de sus
autores; la posibilidad de medir y cuantificar los riesgos que tiene el individuo o la
poblacidn es relativamente reciente y permite a los trabajadores de saiud
cancentrarse en el aspecto preventivo.

Para lograr el proposito de medir el riesgo reproductivo es necesario que se
elaboren instrumentos que discriminen y clasifiquen a la mujer de acuerde a su
riesgo. Estos instrumentos pueden ser utihzados con adaptaciones necesanas en
todos los niveles de atencion y complejidad, incluyendo et comunitario, también
pueden ser utilizades por [a poblacién para el autocuidado de 1a salud

Al contar con un sistema de referencia y contrareferencia basado en el riesgo
reproductivo faciiitara 1a toma de decisiones de personal de salud en toda ia red
de servicios para et mejor cumplimiento de ias normas y procedimentos
establecidos; la conducta que se seguira en cada caso sera diferente de acuerdo
al grado de riesgo gue presente la mujer
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Asi, aguellas que tengan alto riesgo seran atendidas en un nivel mayor de
complejidad, deben ser cbjeto de busqueda activa en la comunidad por
promotiores y responsables de la salud.

Las que tenngan bajo riesgo seran atendidas en un nivel de menor complejidad que
tengan ia capacidad de resolver estos casos. Se trata de una atencion de buena
calidad sobre todo para elgrado de riesgo que presente.

Cuando se disefia un instrumento para clasificar a la poblacion de acuerdo a!
grado de riesgo es necesario tomar las siguientes consideraciones:

= Que el instrumento tenga la mayor sensibilidad y por io tapto sea lo mas
especifica posible, * por este motivo la linea de corte , aquella que tebdricamente
separa a los que tienen alto riesgo de los que tienen bajo riesgo debe ser
cuidadesamente definida “.*

Se dice que no existe instrumento perfectc ya que siempre existiran faisos
positivos y falsos negatives, es decir si exceden los falsos positives se produciria
congestionamiento en los servicios de mayor complefidad provocando un gasto
innecesario de los recurso. Si los falsos negativos exceden signfica que ef
instrumento deja muches individuos con alto riesgo sin detectar. Esto es peligroso
en términos de salud.

« [l instrumento debe ser sencilfo, de ser complejo no es faciimente 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 aencion, al personal comunitano y al de la poblacion.

SISTEMA DE CLASIFICACION EN PERU

Los factores de nesgo de los cuales consta el instrumento que se aplico en Pert
se disenaron sobre un estudio gue se realizo con los dates de 77 760 mujeres
atendidas por parto en 1976, se identficaron 67 factores de riesgo con
significancia estadistica. los principales son los siguientes: Edad, pandad,
intervalo ntergenésico patologia materna, bajo nivel socicecondomice
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SISTEMA DE CLASIFICACION EN BOLIVIA.

En Bolivia se cuenta con la historia clinica pennatal, esta histora tiene un sistema
de alarma identificado con color amariilo que permite al prestador de servicics
tener decisiones y manejar los casos de acuerde a las normas y procedimientcs
nacionales.

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

Otra clasificacion que califica directamente & la mujer come alfe riesgo

reproductivo preconcepcional, es la que identifica los factores de riesgo con color
amarillo y el alto riesgo preconcepcional se identifica con rojo. *

26
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO
REPRODUCTOR FEMENINO.

GENITALES EXTERNOS

Comudnmente se les denomina genitales externcs a la vulva que es la parte mas
visible desde el exterior y se compone de:

Monte de Venus: Es una elevacidn de tejido adiposo cubierta por piel y vello
pubico rizado, se encuentra sobre |a sinfisis del pubis.

Labics mayores- Desde el monte de Venus se extienden dos pliegues
longitudinales de piel, hacia abag y hacia atras por lo que se forman los labios
mayares que rodean la abertura vaginal. estan formados por tejido adiposo y gran
cantidad de glandulas sebaceas y sudcrivaras, cubtertos de vello pabico.

Labios menores. Por dentro de los labics mayores se encuentran los labios
mencres, que se unen anterior y posteriormente, su unién anterior da lugar al
frenillo del clitoris vy al prepucio. A cdferencia de los labios mayores estos no
contienen vello pdbico ru grasa. ademas muy pocas gldndulas sudoriparas, sin
embargo tienen gran cantidad de giandulas sebaceas.

Ef clifonns: Es un organo homologo al pene, es ¢e forma cilindrica, se sitda en la
parte superior del introito, por arriba del meato urinaric, exactamente en la union
de los labios menores, en donde se forma una capa de piel que recibe el nombre
de prepucio gque cubre al cuerpo det clitons

Vestibulo. La endidura gque se encuentra entre los labios mencres recibe el
nombre de vestibulo, dentro de este se encuentre el himen ( st esta presente ). &l
orficio vaginal, el cnficio uretra, y gianduias vestbulares.

Himen Es una membrana anular gue recubre parcialmente 12 entrada a la
vagina esta formado por tepde escamaeso y conuntivo

Meato unnano: Es un orficio en forma de encidura por el cual desemboca ia
uretra hacia el exterior
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Glandulas vestibulares mayores: (Barholin) son dos v se encueniran a cada lado
del orificio vaginal, abren sus conductos en un canal que s¢ encuentre en el
himen y los labios menores, con su mucosidad lubrican ia vuiva y 1a parte externa
de ia vagina. estas son homadiogos 2 las glandulas bulbouretrales { de Cowper )
en & hombre. Cuando se infectan obstruyen la iuz del conducto y produce
abscesos (Bartholinitis)

Gléndufas parauretrales: { de Skere ). En cada fado del crificio uretral se
encuentran las aperturas de los conductos de las glandulas de Skene, éstas
glandulas se encueniran en la pared de la uretra y secretan moce, que lubrca al
vestibulo. Son homdlogas a la préstata masculing y se infectan con relafiva
frecuencia.

Horguilla vulvar Se lama asi al lugar donde se unen los labios menocres en fa
parte posterior.

Perind: Es una superficie en forma de diamante, se encuentre entre los musios de
hombre y mujeres. Una linea transversa sobre las tuberosidades isquigticas
dividen ai periné en &l triangulo urogenital anterior que contiene genitales
externos, & tndngulo anal postenocr que contiene al ano.

Los musculos que aqui se encuentran son los siguientes: Transverse def pering,
butbocavernoso, elevador del ano, el perine sé ve afectado por el traumatismo en
el parto,

GENITALES INTERNOS

Vagmina: musculo membranoso que se extiende desde {a vulva hasta el cervix,
Sirve como conducto excretor del Utero (durante 1a menstruacion) es el organo de
la cGpula y ef conducta del parto. Esta formada por epitelio escamoso estratificado
y tejido conectivo, estos se disponen en una sene de pliegues lransversos que se
conacen 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
ef utero y forma los fondos de saco (anterior, postenor y laterales ) esta sostenido
por los ligamentos cardinales o de Mackenrodt, y ei mUsculo elevador del ano Su
pH es ac

ido, en la época de reproduccidnesde ( 38 a 4.2).
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Uiero

Es un 6rgano muscular huece situadc en la parte profunda de la oelvis se
encuentra invertido y aplanado ligeramente en sentido anteroposterior. entre la
vejiga urinaria y &l recto. En la nulipara mide 7.5 em. de longitud. 5 dearchoy 2.5
de grosor aproximadamente. Pesa entre 50 y 100 gramos, cambia de tamano
durante [a vida reproductiva y se atrofia después de ia menopausia.

Desde el punto de vista eticidgico el Uterp esta compuesto por tres capas de
tejido

A) Capa externa: (serosa o peritoneo)

Es la parte del peritonea visceral que posteriormente se transforma en gamento
ancho

B) Capa media; (muscular é miometrio)

Forma la mayor pare de la pared intrauterina, s gruesa y resistente; esta
formada por fibras musculares lisas dispuestas en capas entre mezcladas con
tejido elastico constituido por fibras circulares, longitudineles y arciformes.
Durante el nacimiento las contracciones cocrdinadas de estos musculos ayudan a
expulsar al feto.

C} Capa interna (endometrio)

Esta capa esta muy vasculanzada, se divide en dos el estrato funcional, que se
encuentra mas cerca de la cavidad utenna, se desprende en la menstruacion. La
segunda capa es$ la del estrato basal . esta es permanente y su funcion es
producir una nueva capa funcional después de la menstruacion.

La irngacion el dtero esta dada por ramas de la artena iliaca interng, que se
conocen como artenas uterinas.

Istmo’ La zona donde se une el cuerpo del Utero con el cervix se denomina |stmo
y es menos visible a las influencias hormonales, diferencid@ndose vy
desempenando un papel importante en el embarazo y parto,

Cervix. Forma la parte inferior det Utero haciendo protusion en el interior de la
vagina. tiene forma cilindrica, su longtud es de 3 ¢m y posee un orificio Interno
como uno externo. El orficic cervical externo tiene una morfolegia diferente sequn
la pandad siendo puntiforme en fas nuliparas y con endigura transversal en ias
multiparas. estd compuesto por tejidoe fiorese y elastico con fibras de musculo iso
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Trompas

Uterinas: Son dos, v la parte doende se conectan al Utero se denomina cuerncs del
Gtero. Transpertan al dvuio desde los ovarios hasta el dtero, micende 10a 12 cm
de longitud, 2 om de diametro externo y de 1 a 2 mm de didmeto interno. se
encuentran entre [os pliegues de lcs ligamentos anchos.

Estan constituidos por ifres capas: serosa © perfoneal que permite el
deslizamiento sobre los 6rganos vecinos, su capa media o muscular es de fibras
circulares y longitudinales, ia capa interna o muccsa endosalpinX compuesta por
epitelio revestido por células ciliares. gue favorecen la progresién de los
espermatozcides y el huevo fecundado.

Anatémicamente se divide entres partes: [ntersticial o intramural es la parte mas
proxima al dtero; Istmica parte intermedia vy ampular . parte mas distal y se
ensancha progresivamenie.

Ovarios: Glandulas pares, homdlogas de los testiculos, en intima relacién con la
parte distal de Ia trompa uterina mediante fa mbria. Los ovanos tienen una parte
central, 1a .médula y otra externa, 1a corteza que se encuentra desprovista de
perntoneo; ia médula esta constituida por tejdo conjuntivo laxo y gran cantidad de
vasos; sin embargo |z corteza es asiento del tejido germinativo. estos dos drganos
son los Ggue se encargan de la produccidn de celulas reproductoras y son la
fuente principal de hormonas femeninas
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EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL
CRGANISMO MATERNGO

Como consecuencia de la gestacion el organismo maternce sufre importantes
cambios, esios suceden desde la concepcién y contindan durante fodo el
embarazo: Todas estas alteraciones conservan un ambiente sanc para ef feto y
ne comprometen la salud de la madre; por lo fanio no se deben considerar como
patolégicos, si no como una reaccién adaptativa al desamrollo fetal. “ La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS ), al definidos insiste en éste caracter
adaptative y prepone llamarlos mecanismos de ajustes matermnos-fetales™*

Entre las causas que ocasionan estos cambios son:

a) Causas hormonales: Lcs cambios endocrinos del embarazo son los
responsables de casi todas las variacicnes fisiologicas, por lo tanto también ‘os
valores de labaoratorio se alteran de manera importante.

b) Causas mecanicas: al aumentar el volumen del vientre, esto repercute sobre la
estatica del organismo materno. en la circulacidon y las visceras maternas; este as
tambien un factor importante.

Después de la expulsion de la placenta muchos de estos cambios de revierten en
forma rapida, sin embargo la mayor parte de los sistemas recuperan ef astado que
tenian antes del embarazo, aproximadamente seis semanas post-parto.

MODIFICACIONES GRAVIDICAS GENERALES:

a) Aspecto: como consecuencia de los vomitos v fa mala  alimentacion, sobre
todo en el primer tnmestre es male Estos desaparecen el progresar el
embarazo. £n el 40 y S50 mes entra en la época floreciente y en los dos dlitires
meses 5 notorio su cambio de.
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b) Aciitud: Adogta la llamada “orgullo de la embarazadsa™ por que & aumento de
peso v tamano del vientre franslada su centre de gravedad, para caminar
cémodamente debe echar sus hombros hacia atras exagerando ia lordosis
lumbrosacra.

¢) Peso : Este es de gran importancia y la embarazada debe pesarse
pericdicamente; generalmente en ef primer mes de gestacion la mujer plerde 1 -2
Kg. ( vémitos y anorexia) en alguncs casos puede aumentar esa misma cantidad
{ s1 no hay vornites ) el aumento de peso se atribuye al dtero y su contenido a las
mamas y el volumen de sangre circulante v al liquido extravascular celular.

El aumento de peso total medio en el embarazo esde 11 Kg

d} La temperatura en una mujer embarazada muestra ligera hipertermia, a veces
se acompafia de escalofrios.

SISTEMA TEGUMENTARIO

Es comin encontrar pigmentacion en la piel en areas distintas en las mamas, por
gjlemnplo: en el abdomen se observa la linea alba o morena, se extiende desde el
pubis hasta la cicatriz umbilical, las estrias gravidicas tambien se observan en
abdomen, muslos y raras en mamas, éstas pueden ccasicnar la ruptura de fibras
elgsticas de la demis.

En la cara aparece una pigmentacion que se distrbuye en la frente, dorso de [a
nanz, mejillas y labio superior a la cual se le conoce como “rmascara del
embaraza” o cloasma, que puede persistir despues del parto también los
genrtales externos se afectan en forma similar.

SISTEMA HEMATOLOGICC

Volumen sanguinea: quiza el aumente del volumen sanguingo sea la alteracion
fisioldgica mas impresionante, esie aumento varia segun el tamanc de la mujer.
en promedic el volumen sanguinee aumenta de 45-50%
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“No se ha dilucidade por completo los mecanismoes encargados dei incremento de
volumen sanguineo, quiza contribuva a éste efecto la aldosterona que se
encuentra elevada duranie el embarazo lo mismc gue las cancentracicnes
elevadas de estrogenos y progestercna. Se requiere este incremento para que se
cuenta con sangre extra para el Utero, que satisfaga !as necesidades metabdlicas
anadidas en el feto y se eleve el riego de ofros feiidos en especial el de los
finones.™

El volumen exira compensa la perdida materna se sangre durante e parto, la
perdida promedio de sangre durante el parto es de 500 a 800mi; y durante ia
cesarea 1000ml.

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

b} hierro (Al incrementar los eritrocitos, naturalmente que aumenta la necesidad de
hierrc para la produccién de kemoglobina; al no afiadir hierro compiementario a la
dieta se produce anemia por deficiencia de hierro. Las necesidades maternas
pueden llegar a 6 a 7 mg al dia principalmente en la Gima mitad del embarazo. si
no se dispone faciimente 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 preiérmmino y aborie espontaneo.

c) Leucacitos: La cuenta total de leucocitos aumenta. los linfocitos y menolitos se
conservan iguales durante todo el embarazo, los basodfilos disminuyen

d) Plaguetas: Se ha infomade que aparentemente aumenian su produccion,
(trombocitopoyesis).

d) Faciores de la coagulacion. Aumenta la cifra de los factores de 1a coagulacién
escenciales, hay incrementos marcados de fibnindgeno {factor 1)

Aparato cardiovascular

Esiudios sefialados muestran alteraciones en ia posicion y aumento en el tamasio
de la silueta cardiaca. Al aumentar ef Gtero de tamafoe y al elevarse el diafragma el
corazan es desplazado hacia armba y haca la 1zguerda, higeramente rotado en
dreccion anterior de tal moda que el latdo de ia punta se percibe en una
ubicacion mas lateral,
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La capacidad cardiaca aumenta al rededor de 75m! la causa puede ser la
elevacion del volumen o hipertrofia del mdsculo cardiaco. El corazdn sumenta de
tamafng aproximadamente en 12%. todos estos cambios pueden mostrar
alteraciones electrocardiograficos

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

"El utero presiona la cava inferior ademas la presentacion fetal presicna sobre las
vehas Hiacas primitivas, lo que disminuye el refomo sanguineo hacia el corazon.
Esto disminuye el gasto cardiaco, reduce la presion arterial y causa edema en las
extremidades inferiores™

fa frecuencia cardiaca aumenta hasta 15 latidos por minuto comparada con la
frecuencia previa al embarazo. La presion sanguinea sistélica no se altera,
mientras que la diastdlica se reduce en los dos primeros trimestres, se estabifiza
al final de! embarazo.

APARATO RESPIRATORIO

Al principio del embarazeo ocurre dilatacién capilar en todo el aparato respiratorio
en las vias respiratorias altas se observa edema en la mucosa ronguera laringea o
congestdn de fa mucosa nasal que dura tanto como la gestacion Frecuentemente
se observa infecciones de ias vias respiratonas, mas importantes son los cambios
putmonares conforme crece el Gtero, se eleva et diafragma, ei tdrax se ensancha
de su base [a respiracion se hace tipo costal, la capacidad wvital pulmonar
permanece constante.

APARATO URINARIO

El embarazo influye sobre todo el aparate unnaric, la lorgitud del nidén aumenta 1
a 1.5 cm. tambwen su peso aumenta. La palvicilla renal se difata alcanzando una
capacidad de 80m! ( en la muler no embarazada es de 10ml )
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Funcién renal

: Probablemente la funcidn renal se ve afectada por las hocrmonas maternas y
placentarias incluyendo ia diurética {AH),, la aldestercna, somatomamotropina
coriénica humana ( hCS) ¥ [a hormona tiroidea, ademas se incrementa et volaGmen
plasmatico. La tasa de filtracion glomendar { TFG) aumenta en un 50% , esto
sucede al principic de la gestacién: el flujo plasmatico renal también se
incrementa, (FPR)

La glucosuria:

No necesariamente es anormal, durante el embarazo la glutosa se escreta por [a
oring; esto sucede en mas del 50% de las mujeres, dekido al incremento de la
fittracion glomerular con alteracién de la capacidad se resorcion tubular para la
glucosa filtrada, aunque 25 comin |a giucosuria debe vigilarse estrechamente, ya
gue puede ser signo de diabetes sacarnna.

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

Vejiga: Por el aumento del tamario del utero ia vejiga es desplazada hacia arriba,
la presién que esto produce aumenta fa recuencia de la miccion, se incrementa ia
vascularidad vesical y disminuye e tono muscutar de la vejiga, lo que incrementa
su capacrdad hasta 1500ml.

APARATO DIGESTIVO

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

Cawidad bucal La saliva se incrementa y se vuelve mas joda, 10 que a veces
mcrementa la destruccidn dental. Las encias se vuelven hipertrdficas e
hiperémicas, se tornan esponjosas, sangran con facikidad la anterior se atribuye a
la concentracion general de estrenos La deficiencia de la vitamina C también
produce hipersencibilidad y hemorragra de las encias.

Tracic digestivo: La motiidad gastrica esta reducrda durante el embarazo; el
vaciamiento gastrico disminuye de manera considerable y en etapas tempranas
de la gestacion causa natceas y vomitos Los alimentos permanecen mas tiempo
en las vias gastrointestnales por 0 que se reabsorbe mas agua y provoca
estrefurmiento Se produce pirosis por el refluje del conterido gastrico al esofago
debide & la relajacion del cardias y el retardo  Ya a finales del embarazo el
2stomago vy los intestincs son empujados hacia armba.

35



Vesicula biliar: Aumenta el tiempc de vaciamiento de la vesicula biliar,
generalmente es incomplete por o que la blis se vuelve densa y ia estasis puede
producir calculos biliares

Higado: No hay cambios fisicidgicos pero si funcionales, aumenta a liberacidn e
incremento de las reservas de hiermo para cubrir 1as necesidades materno-fetales.

SISTEMA ENDOCRINO

Burante el embaraze existe un agrandamiento; de las glandulas que se aprecian a
la palpacién esto se debe a 2 hiperplasia y 2 la vascularizacion.

Tiroxina: Se eleva bruscamente en el plasma materno al iniciar el sequndo mes de
embarazo y se mantiene muchas veces después del parto, lo cual nc debe
considerarse como hipertiroidismo, los causantes de estos cambios son los
estrogenocs.

La captacion de tniyedotirenina por resina se reduce. “por consiguiente un nivel
elevado de tiroxina en el plasma y al mismo tiempo una disminucion de la
captacion de triyodotironina por la resina, son indicadores de hiperestrogenemia
incluyendo fa induccion por el embarazo o por los anticonceptivos orates "’

Hipdfisis: Aumenta en cierta medida en su tamado, &l lactoégene placentario
aumenta, abundantemente en la sangre de i mujer embarazada

Prolactina: Aumenta hasta |0 veces mas que en la mujer no gestante
Suprarrenal: se produce una ligera alteracion morfoidgica

Cortisol: Probablemente la secrecidn de corisol disminuye
Aldosterona. Aumenta mas en la semana quinta.

Pancreas  Hay hipemplasia de las células beta en ios hislotes de Langeshans, la
que ocasiona incremento de la msulina
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CAMBIOS METABOLICOS

Metabolismos de las proteinas:

Los productos de la concepcion son ricos en proteinas en relacion con las grasas
y carbohidratos. En ef embarazo el consume de proteinas debe ser por lo menos
de 30g al dia.

Metabolismos de los carbohidratos:

“ Se sahe hace largo tiempo gue la diabetss sacanina puede agravarse aveces
durante el embarazo y que la diabetes cinica aparece en algunos mujeres
solamente durante el emparazo™®

Por lo tanio debe vigilarse el metabolismo de los carbohidratos y la insulina ya
que durante el embarazo circula en la mujer mayor cantidad de insulina.

Metabolismo de las grasas:

Los lipidos aumentan de manera apreciable en la segunda mitad del embarazo
pero la cantidad varia segin ei peso de la mujer. Aumentan los lipidos
plasmaticos { colestercl aumenta 50% y puede tnplicarse la concentracion de
triglicéndos plasmaticos)

Metabolismos de los minerales:

Las necesidades de hierro son consideradas durante el embarazo y muchas
veces excede las cantidades disponibles. El calcio y ef fosforo son elementos
indispensables para la formacion esqueletica aumentan progresivamente hasta el
términe del embarazo.

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

Aumenta la accion de la relaxina en sangee y favorece mayor movilidad de la
pelvis duranie el parto. Hay hipertrofia e hiperplasia se los mGsculos del cuerpo,
principalmente a nivel de dorso y abdomen.
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ORGANOS DE LOS SENTIDOS.

Vista: En el campo visual se presenta hemianopsia bitemporal amaurosis
transitoria, transtornos de acomodacién

Audicion: Discreta disminucion de la agudeza auditiva.
Olfato: hiposmia, disminucidn de Ia sensibilidad para oler.

Gusto: Disminuye fa sensibifidad gustativa, se aftera el gusto lo cual causa
peritrbaciones groseras de alimentacion.

MODIFICACIONES GRAVIDICAS LOCALES

Se observa edema y aumento de la vascularizacion de la vuiva, la vagina se
edematiza, su epitelioc escamoso aumenta de espesor, se color ordinariamente
rosa se hace mas cbscuro y al termino es ¢asi plrpura.

Utero: aumenta de tamafic 5 a 6 veces de (7x5x3cm a 35x25x20cm);
aproximadamente se peso aumenta 20 veces (30g a 1000g) su capacidad
aumenta 100 veces { 4 a 4000mi ) esto se debe a la hipemlasia de sus céiulas
muscuiares, ademas del tejido conectivo elastico. Al principio las paredes del
Utero son gruesas y al avanzar ia gestacion se adelgazan gradualmente.

La posicion del (tero gravido cambia al avanzar el embarazo las primeras
semanas conserva su perfil originai pinforme, pero el cuerpo y el fonde pronto se
forman mas globulares y su forma es casi esfénca.

“E| itero crece y se pene en contacto con la parte abdominat antenor desplazando
a los intestinos hacia armba y hacia los lados En los primeros meses éste
crecirmiento se debe al estimulo gue produce la acidn de los estrogenos,
posteriormente dicho crecimienio se debe a facteres mecanicos de
estimulacen”
Desde et primer trimestre hay contracciones, aunque la embarazada no se percate
de esto, ya en el segundo trimestre se detectan a |a exploracién bimanual, vy
posteriormenie sole con la mano sobre el abdomen { a estas contraccicnes se les
Hama de Braxton Hicks), aumenta el fiujo sanguineo dtero placentano).
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Una adecuada perfusion del espacio intervelioso placentario permite el suministro
de las sustancias esenciales para el crecimiento del feto y de la placenta, asi
comoa fa eliminacion de los residuos metabolicos.

Cervix:

Hay ablandamiento y cianosis, se detectan en el primer mes del embarazo, se
debe a la vascularizacion y edema del cuello; se altera la muceosa cervical que da
lugar a la produccién del tapon mucoso.

En los ovarios cesa ta ovulacion y se suspende la maduracion de nuevos folicutos,
el cuerpo luteo tiene su maxima funcion durante 6 a 7 semaras de embarazo ( 54
después de la ovulacion ) pero a partir de entonces contribuye poco a la
produccitn de progesterona.

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

En las mamas ocurren cambios considerables, hay mayor sensibilidad, ya que en
el segundo mes aumentan de tamano, se vuelven nodulares como consecuencia
de la hipertrofia de los alvéolos mamarics, hay congestion de las venas
superficiales { red venosa de Haller }, los pezones aumentan de tamafio, hay
hiperpigmentacion, se vuelven eréctiles y ocasionalmente se segrega un liquido
amarillo y espeso (calostro), se forma una segunda areola la cual constituye los
tubérculos de Montgommery que son glandulas sebaceas hipertroficas.
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CARACTERISTICAS BIOLOGICAS QUE GENERAN
RIESGO PREPRODUCTIVO

La vulnerabilidad al dafio reproductivc se debe a [a presencia de cierias
caracteristicas bioldgicas, psiquicas, genéticas, ambientales, sociales, culturales,
econdmicas, politicas que interactuan entre si, todas estas caracteristicas
determinan factores de tlesgo reproductive, ia esfructura familiar, el ndmero de
fiijos asi como [as necesidades de atencién a la salud.

En este apartado se describiran las caracteristicas hiclégicas que generan riesgo
reproductivo, posteriormente se describiran las caracteristicas socioecondmicas.

CARACTERISTICAS PERSONALES

Edad: Una gestacitn tiene mayor riesgo cuando la mujer es menor de 18 afos o
mayor de 35 afos. Las tasas mas altas de mortalidad estan asociados a
nacimientos de mujeres menores a 20 afos.

En fas adolescentes el embarazo se acompana de tension emocional, nutricién
deficiente, Preeclampsia, eclampsia, hios con bajo peso al nacer, parto
prolongado, desproporcidn cefalopelvica, lasceracion de cuello uterino entre otros.

En el ofro extremo de la edad reproductiva, {concepciones sobrevenidas después
de los 30 y sobre todo despues de 38 aftos) ademas de los riesgos de muerte en
2l nifio, si este sobrevive, las probabilidades de malformaciones congénitas y de
retraso mental aumentan.

“En la ciudad de México un estudio demosird que las madres menores de 19 afos
tienen tasas mayores de ruptura prematura de membranas, toxemia, uso de
forceps para dar a luz y lesiones vagmales comparadas con la poblacion total.”
La edad de la mujer en que los riesgos reproductivos son minimos, oscita entre 20
y 29 anos, por consiguiente ias tasas de mortzlidad materna, perinatal e infanti
son mas bajas ¥
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Peso: El insuficiente peso pregravidico. ia baja talla de 'a madre, el escaso como
exagerado peso durante el embarazo, han side asociados como malos resultados
perinatales

Las mujeres que pesan menos de 45kg cuandeo no estan embarazadas tienen
mayor probabilidad de dar a luz a un lactante paquefio { PEG).

La obesidad es un factor de macrosomia fetal probablemente como causa directa
ya que aste fendmeno no puede acompanarse de diabetes sacarina.

Talla: La talla de la madre se relaciona con su capacidad pélvica. Las mujeres
gue miden menos de 1.44cm. tienen mayor riesgo de presantar desproporcién
cefalopelvica. La estatura corta es una indicacion para realizar una valeracion
cuidadosa de la pelvis.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Es importantes determinar los antecedentes heredofamiliares, por o que se
tratara de saber si los panentes cercanos (padres, hycs. hermanos, tios, ete ) de
la embarazada o su pareja existe algun antecedentes comeo retraso mental,
embarazo gemelar, enfermedades hereditanias como etc. que obliguen a adoptar
medidas especiales del diagndstico o tratamiento

ANTECEDENTES MATERNOS PATOLOGICOS

DIABETES

Algunas enfermedades pregravidicas pueden repercutic desfavorablernente sobre
el embarazc o viceversa, por elempio la diabetes mellitus empeora la gestacion,
aumenta i nesgo de complicaciones del embaraze La diabetes es un transtorno
del metabolisme intermedio de los hidrates de carbong que tienen en comuan una
intolerancia ala glucosa.
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Clasificacion
Formas primarias

¢ Tipo 1. Diabetes insulino dependiente { DID )
» Tipo 2: Diabetes no insulino dependiente ( DNID )

Formas secundanas

Se deben a enfermedades pancreaticas, produccidn eéxcesiva de clertas
hormonas por alieracién de los recepteres de insuling, ciertos sindromes
geneticos, disminucion a fa tolerancia de la glucosa, diabetes gestacional.

“El embarazo produce aumento de hormonas como lactogeno placentario, cortisol
y prolactina preducen afecto anti-insufinico y por tante diabetogénico.”

Repercusiones en el binomio madre hijo.

La diabetes preduce hipoglucemia rmatema ocasionando hiperinsuiinismo fetal y
un efecto anabdlico que se manifiesta en macrecsomia e hipoglucemia del recién
nacido. El tamano del feto puede crear dificuitades del parto y lesionar el canal de
partc existe mayor probabilidad de malformaciones congeénitas, el embarazo
puede terminar en aborto, parto prematurs, aumentando el riesge de
Preeclampsia - eclampsia, distosias , cesareas y riesgo en la madre consecuente
a la operacion, es posible que el recién nacide herede la diabetes.

Tratamiento:

Es necesaric detectar con exactitud la existencia de anomalias en el metabolismo
de los carbohidratos.

Controlar la giucemia ya que pronostica una mejor salud del feto. La mujer
embarazada diabética, el feto y el recién nacido, deben ser atendidos por
personal especializado .~
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HIPERTENSION.

Se define como la presion artenal de 140/90mmHg o mas. La hipertension cronica
es la que se encuentra antes de la semana 20 del embarazo y que persiste mas
allad de 6 semanas despues del parto.

La hipertension puede agravarse con el embarazo con la aparicion de la
proteinuria y 2 menudo edema generalizado y en este caso se le determina como
Preeclampsia superpuesta que puede evolucienar hacia la eclampsia ya que en
este caso la paciente puede presentar convulsiones o coma.

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

PRECLAMSIA - ECLAMPSIA

“Es un padecimiento que se complica en e estado gravidico, hacta el final del
embarazo y se caractenza por hipertensién, edema y proteinuria, y en algunos
casos convulsiones y coma”

Hipertension arterial en ef embarazo:

Es una presion sanguinea sistdlica de 90mmHg o mas por lo menos en dos
registros con un minimo de diferencia de 6 hrs entre una y otra , o bien una
elevacion de 30mm Hg © mas en la presion sistolica y 15mmHg en ia presidn
diastdlica.

Proteinuria;

Se define como la presencia de 300mg de proteinas o mas, en una coleccion de
orina de 24 hrs ¢ 1g/lt en una muestra tomada durante el dia Se requieren dos
determinaciones o mas al menos con 8hrs de diferencia entre uno y otra.

Ederna:
Es una acumulacion excesiva y generalizada de liquido en los tejidos (espacio
intersticial) y debe ser investigada en las areas pretibial, lumbosacra, abdomural y
/ 0 en cara y en manos, el edema es signdicativo solo si hay signo de Godete
(presion con un dedo sobre el tercio inferior tibial por cerca de 30 seq.) |, se le
clasifica en cruces
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+ edema pretibial, maleolar o de pies

++ edema de pared abdominal o de region lumbosacra.
+++ |0 anterior yfo edema facial y e manos.

++++ anasarca o (ascitis)

Clasificacién

Se han realizado varias clasificaciones. pero existe divergencias en cuanto a este;
el Comité Americano de Salud Materra dio a conocer una clasificacion gue intenta
agrupar en cinco grupos impertantes la veriedad de los estados hipertensivos
durante la gestacion.

“l) Toxemia aguda del embarazo (despues de la semana 20 de gestacion)
a) Preclampsia:

s leve

=« moderada

b) Preeclampsia

1) Enfermedad wvascuiar cronica hipertensiva con embarazo (hipertension
esencial)

a) sin toxemia aguda agrada {no hay exageracion de la hipertension ni la
proteinuria.)

b} hipertension comprobada antes del embarazo

¢) hipertension descubierta en el embaraze {antes de la semana 20)

d} con toxemia aguda sobreagregada.

iy Toxemia recurrente

IV}  toxemia no clasificada datos insuficientes para hacer el diagnéstico preciso)
V)  Nefropatias™
“La Preeclampsia se ha dlasificado tradicionalmente comao:

A) leve

e Presion arterial. mayor o igual a 30/15 mmHg; 140/30mmktg pero menor de
170/110mmHg, o presidn areriat media de 105mmHg o un ncremento de 20
mmHg




Proteinuria menor de 5g en 24 hrs.

+ Casto urinario mayor de 500 mi, sin incluir edema pulmonar o anasarca.

B) Severa

¢ Presion arterial mayor o igual a 80/30 mmHg; mayer o igual a 170/110mmHg o
presion arterial media de 130 mmkEg o aumento de 40mmHg

o Proteinuria mayor de 5g en 24 horas

s Gasto urinario menor de 500 mi en 24 heras.

Edema masivo generalizado, incluyerdo edema pulmonar o anasarca™

La eticlogia de la preeclampsia- eclampsia permanece descenocida: sus causas
scn multifactoriales, algunos facteres gue favorecen se aparicidn son los
siguientes: Edad, paridad, nutriciér. herencia, psicopatias, raza, clima. Factores
inherentes al embarazo como: embarazo miltiple, polihidramnios. embarazo
molar, productos macrosémicos y facteres maternos como, hipertension,
cbesidad, diabetes mellitus, nefropatias. disrritmias cerebral (epilepsia)

La principal complicacion de ka hipertensién cronica es la Preeclampsia, que es la
pincipal causa de muerte matema en nuestro pais: ademas de que existe
mayor riesgo de desprendimiento prematuro de placenta, productos de bajo
peso al nacer, prematuros u cbios, retrase en el crecimiento intrauterino,
sufrimiente fetal o durante el parto debide a DPP (desprendimienta prematuro
de placenta) se ha observado que lcs recién nacidos que scbreviven presentan
defectos neuroldgicos en el desarrcilo

CARDIOPATIAS

Unz de las complicaciones importartes en el embarazo son las cardiopatias en
sus formas reumaticas, propias de la juventud, mas frecuentemente en mujeres
que en el hombre En estas condicicnes la sobrecarga gravidica suele constituir
un mportante factor de agravamientor lo que provoca (ue esta sea la causa de
muerte materna no ocbstétrica
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Clasificacion: i
Gradoe | : Cardiopatas que son capaces de realizar actividades fisicas ordinarias y
no experimentan molestias como; disnea. cianosis, dolor precordial y fatiga

grado [f: Cardiopatas capaces de ejecutar actividades fisicas, pero presentan
molestias, generalmente disnea, fatiga, :aquipnea. ciancsis y dolor anginoso.

Gradc . Cardiopatas capaces de llevar a cabo cualquier actividad fisica menos
intensa que las ordinarias y con malestzar. disnea, fatiga, taquipnea, cianosis dolor
angincso, (estos sintomas aparecen con los menores esfuerzos; atarse los
Zzapatocs, barrer eic.)

Grado {V Cardiopatas incapaces de efectuar cualgquier actividad fisica sin malestar
y aun en repose aparece disnea, dolor angincso. taquipnea, cianosis y fatiga.

Esta clasificacion solo se basa en los s.ntomas ya que no reflela con precision la
gravedad de fa enfermedad.

Repercusiones en el binomio madre-hijc

Existe mayor complicacion durante el trabajo de parc ya que hay mayor tension
def corazdn y esta patologia coloca 2 la muer en un riesge considerable de
muerte la enfermedad cardiaca por si sola no puede producir mortalidad perinatal
pero puede presentarse muerte intrapario debido 2 la hipoxia por los cambios
circulaterios, puede haber prematuros. bajc peso al nacer y retraso en el
crecimento fetal.

ENFERMEDAD RENAL

* Teniendo en cuenta que la gestacion regresenta una importante sobrecarga para
la funcien renal, ef desarrollo de un emcaraze en una nefropata se ensombrese el
pronéstico materno fetal, esto se pone ze manifiests no solo durante la gestacion
si no despues de ella por cuanto =1 embarazo puede desencadenar un
agravamienio irreversible de la enfermezad renal como consecuencia de lo cual la
supervivencia materna disminuye.” ™
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CLASIFICACION
Las enfermedades renales que se asocian con el embarazo son:

1. Enfermedad previa al embarazo
2
a) Glomerulonefritis
b) Lupus eritematoso
¢) Infeccion urinaria
d) Enfermedad calculosa
e) Rifin poliquistico; otras anomalias congénitas

3. Enfermadades renales que aparecen durante el embaraze

a) Infeccién urinaria

b} Proteinuria y sindrome nefrético.
c) Insuficiencia renai aguda

d) Insuficiencia renal obstétrica

e) Glomerulonefritis aguda intensa

Repercusiones en el binomio madre hijo

El efecto del embarazo sobre ta nefropatia, se relaciona con el grado de eveiucion
de la enfermedad, la embarazada puede presentar grave riesgo obstétrico ya que
puede complicarse con !a hipertension arenal, a medida que la enfermedad se
agrava, en particular la insuficiencia renal, el emparazo favorece su
descompensacion lo que acorta la vida de fa madre

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

La mayoria de las complicaciones obstétricas puede explicarse por alteraciones
anatomicas y la insuficiencia funcional de la placenta, Las arerias deciduales
presentan esclerosis, disminucion de la luz se observa infartos y fibrosis cor lo
tanto disminucién de fa 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 gestacion no
puede demostrarse ninguna lesion ofganica del cerebro. Una mujer psicopata
puede quedar embarazada pero generalmente la psicosis se desarrolla después
del pario.

CLASIFICACION.

Psicosis: En la gravidez scbre todo aparece la melancelia y 1a
depresion.

Neurosis: Se presenta la angustia , fobia y aveces cuadros histénicos,

* Con el nacimiento del ning, generalmente aumenta el estado neurdtico de la
paciente ya que puede perder el contacto con la realidad, presentandoe
manifestaciones agresivas, conducta hostil, destructiva dirigida hacia su hijo,
amenaza con suicidarse, no come, efc. Una paciente psiconeurdtica puede
presentar miltiples enfermedades y comprometer su cuidado por una conducta
quejumbrosa, exigente, iracional, autistica puede rechazar o despiegar una
abierta hostilidad hacia el nifio 0 incluso asumir una actiud de sobre proteccion en
el cuidado del neonato.”®®

EPILEPSIA

“Es un trastomo que se caracteriza por la presencia de convulsiones cronicas,
recidivantes y paroxisticas en la funcion neurolégica , secundarnas a un trastorne
en la actividad eléctrica del cerebro.™

CLASIFICACION

1. Gran mal
2. Pequeno mal
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Repercusiones en ef bincmio madre hyo

Cuando la paciente convulsiona, frecuentemente entre condiciones nommales, es
mucho mas facil que presente atagues convulsivos durante el embaraze, esto se
ainbuye a la disminucién de la concentracion de los medicamentos en el plasma.

En los hijos de madre epiléptica existe mayor riesgo de malformaciones,
prehablemente se debe a los farmacos anticonvulsionantes en los mas frecuentes
son: ancmalias craneoencefalicas, labio paladar endido, cardicpatias congénitas
hipoplasia digital bajo peso al nacer prematuridad mortalidad perinatal
incapacidad del necnato para desamcilarse.

ANEMIA

Trastorno caracterizado por la deficiencia en la cantidad de oxigero que
transportan los entrocitos a los tejidos. generalmente al disminuir la formacién de
células rojas sanguineas. aumento en su desiruccion. o reduccidn en g sintesis
de hemeglobina; en la anemia por deficiencia de hierro el nimero de enfrocitos es
normal pero son mas pequefios, palidos debido también a pérdida cronica de la
sangre. Esta deficiencia también ocurre cuando la demanda de hierro s mayor {
infancia, adolescencia, embarazo)

CLASIFICACION

a) Anemua por deficiencia de hierro

b} Anemia por deficiencia de acido folico

¢) anemua aplasica

d} Anemia hemolitica inducida por farmacos

repercusiones en ef binomio- madre hyo

Estas van a depender del tipo y grade de anemia se considera embarazo de aito
riesgo cuande las concertraciones de hermoglobina son inferiores a 9 grames y el
hematocnto se halla por debajo dei 30%. por lo que esto favorece la hipoxia fetal,
retardo en el crecimientol entre el 20% ce los fetos a témuno pesan menos de
2500g) pnartes prematuros  Una hemogiobina se de 6 gramos aumenta la
mortalidad. Otras complicaciones son toxemig @ infeccion unnarna, mayor 1esgo
de nfeccion puerperal desprendimento grematuro de placenta norme nser'a
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Tiene vital importancia los antecedentes obstétricos de la paciente, sabre todo
para saber a cerca de los embarazos previos, independientemente de los
resuftados 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 informacioén: ntmero de gestas y partos, abortos, cesareas. intervalo
intergenésico, si la paciente tubc hios de bajo peso al nacer, productos
prematuros y/o malformaciones congénitas ya que existe una tendencia a que el
riesgo se manifieste en forma similar.

GRAVIDEZ Y PARIDAD:

Gravidez es el nimero total de embarazos previos, normalmente o anormales,
(gestaciones ectdpicas, mola hidatforme, abortos, embarazos intrauterinos
normales etc.), Paridad es el estade de haber parido uno o mas lactantes después
de la semana 20 de gestacion o de 500y ¢ mas de peso.

El embarazo en la paciente que ha tenido mas de 7 partos se considera dentro de
alto riesgo ya que muchos embarazos generan mas problemas. Generalmente la
paciente que tiene mas de 7 hijos tiene una edad cronoldgica que se asocia con
ofras enfermedades como: cardiopatias. hipertension, diabetes, anemia efc.

* Al ocurrir deterioro de las paredes apdominales, tejidos pélvicos, v el Gtero en si,
por la sobredistencion constante de las embarazos y por el trauma obstétrico que
condiciona el parto, la paciente tiene predisposicion a presentar las siguientes
complicaciones: Trabajo de parte rapdo, desproporcion cefalopelvica, disocia de
contraccion, situaciéon anommal del producto, placenta previa, desprendimiento
prematuro de placenta, ruptura prematura de membranas, ruptura uterina,
aumento de la mortalidad matera ”, =

ABORTO

Es la interrupcién del embarazo antes de la semana 20 de gestacion o antes o
antes de que el feto pese 500 gramos
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La mayor parte de los abortos espontaneos se deben a productos anormales de
ta concepcidn, el riesgo de la perdida se debe & factores demogréficos y de
comportamiento como som;

Edad:

Ya que hay mayor predisposicion en las edades extremas de la preproduccion.
Paridad; mientras mas partos haya tenido la mujer se incrementa el riesgo, los
mismo sucede entre el intervalo de os embarazos © que la paciente haya tenida
una pérdida fetal anterior.

Otres factores maternos son:

Enfermedades sistémicas como infecciones matemas, trastomos endocrinos .
(Hipo.- Hipertiroidismo, diabetes} hipertension, enfermedad renal, hiponutricién,
proteica y vitaminica, trastomos inmuncidgicos factores toxicos, defectos uterinos,
causas psiquicas y emocionales.

CESAREA:

Es la interrupcidn quirirgica que tiene por cbjeto extraer el producto de
laconcepciona traves de las paredes abdominal y uterina.

Se emplea en pacientes donde el parto vaginal no es posible 0 pone en riesgo la
vida de la madre ¢ el lactante por ejemplo cuando hay piacenta previa,
despropaorcion cefalopelvica mala posicion 0 mala presentacion, Preeclampsia -
eclampsia, sufrimiento fetal, prolapso de corddn, diabetes, eritroblastosis, otros
estado peligrosos como: carcinoma de cervix, distocia cervical, incision uterina
previa O cesarea previa.

Cuando la pacienie embarazada a tenido una cesarea anterfor, existe mayor
riesgo de que ocurra dehiscencia de 'a cicatriz utenna durante el embarazo |, ei
trabajo de parto ¢ el postparto inmediato.

INTERVALO INTERGENESICO

Es el periode comprendido entre 1a finalizac:én de dltimo embarazo (parto o
aborte) y el inicio del actual cuanto menor sea el intervalo intergenésico mayor es

1a incidencia de nifos de bejo peso, mnos con examenes Neurclogicos anomales
y de maycr mortalidad pennatal
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Cuando ios drganos imclicados en el embarazo no se han recuperado totalmente
las cemplicaciones durante el embarazo pueden ser desgarros, hemorragias,
ocasionando graves dafios en el organismo de la muer. Lo ideal del intervalo
intergengsice es de 2 a res afios de esta manera se garantiza mejor atencién y
cuidado al bebe y una cptima recuperacidn biclégica y psicoldgica de ia madre.

PRODUCTOS DE BAJO PESO AL NACER

Actualmente se emplea sl 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 gestacional es mavor a 37 SDG {semanas de gestacian) Aiguncs autores
consideran que un peso menor a 2500 gramos es uno de los factores
determinantes en mueries infantiles que ocurren en el pericdo neonatal

Ademas de los ya concceidos e impertantes factores de riesge ambientales,
sociceconomicos v educacionales, existen causas que estan fuertemente
asociadas a estos tres grandes factores como son: la desnutricidn, fa infeccidn, el
embarazo multiple, I8 ruptura prematura de membranas, la pemutares
iatrogénica, por induccicn o cesares anticipada. el hidramnios, esfuerzo fisico y el
estres psiquico, aiterac:icnes utero-cervicales y algunos defectos congénitos, el
habito de fumar es otro factor de riesgo importante que se asocia con una
mortalidad elevada.

Los nifios con bajo peso al nacer tienen mayor niesge de morir en ef periodo
neonatal y los que sobreviven, presentan mayores alteraciones del desarrollo
neurcsiquicas. con relacdn alos nacidos a término y pese adecuado.

Algunos estudios de seguimiento, realizados en otros paises a revelado que los
niRos con bajo peso al racer henen posteriormente un nesge de 3 veces mayor
probatilidad de presentar alteraciones o secueias en el desarrolic neurclogico.

PRODUCTOS PREMATUROS

El lactante premature o pretémmine es el nacide después de la semana 20 y antes
del final de Ja semana 27 de gestacion

Las causas del nacmento pretémming estan relacionadas con la nutncion, la
pubertad, el consumo de drogas, la enfermedad cronica materna, 10s naamientos
midltiples y sobretodo ias infecciones
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Esta es otra causa mportante de morbi-mortalidad perinatal. cuanto mas
inmaduro sea el lactante mayor sera el riesgo de problemas por inmadurez de los
sistemas corporales por o gque hay especialmente riesgo en las funciones
respiratcria, metabdlica, hematoldgica, inmunociégica, neurologica vy
gastromntestinal.

Las mujeres que dan a Juz a un preducto prématuro presentan mas a menudo
infeccicn del Higuido amnidtico y endometritis postparto.

MALFORMACIONES CONGENITAS

Las malformaciones congénitas son anormalidades anatdmicas estructurales,
resultado de la interferancia de multipies factores durante fa vida embrionaria,
fetal 0 postnatal, que pueden estar presentes a la hora del nacimiento o
diagnosticarse después de este y cue finalmente son el resultado de una
embricgénesis defectucsa. La mayoria de las malformacicnes congénitas se
deben a la interaccién entre la predisposicion genética y ciertos factores
ambientales intrauterines.

EMBARAZO

Es el estado fisioldgice materno que consiste en llevar un feto en desarrollo
dentro del cuerpo, este acontecimiento comprende desde la implantacion del
huevo o cigoto hasta la expulsidn del producto de la concepcion.

Duracicrnt del embarazo 10 meses lunares, 0 9 meses 1 semana de calendario o
40 semanas o 280 dias a partir del primer dia de la dltima mestruacidon, o 266
dias a partir del dia de la fecundacion.

“ Para fines practicos en el diagnostico dei embarazo se cuenta con los siguientes
signos y sintomas que se agrupan de !a siguiente manera

sospecha: son sSignas y sintomas vagos que en conunto pueden ornentar hacia la
existenrcia del embarazo

probabtiidad Son aquellas que a pesar de estar presentes en la mayoria de [0S
embarazos nos orientan hacia el diagnostica sin confirmar su existencia,
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certeza: son signos y sintoras que denotan con seguridad la existencia  del
embarazo.™*

CONTROL PRENATAL

Se entiende por control prenatal a la serle de contactes o visitas programadas de
la embarazada con integrantes de equipo de salud con ei cbjetivo de vigilar la
avolucion del embarazo, identificar o tratar a la paciente que este expuesta a un
riesgo durante el mismo. La finalidad del contrel prenatal es garantizar en ‘tedo o
posible un embarazo no complicado y el nacimiento de un lactante vivo y sano.

“La posibilidad de que las mujeres reciben atencidn oportuna y eficaz durante ia
etapa reproductiva depernde en parte de los recursos humanos y maleriales
disponibles y su distribucién. En el pais se cuenta con un sistema nacicral de
salud para satisfacer las demandas de la poblacidn, pero los recurses actuales
son insuficientes, sobre todo para atender a la poblacion abierta ya gue es
precisamente la que presenta mayores problemas de salud.™

Para que el control prenatal sea eficiente debe cumplir con cuatre requisitos
basicos:

1. Precoz

2. Perddico

3. Completo y

4. de Amplia cobertura

El control prenatal es un claro ejemplo de medicina preventiva por gue coninbuye
a evitar muertes, lesiones matemas y perinatales,

* Alejar las dudas de las gestantes despejar los miedos y tables, legrar mayor
acercamiento y confianza hacia el sistema de salud, una actitud mas gesitiva
hacia la enfermedad, hacia el esparcmiento de los hyos. e mejcrameento ze los
habitos de vida familiar mayor disposicion para el controt y crecimienio del
desarrollo ulteneor del nifo fomentar la actividad hacia la lactancia natural dar a
conocer el plan de vacunacion etc. son ejemplos de beneficios colaterales.™
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CONSULTAS PRENATALES

En cada consulta prenatal debe realizarse la maycr cantidad de actividades para
reducir al minimo el ndmerc de consuitas. A continuacidon se propene el ndmero
de consultas que permiten realizar ias actividades necesarias, siempre y cuando
las caracteristicas del embarazo sigan siende de bajo riesgo.

Amenorrea recomendada para cada consuita

1ra 2ra 3ra da | 5t i
antes de entre entre entre entre |
20 SDG 22-24 506G 27 28 SCG 33-35 S0G 38-40 SOG.

Si se descubre alguna anormalidad las subsiguientes consultas seran con [a
frecuencia gue sea pertinente.

EDAD DE EMBARAZO

En ta primera consulta prenatal se interroga a fa paciente a cerca del primer dia y
mes de la ultima mestruacion y s estos datos son confiables a partir de ellos se
caicula la edad del embarazo y la fecha probable de parto.

La regla de Mc DONALD nos dice que se toma de referencia 1a altura del fondo
uterino, el cual se multiplica por 8 y se divide entre 7, el resultado es ia edad del
embaiazo en semanas,

Edad de embarazo= alturadel FUx8 = 8SDG

Otra manera de realizarlo es sumando los dias desde el pnmer dia de la fecha de
la ditima mesntruacion hasta ia fecha de la consulta y dwidirics entre 7.
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También se utiliza la sigutente formula ideada por ALFEHLD
alturade FUmas 4 = Numero de meses del
embarazo

4

Se basa en que ¢! (itero es un drgane intrapélvico y crece 4 cm por cada mes de
embarazg, al sumar 4 se compensa el crecimiento correspondiente al primer mes
al dividirlo entre 4 se sabe cuantos meses ha crecido el producio.

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 Naegelg y dice
que al primer dia de Gitima mestruacién se le suman 7 dias, se le restan 3 meses
y se le suman 1 ano.

FPP = FUR+7 dias _ 3 meses + 1ario.®

MANIOBRAS DE LEOPOLD

Para realizar la exploracion fisica de! abdomen se utiizan las siguientes
manicbras conocidas comeo maniobras de Leopold donde pedemos deteminar si
el Utero corresponde con las semanas de amenarrea; asi como el tamafio de feto,
situacion, presentacion. y actitud, ademas se pueden determinar trastornos como
exceso de liquido amnidtico, embarazo gemelar o tumores abdominales.

Durante las tres primeras maniobras el explorador se coloca al lado de la cama de
modo mas conveniente vuelto hacia la ¢abezo de la paciente y en [a dltima
invierte su posicion y se sitia de cara a fos pies de [a paciente.

Tra. Maniobra:

Agui se determina e nivel del fonde uterno y permite determinar que polo fetal se
encuentre en el Se determina usando el borde cubital de las manos y el dedo
mefigque que se van desplazando hacia abajc a partir del xifoesterndn
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2a. Maniobra: Las manos se colocan a cada lado del abdomen, se ejerce presion
suave pefo profunda scbre un lade, al realizaro se determinan el dorso del
producto; &s aqui dorde se precisa la posicion Jel producto y se corrobora la
situacién del mismo.

3ra. Maniobra: La maniobra se realiza con el puigar y los dedos restantes y nas
permite {ocalizar el polo inferior del producto situada mmediatamente por encima
de la sinfisis ptbica,

4ta. Maniobra. El explorader coloca las manos en =i polo inferior del producto: es
decir ia presentacion, lo que va a permitir :dentificar el grado de descenso de la
parte presentada en al pelvis,

PELVIS OSEA

La pelvis 6sea esta conformada por cuatro huescs, 2 iliacos, el sacro y coxis. El
trabajo de partc es un procedimiento de acomcdamienio del feto al conducto
Osea, para esto ef producto tiene que atravesar el tamano de la forma de la pelvis
por lo tanto esta witima tiene mucha importancia costétrica.

La valoracién de la pelvis se realiza previament2 al parto por medio del tacte
vaginal, para et estudio de la pelvis, esta se divide en fres estrechas que son los
siguientes;

s Estrecho supenor:

¢ Se traia de un verdadero anillo ésea en donce se ancuentran los siguientes
digmetros

Anteropostenor

Que va de la cara anterior de la sinfisis def pubis al promontorio del sacro, mide
11cm

Transverso:

Se encuentra entre dos eminencias lieopectineas y construye el diametro maycr
del estrecho superior, mide 13cm-

Oblicuo: Parte de la articulacidn sacro ileaca al berde supserior de a porcion distal
de ia rama honzontat det pubis. mide 12 ¢cm
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s Estrechc medio: Tiene como referencia anatémica las espinas ciaticas, esta
foermado por in plano que pasando per fa parte anterior de la sinfisis coincide
también con ias espinas ciaticas y cuando estas son muy prominentes puede
ocaciorar distocia. sus diametros son:

Anteroposterior: Que va del margen inferior de la sinfisis de pubis hasta la punta

del sacro.

Transverso: Es la distancia que hay entre las espinas ciaticas: Los dos miden

aproximadamente 1% cm.

o Estrecho inferior :Después dei estrecho superior el estrecho inferior es el de
mas importancia y sus diametros son;

Anteropostericr: se haya desde la parte infericr de {a sinfisis al coxis. mide Scm.

Transverso: Se encuentra en la superficie intema de las tuberosidades isquiaticas

medie 11cm Este esirecha tiene mayor elasticidad, no es un anilie dseo rigido

como el estrecho superier.

PLANQOS DE HODGE

Para estudiar el descenso en el canal de parto, o sea el “grado de encajamientc’
Hodge describio cuatro planos paraielos.

El primer plano Va del borde supenar de la sinfisis pubica y llega atl promentorio (
es en redlidad el plano del estrecho superior)

El segundo piano: Pasa el borde inferior de la sinfisis del pubis v llega 2 fa
segunda vertebra sacra.

Eltercer piano Se encuenfra a nivel de las espinas ciaticas,

El cuarto plano Pasa por la punta del cocox.

TRABA.JO DE PARTC

El trabajo de parto es un conjunto de fendomenos fisioldgrcos que tienen por obeto

la salida de un feto viable de los genitaies matsmos
El trabajo de parto se divide en ires penodos
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Primer pericdo:

Se concece como de boramiente cervical y dilatacion; comienza cuando ias
contracciones uterinas alcanzan la frecuencia, intensidad y duracion suficientes
para iniciar el borramiento v la dilatacion det cuello uterino, termina cuando el
cuello se ha diiatado completamente vy es suficiente para permitir i paso de la
cabeza.

Segundo periodoe:

Se inicia con la dilatacien compigia del cuelle vy termina con el racimiento cel
nitc. Cuando el cueiio a dilatade totalmente las contracciones uterinas completan
el descenso y causan el parto del feto con la ayuda de los esfuerzes del pujo. en
este percdo la frecuencia de ias contracciones aumentan hasta un promedio de 5
por 10 minutos.

Tercer periods:

De desprendimiento y expulsion de la placenta. Empieza tras el nacimientc de
nino, finaliza con la exputsicn de la placenta y las membranas fetales.

MECANISMO DEL TRABAJO DE PARTO.

La presentacidn de vértice o de oczipucio ocurre aproximadamente en ef 95% de
todos las fetos

Sa llama mecanisme del parto af comjunto de movimiento o desplazamientos que
realiza {a presentacidn en el curso del parto Este mecanismo implica tres tiempos
que son

Encajamiento Flaxion
Orientacion
Asinclitismo

Descenso Rotacion interna

Desprerdmiento  Estencion
Reshiucion
Rotacidn Exter-a

{hn
w3y



Encajamiento:

La cabeza se encuentra libre en un grade discretc de flexidon. para poder
encajarse realiza una flexidn con el objeto de reducir los digmetros
anteroposteriores { didametro suboccipifobregmatico es menor que el occipito
frontal).

El movimiento de erientacidn, aqui la cabeza rota sobre su eje verticai para hacer

coincidir su diametro anteropesterior con uno de las diametros cblicuos de la
pelvis materna. Se dice que la cabeza se encaja en asinclitismo cuando esta
adopta una posicidn mas anterior o pasterior de |2 pelvis.

Descenso:

el primer requisito para el parte es el descenso; se efectta sin modificaciones sin
desplazamientos de la cabeza de esta manera desdende y llega al piso perfineal.

La rotacion intema es un movimiento de consiste en la rotacion de la cabeza
deforma que le occipucio se mueve de manera gradual desde su posicion oniginal
y se dirige anterormente hacia la sinfisis pubiana.

Desprendimiento:

Se efectia simplemente por un movimiento de extension, que lleva la base del
occipucio a un contacte directo con el margen inferior de la sinfisis pubiana. “El
retorno de la cabeza a ia posicion oblicua (restitucion) es seguida de una rotacién
externa hacia ia posicién transversa movimients que corresponde a la rotacion
del cuerpo fetal, sirve para disponer el diametro biacromial en relacion con el
diarmetro anterapostior del orificto de la salida de (a pelvis " Después de a rotacidn
externa aparece por debajo de la sinfisis pubiana el hombiro antertor v poca
despues el hombro postenor distiende el perineo iInmediatamente es expulsado el
resto del cuerpo.®

ALUMBRAMIENTO.

Inmediatamente después del nacimiento el (tero continua contrayéndose
ritmicamente sin interrupciones con [a misma intensidad y frecuencia que durante
el trabaje de parto con ia finalldad de expulsar la placenta hacia el canal de parto
con un promedio de tiemoo de seis minutcs después de haber nacido el bebe.
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Se hable de retencién de la placenta cuando después de treinta minuics de haber
nacide el nifio, las contracoicnes del cuerpo utering rne han podido desprender ¢
expuisar la placenta hacia e canal del parto, en estes casos estd indicada ia
extraccion manual de la placenta. Después del alumbramiento el dtero continua
contrayéndase ritmicamente para exgpulsar los codgulos o loquios.

Los intentos por expulsar ia placeria antes de su separacion sen inuatiles y
posiblemente peligroscs {Utero inverido) por lo que se sugiere recenccer los
siguientes signos.

- El tero se vuelve glcbose y mas fime

- Suele presentar una fuga repentina ce sangre.

- Sale mas corddn umbilical de la vagina o que indica que la placenta ha
descendido.

Mecanismos de expulsidn placentara,

En ef mecanismo de Schultze fluye sangre desde el 2rea de implantacidn
placentaria dentro de| sacs invertide, sangre que no de escapa hacia afuera hasta
que se expulsa [a placenta.

El otro mecanismo se concce como mecanismo Duncan, el desprendimiento se
reaiiza primero en la perifena de manera que la sangre es acumulada en las
membranas y [a pared uterina y se escapa por la vagina.

HEMORRAGIA POSTPARTO.

Durante el curse del alumbramiento se produce siempre wuna perdida de sangre
que puede calcularse come expresion normal de 300 a 500ml, se dice que es mas
cuantiosa en miltiparas que en las pamiparas. cuandc encentramos cifras mas
elevadas a las antes mencionadas aumenta el peligro de una hemorragia ya que
esta es una de las principales causzs de maorbi-mortalidad matema durante el
puerpeno y s considera gue las mugres que tienen mayor riesgo son aquellas
que tuvieron una implantacicn ancrmal de (a placanta o desarrolle anormal de la
misma, traumatismo imnecesarios forceps) cesarea. ruptura utenna, atonia
utenna. volumen sanguineo :nsuficiente. (anemia), defectos de la coagulacidn.
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Entre los factores mas comunes que aumentan &l riesgo de la hemorragia son:
Una historia de hemorragias previas, hipertensién o preeclamsia, disminucion de
plaguetas, anemias e infecciones; aumenta el fiesgo en mujeres con frabajo de
parto prolongado. ’

MEMBRANAS OVULARES Y LIQUIDO AMMIOTICO

Por medio del tacto vaginal tambien se valora la integridad de las membranas &l
rechazar suavemente |la presentacion para valorar también las caracteristicas del
liquide amnidtico  en case de que haya ruptura prematura de membranas.

Estas membranas san des ¥ forman la cavidad en que se havan ubicados el feto,
ptacenta y cordén umbifical bafiados per el fiquide amnietico * Las membranas
fetales participan activamente en ¢l inicio del trabajo de parto al liberar fasfolipidos
que se consideran como precurscres de prostaglandinas, E2 y F2."

El liguido amnidtico ccupa la cavidad formada por las membranas ovulares,
manttene un constante intercambio con los fluidos de los compartimentos
maternos-fetales y representa para el feto una circulacion extracorporea. Aumenta
pragresivamente durante el embarazo, alcanza su maxma cantidad de 1000cc
aproximadamente y comienza a descender a 600 o 700cc, su exceso constltuye el
polihidramnios y su reducsion el oligohidramnios.

Caracteristicas : Es claro y transparente, luege se torna blanco. grisaceo o
amarillo, olor a esperma su reaccion es aicalina su pH de 68 a7 1 su aspecto
puede variar de acuerds a 10 siguente:

- blanco, grisaceo, amarilio Normai.

- Verde, negruzco y espeso: Mecaonio, casi puro presenta-
cion pélvica,

- Verdoso liquido: Tefudo con meconio a existido o
existe sufrimiento fetal

- Verdose y espeso; Sufrimiento fetal grave.

- Rojizo mezclado Mezclado con elementos de

maceracion fetal ™
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FUNCIONES DEL LIQUIDG AMNIOTICO

Funcidn mecanica: Favorece la fibertad de movimientos necesarios ayudando al
desarrolta del producto de fa concapedn

Funcidn proteclora: Protege de traumatismos y sensaciones dolorosas.

Funcion metabdlica ¥ funcional: Primero interviene en la nutricién fetal, después
de la formacién de la placenia cciabora en [a formacion de proteinas y
aminoacidos indispensabies,

actla como prensa hidraulica sobre & segmento inferior del Utero ayudandole a
dilatar el canal cervical.™
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CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS QUE
GENERAN RIESGO REPRODUCTIVO

NIVEL SOCIOECONOMICO.

Los factores que determinan un alio o bajr nivel econdmico  son los bienes ¢
senvicios a los qQue fene acceso una sociecsd. as decir las condiciones reales =0
que vive un grupe humano, lo cual se r=lacicna con a satisfaccidn de sus
necesidades y aspiraciones de inacle —uy diversos desde las puramerie
materales (bienestar fisico y consumc) *asta otrcs inmaweriales (educaccr.
derechos politicos.)

De ahi que se distinguen diversos grepes on diferente nivel econdmico que &
miden y distinguen segun su modo de vide ‘Pabitos y cosiumrbres sociales; y se
han clasificado en tres niveles: nivel econor~co alto, medio bajo -pobreza-).

Hasta que el desarrolio socicecordmico ~o haya alcanzadc cierto nvel, nc 2s
positle disminuir la fertilidad y una verz que se haya logrado ese nivet a fertilzza
disminuira por si misma”. *

por io tanio podemos afirmar que es mejor zctuar sobre la ferilidad por que sera
mas dificit satisfacer el desarrolio econémice 4 social,

Cuzndo se combina la pobreza, famihia mus extensa. embarazos con intervaics
intergenésicos cortcs se ve afectado =i deszrrollo e 1a nifiez un sus capacidaces
cognoscitivas, verbaies y desarrollo fisico

“ Eltamafio de la familia es mayor entre ice sobres y generalmente depender e
un sola persona que trabajo esto hace que s recursos se vuelvan escasos ¥
para " inversiones” mas alla de la supervivercia como: es la educacidn que pocra
ayudar a estas familias a salir de la pobreza %
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ta mala alimentacién conduce a ura nuiricidn pobre a cuerpcs debiles vy
vulnerables a la enfermedad, sobre todc cara la mujer, ya que al desarrollarse en
una clase social baja, aumenta su desgc /a que este nivel no alcanza a cubrr sus
necesidades prioritarias para alcanzar iz zuiminacién de una gestacién. y si a esto
se le auna que vive en un habitacién »=iciente, promiscuidad y ademas no fleva
un control prenatal, podremos encenirz- mayor insalubridad ambientak: por fo que
estara mas propensa a tener hijes prersnircs. sufrir de preeclampsia . eclampsia
fertilidad prematura, muerte neonatal. ssareas, abortos escasa educacion, sus
hijos tendréan mayor probabilidad de mcralidad causada por infecciones coma
sarampién, neumorias, diarreas. fodas allas per el resuitado insalubre y la
ignorancia de las madres., No estan acostumbradas a solicitar atencién médica en
casos no urgentes, el embarazo para zias es un acentecimiento nomal, no
comprenden la necesidad de escs cucedos a menos$ que se presente alguna
urgencia,

EDUCACION

* La educacion propiamente dicha 2¢ .~ zroceso serip que hunde profundamente
sus raices en el ser que abarca =l somiunto de actividades, de conductas, de
reacciones frente a la vida, de sus ==as de sus responsabilidades de sus
sombras y sus luces™®

a

En la medida que un pueblo ¢s eduzzdo para utilizar con mayor eficacia los
recursos a su alcance, no solo podra airentarse mejor al estar infcrmado sobre
los recursos altermativos para haceric. sro que también pedra asprrar a un nivel
mas alte de vida™®

Por tai razon la educacién es un facter >=iemminante para preservar ‘a salud pues
al desconocer la historia natural de tas =~fermedades por parte de la poblacion
impide que se practiquen medidas preve-tvas se proteccion especifica hacia as
enfermedades como ser: las inmunizacizres, el saneamiento del medio ambiente,
el cuidado prenatal, la higiene y la aiime~—=cion adecuada.
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Entre mayor educacion se ienga manos hijos se traen al munco. * La fertilidad
declina con el aumento dei tiempo de escolaridad por dos causas. en pomer lugar.
la mujer educada se casa maés tarde y en segundo lugar es mas orobatble gue las
mejor educadas usen anticonceptivos y asi reduzcan su nivel se embarazos
después de casadas “*

Las adolescentes al embarazarse comen el riesgo de interrumpr sus estudios ya
que ademas tendran mas responsabilidades a una edad en la cual pedria iniciar
una carrera, por io gue se ve afectada en sus oportunidades de cotener empleg.

* Asi, en las escuelas de capacitacion para ef fabajo profesionat medio y normal
ta matricula de la mujer es predominante casc contrario al de 'os planteles del
bachillerato y ensefianza superior; este comportamientc puede estar detemminado
por el temprano ingreso de la mujer a las actividades domesticas o bien al
mercado de trabajo asi como por la tradicién de que tarde o tempranc serda ama
de casa debe estudiar cuando muche una carrera coria” *

* los nifios nacidos de madres sin escolaridad formal fieren una tasa de
mortalidad en el primer afio de vida de 3.5 veces mayor que las e los nacidos de
mujeres que han tenido ensefianza secundana, ademas los -fjos de madres
anaffabetas que sobreviven en el pnmer afio de vida tienen una esperanza de
veda menor de 10 afios al promedio nacional que es de 65 afos™

ESTADO CIVIL

Las mujeres mexicanas inician a temprana edad su vida sexual. algunas d eilas o
hacen antes de las 15 afos; en una encuesta aplicada en 1388 sz encontrd que e
8% de las mujeres se unid per primera vez antes de las 15 anas y el 56.4% se
unié entre 15 y 19 anos, las restantes se unieron antes de los 25 afios.

*  Si bien es cierfo que la incorporacion de la mujer ha sdo un adelanto
importante, aun subsiste el patron cultural muy amaigado segun al cual el
matrimonio es la principal si no la (nica posibilidad de realizacior perscnal y logro
de un status social para la mujer™® o
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Es imporante mencionar gue l2 incidencia de uniones lbres en zonas rurales v
urbanas se debe a razones de caracier econdmico, gecgrafico, culturaies v
sociales; por lo tanto una mujer que viva permanentemente v honestamente zon
un hombre en unidn iibre tiene la misma consideracion social que si estuvera
casada.

Cuando una muyjer se embaraza y no se encuentra unida a su parsjg (maare
soltera} el apoyo tradicional del matrimonio no existe tales casos, el apoyo de a
sociedad es menor que el se otorga a los nacides de matrimanios o en union itre
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 forrma parte de un ciclo de interrupcicres
prematuras, muchas veces de la educacian y del bienestar econdmico ademas 3
presentar el inicio de una ilegitimidad™

OCUPACION

Respecto a la salud ocupacional de la mujer en 1988 se encontré que solo <na
tercera pare de la poblacion femenina de 12 afios y mas correspondia 2 la
poblacion econdémicamente activa.

La informacion de la encuesta nacional de empleo urbano muestra que parte oz ia
poblacién econdmicamente activa esta compuesta por quienes se dedican 2 os
quehaceres del hogar y estudiantes, confcrmada ambas grupos principalmente
por mujeres. )
Muchas veces las cifras que se obtienen en las encuestas sobre el emoeo
subestiman la participacion de la mujer al no tomar en cuenta los Trabajos "0
remunerados realizados en épocas de siembra y cosecha.

En las dreas rurales muchas veces las mujeres entienden las tareas Zue
desempenan en estas actividades como una extensién de su rutina domeszca
sobretodo al no percibir ella alguna retribucion, por los productos que Hevs al
mercado”
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La mujer ocupada fuera del hogar es la que tiene menos hijcs. es la que ha
reflexionado mas sobre cuantos hijos convendria tener: esta actitud de las
mujeres sobre la fecundidad es mas significativa en cuanto su actitud scbre la
fecundidad se sus hijas. * El 80% de las mujeres trabajadoras consideran en
promedio que sus hijas deberan tener de menos de fres hijos, las que no laboran
econdmicamente creen gque mejor seria que tuviesen mas de tres hijos” Las
mujeres que trabajan estan mas informadas sobre planificacion familiar, por parte
del personal medico, de sus mismas compafieras de trabaje o inclusive en
conferenclas

68



EL NEONATO NORMAL

Se llama feto al producto de la concepcion hasta su nacimiento, recién nacido o
neonato hasta el primer mes de vida y durante este pericdo experimenta camkbios
exiraordinaraos.

Los bebes son individuos, cada uno es diferente hay una gran variedad de
formas, tamefnos y patrones de comportamients que deben se calificados comao
“normales” a pesar se sus variaciones. Aungue con frecuencia se habla del
neonato tipice, se debe tener presente que en realidad no existe tal, sabiendo gue
el recién racido es un individuo a continuacion se describiré la apariercia
anatomia y fisiologia generales del neonato representativo.

El recién nacido terming a permanecide en ef Utero matemo de 37 a 40 semaras,
en su aspecto predomina la cabeza, y el abdomen; sus piemas son un peco
arqueadas los pies son planos a causa de la presencia de una almohadiila
adiposa que normalmente desaparece cuando comienza a utilizar ios pies, sus
caderas son pequenas en ccmyparacion con 'as del resto del cuerpo.

Las cifras promedio de sus medidas corporawes son las siguientes:

Circunferencia cefalica: 30-35¢cm
Circunferencta a toracica: 27.5-305
Talla. 45.55
Peso: 29004000

Debemos recordar que el tamano corporal ro es el unico factor del que depende
la madurez

PIEL

Al nacer su piel es deficada y tiene un ccior rosado, aveces esta cubierto oor
VeNmIX caseosa; es una especie de crema gue protege al bebe de su medic
acuoso, se encuentra especialmente en derso, cuello, ingles y axitas, la <2pa
externa de la piel puede comenzar a cespellejarse fendmenc llamadc de
"descamacion”

29



Mitio: Son finisimas glandulas sebaceas, ( puntos blances o amarios)
cominmente se encuentran en la frente nariz, mejillas y barbiflas del recién
nacido, pueden estar llenas de secrecién; durante las prmeras horas se
encuentran tapadas porque todavia no han empezado a funcionar normalmente.

Aveces aparecen manchas azulosas pigmentads en dorso y glitecs, conocidos
como: manchas mongolicas que disminuyen de intensidad con el Zempo.

Petequias: son pequefios puntos de color azul rojizos en el cuetpo ocasionadas
por la rupiura de capllares diminutos.

Lanugo: Son vellosidades largas que se encuentran en los hombros espalda vy
frente del recién nacido, mientfras mas inmaduro sea seran mas visibles,
desaparecen en la vida postnatal.

En el tercer dia puede mostrar la llamada ictericia fisiolégica de! recién nacido, la
que por sef nomal afecta al 60 5 de todos los recién nacidos.

* Esta ictericia usualmente no se considera de origen patolégico sino que se cree
asociada con la destruccion de eritrocitos que ya no se necesitan en nlimero tan
grande como cuando la respiracion externa por medio de puimeres era imposible
en el Utero.™*

CABEZA:

Durante el nacimiento la cabeza sufre un fenomeno de amoidamiento al adaptarse
a las dimensiones del conducto del parto. Las fontanelas se paltan facimente, la
fontanela anterior {bregma) se osifica y cierra aproximadamerie hasta los 18
meses, la fontanela posterior (lamda) cierra en el segundo mes asroximadamente.
La cabeza representa una cuarta parte de su talla {en el aduite equivale a una
octava parte de su estatura.)

la cabeza puede estar cubierta con cabello espeso o largo o tien puede estar
totalmente calva, sus pestaiias y cejas pueden ser finisimas. aveces las oreas
pueden estar dobladas y con rugosidades, pueden parecer deformadas porgue
tienen poco cartilago endurecido, (reacciona al sonido desde e nacimiento, sus
pupilas reaccionan a la luz, se dice que el recién nacido puede enfocar objetos) el
llanto ocasionalmente es sin lagrimas
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su cuello es casi corto con rugosidades, su térax es refativamer pequefio y
abdomen prominente,

ORGANOS DE LOS SENTIDOS:

Sus gjos pueden ser azul grisaceos. color definitivo aparece desoués de fres
meses, sus pupilas reaccionan a la luz, se dice que el reciér ~acido puede
enfocar objetos.

Offato: puede estar presente en ef necrato pero se desconece se sxtension real,
la nariz puede estar aplanada y en unos dias su cartitago adquiers su posicidn
normal.

Audicién . Reacciona al sonido desde el nacimiento,

Gusfo: La capacidad de succién y el sentido del gusto estan cesarroilades al
nacer. su sabor favorito es el dulce, cuando esta hambrerio succiona
practicamente todo lo que se le de.

El tacto esta bastante desarrollado en la piel y en la boca, resperce al dolor y al
frio con llanto,

REFLEJOS

Son respuestas a estimulos que dependen del controt cersorai a nwvel
consciente, tienen un sin numero de reflejos destinados a preservar o proteger su
vida. Los mas notables son :

Moro: Se desencadena por cuatguier estimulo repentino tal como e color el ruido
0 la pérdida del punto de apoya. los brazos se elevan con un nteic de proteger
el torax y al cara; luege el producto se extrémese para relajarse poct a peco.

Tonicidad cervical: Reflejo postural en et cual el producto voltea 2 cabeza hacia
un fado y extiende luego el brazo v la piema hacia ef mismo lago en angulo recto
con el cuerpo, flexiona la ofra prlerna en una posicion intermedia. desaparece al
rededor de la vigésima semana de vida.

Parpadeo. Reflejo de proteccion que permanece toda la wida & gual que las
lagrimas que eliminan sustancias nocivas al ojo



Presidn : Se explora en pies y manes del necnate , este suleta cualquier objeto
que se le coleque ( decrece posteriormente y aparece el de prasion intencionaf).

Puntos cardinales: { bisqueda) Hace que el neonato voltee haca cualquier objeto
que haya tocado su mejilia, ayuda a localizer el pezon con la boeca cuando fa
mama hace contacto con la mejilla.

Succion : Esta desde el nacimiento ¥ es muy débil en el prernaturo, s un recurso
vial de alimentacién, fuente de satisfaccion psicolégica.

Deglucion: Cierra el paso hacia los pulmones para abnr ¢ paso 2 la via del
estomago, es uno de los reflejos escencisles que dura toda ia vida.

Nzuceoso, Iintimamente relacionado con el de deglucién. 25 U movimiento
repentino, opuesto & la deglucion.

Respiracidn : movimiento involuntario cuyo controf depende del centro respiratorio
del cerebro, los movimientos se inician en etapa temprana de la vida fetal se
desarrollan principalmente después del nacimiento.

Estornudo y tos: Sirven par expulsar violentamente las substancias extranas de ia
garganta, nariz y pulmanes,

SIGNOS VITALES:

Temperatura: Al nacer esta es iguat al de la madre inmediatamente después esta
disminuye de 1.6 C. a 2 grados centigrados, debido a la humedad del cuerpo. sus
organos no tiene en buen aislamiento vy su piel es muy delgada. para controlar a
temperatura se vale de su tejido { grasa parda) que solamente eiios tienen. se
localiza entre os homopiatos en la regién del cuello, detrds del esternon, cerca
de las suprarrenales,

Puiso: Para el recién nacido debe temarse con un estetoscopio sobre el corazen,

region precordial o atravez del t6rax ¢ posiblemente en ia espalda { pulso apcall
varia de 120-160.

Respiracion: La respiracion en el recién racido es :megular de caracter abdeminal
o diafragmatico y estas van de 3848 x'  Las retracciones cosiales 0 externales
son una indicacion de dificuitad respiratona
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Presion Arterial ; en el nacimienio oscila en 80/ 46 mmHg se emplea un manguiio
de 2.5 cm de ancho. A medida que avanza la edad de las personas, la frecuencia
cardiaca y respiratoria disminuye mientras que Ia presion arterial aumenta.

CARACTERISTICAS FUNCIONALES

Es apropiado realizar una historia clinica mas comgieta después de un periodo
de transicion de una a seis horas durante la cual se observa la estabilidad de la
temperatura y los signos vitales del lactante, somatometria, lo cual ayudarg a
ciasificar al neonato como, grande para la edad gestacionai (GEG) aprepiado para
la edad gestacicnal {AEG) o peqguefio para la edad gestacicnal (°EG).

APARATO DIGESTIVO:

Sus [abios son rosados y su lengua lisa y simétrica, no bebe extenderse o
sobresalir de los labios, fas encias suelen mostrar surcos dentancs a veces
puede haber nacido un diente, el paladar estara cemadao y la bulba presente. su
capacidad gastica es de 1-2 onzas( 1 onza= 30ml}) aumenia después
rapidamente.

“ La primera evacuacion del nifio se llama meconio es de color negro, verdoso,
que consiste de liquido amnidtico, vermis. secreciones del aparato digestivo. bilis
lanugo, y productos de desecho de los tejidos corperales. Esta secrecion aparece
en un maximo de 24 horas y si no es asi. se debe sospechar fimemente de
alguna malformacion del fracto digestivo ™

Cuando el pequefic comienza a ingerir leche cambra el aspecto de las heces:

primero se toman de un color café, tuego amanlle verdusco con una consistencia
mas liquida, las cuales se conocen como heces de fransicion
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SISTEMA CIRCULATORIO

En la vida fetal el sistema circulatorno, sirve también como sistema respiraterio
modificado, el oxigens no es obtenido a través de la respiracion de aire a oS
pulmones del bebe, y si a atraves de las sucesivas pulsaciones de ia vena
umbilical que sale de la placenta adherida a la pared uterna, el bidxido de
carbono se elimina por via las dos arterias uterinas umbilicales.

En el nacimiento esta circulacién no continua, Por el pimzamiento dei cordon. se
cierran las derivaciones fetales en el conducto antericsc. orificio oval y conducto
vencso y se incrementa e flujo sanguineo puimonar ai expanderse las pulmonss y
disminuir fa resistencia vascular pulmonar. ~ como las prasiones del lado derecho
del corazdn son en esencia iguales a las de lado izguierdo en el neonate nomal
no ocurre flujo o través de los septales durante el periode neoratal inmediato ©©

Sangre: Durante la vida intrauterina e inmediatamente después del parte, hay un
numero relativamente aito de eritrocitos y un aito nivei de hemoglobina, al ser
destruidos estos erntrocitos, los niveles de bllirubina en sangre del recién nacdo
se encuentran altos en el momento de nacer y pueden elevarse todavia mas
hasta alcanzar las cifras de 18 a 20 mg por 100 mi de suero. La lamada ictercia
fisiologica del recien nacido puede ocasionar color amariilo de la piel cuandc el
higado a alcanzado la madurez suficiente para causar el desdoblamiento de
bilimubina las cifras bajan a 1 mg. x 100ml. que es el rvel nomal. |_a persistercia
de altos niveles de bilimubina mas alla de las primeras dos semanas es indicic de
algun transtorno.

SISTEMA RESPIRATORIO

Ocasionalmente el feto puede presentar movimientos respiratonos ligeros er el
Gtero, pero fos puimones no tienen ninguna funcidn respiratona adn. hasta que se
efectia la pnmera respiracion de aire. los sacos aéreos se encuentran en un
estado casi total de atelectasia; lo que es nomal por que los pulmones no puecen
lenarse de jiquido amniétice.

La cianosis gue no sea de manos y pies, las retraccores costales respiratonas
que se escuchan con o sin estetoscopic son posbies sgnos de dificutad
respiratoira,




Al auscuitar los pulmonas nos pemitira ceterminar lz igualdad de las ruicos
respiratorios bronguiales, la entrada gueal ce are vy la presencia de estertores
finos, Durante las primeras horas de vida jos esterdores indican la expansidn
pulmenar nomal.

SISTEMA URINARIC

En ef neonato el sistema urinario no tiene ¢zpacidad de concentrar fa orina er el
grade de unh nifio Mayor o de un adulio. & agua no es reabsorbida tan fbremente
por ias nefronas por lo que el recién nacico se puede deshidratar con mucha
frecuencia. se debe observar el hecho ce qus el necnato crine nomalmente.,

SISTEMA ENDOCRINQ Y AREA GENITAL.

El sisterna endocrino es complementado por las henmonas matemas que ran
cruzadao ta barrera placentaria, cuande estas son refiradas se producen en ef bebe
cierics efectos.

Las hormonas matemas que llegan hasia e! ‘eto. pueden afectar las mamas tanto
de 'as varones como de las nifas, o que scasiona inflamacion, algunas veces
pueden tener secreciones llamadas leche de sruja.

En ia nifia los labios menores cubren por completo a los menores y el clitoris es
visible, asi como el anilio himeneal bien desaroliado.

Las hormmonas que actian sobre el pequenc Otero de la nifias pueden causar la
lamada menstruacion infantil, se engrosa el diminuto recubrimiento endometrizl y
cuando las hormonas se retiran ya no manzenen esle recubrimniento, per lo cue
aveces se observa un pequena flujo menstrial.

£n el varon a termino los testiculos han descendido hacia el escroto péndule el
saco escrotal estd totalmente arrugado, e prepucic se encuentra adherido al
glarde y no se puede retraer, de debe observar la forma completa de! pene v ef
onficio uretral.*
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VALORACION APGAR

La Dra Virginia Apgar ideo un metodo que proporciona fa valoracion rapida del
recien nacido, ya que a traveés de este se expresa la adpacion cardiorrespiratoria
y funcidén neurologica del lactante; consiste en la suma de puntos asignades
{0,1.2) a cinco signos objetivos (frecuencia cardiaca, esfuerzo respiratorio, tono,
irritabilidad refleja y color) del neonato. se realiza al primer y guinio minuto de
vida,

La valgracion que se realiza al primer minute y el resultado que se obtenga sirve
para establecer un criterio de reanimacién el resultado que se cbtiene a los cinco
minutos se wiiliza para establecer un cnterio pranostico del recién nacido.

Algunos elemenfos d este puntaje de Apgar. como color, irrtabilidad refleja son
principaimente dependientes de la edad gestacional del recién nacido. por esta
causa es frecuente que el premature nomal reciba puntajes de Apgar bajos a
pesar de no existir evidencia o depresién neurologica.

La sedacidn y la analgesia materna reducen el tono y las respuestas reflejas del
recién nacide intetfieren con [a capacidad predictiva de Apgar o que produce un
sobrediagnostico de estados asfictivos. no obstante estas limitaciones, el puntaje
Apgar proporciona un método clinico para cuantificar el estade de vitalidad del
recien niacido en el pnmer minuto y el nesgo de daiio neurolégico fuiure a traves
de los puntajes sucesivos.



VALORACION APGAR

Signo | puntaje ]
0 ! 1 2
Latidos Ausente Menos de 100 100 0 mas
cardiacos por.
minuto |
Respiracién  ‘Ausente rregular Regular 0
llanto
Tono ‘Flacido Flexion Movimientos
muscular imoderada de activos.
‘extremidades
irritabilidad Sin respuesta 'Muecas Llanto
| VIigoroso
Color de las Palidez o|Cianosis distal Rosado
mucosas cianosis :

i
|
I
1

generalizada

FUENTE: Atencidon inmediata al recién nacdo , Publicacién centifica CLAP 1253
CLAP/OPS/OMS.
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VALORACION SILVERMAN

La frecuencia respiratoria vara normeimenie en re:acién a la actividad del recién
nacide { Hanto, syefio o repose ) este T=cuencia oscila rormalmerte entre Z0 y
120 respiraciones por minuto , se cics gue en reposo ssta va de 25 a 40
respiraciones por minuto la resowecdn hatdualmente es superficisl v

predominantements abdominal, ef ritme cuede ser ligeramente irreguiar sin gue
elfo tenga significancia clinica.

La expioracidn de la funcidn respratorz se completara evaluando la oresercia se
signos utilizados por el metedo de purt.zcion de Silverman. el cua! junte 2 1a
frecuercia respiratoria a la presencie » zusencie de ciancsis properciora una
estimacion adecuada de Ja magnitud ce = 2ificuitad respiratona del racién nacdo
mediante esta valoracién observamos s ~zy signes de insuficiencia respirateria
que son: Movimientos toraco zbdorm -~zes, quejido espontanec. retraccsién
xfoidea. aleteo nasal , tiros intercostaies cdos elles constituyen la vaioraciér de
Sitverman Andersan.

Se calffica con C si estan ausentes * = =on mogerados. 2 st son intenscs '@
celficacidn ideal es la de cero v las mas rave es ls de 10 que es la suma totar de
la calificacion de los ¢inco parametro



METODO DE SILVERMAN

: 0 1 I 2
Retraccién  |Ausente Apenas visible Wamdo 1
xifoidea | |
Tiraje Ausente ‘Apenas visibie ;Marcado
JIntercostal | | -
‘Aleteo nasal | Ausente Minimo _IMarcado |
'Quejido No existe Solo  audible/Audible  con
respiratorio con el estetoscopio
: ‘estetoscopic |
Asincronismo |El  torax vy El torax sefEl torax se
de los{abdomen se.unde un pocojunde mucho y
:movimientos | levantan ‘mientras  el'lel abdomen
irespiratorios  |juntos durante sbdomen se|se eleva
jdei torax y del!la respiracion. :eleva algoidurante la
.abdomen ‘durante la!inspiracion.
| inspiracién |

FUENTE: Martinez, pag, 266. Caiificacion Silverrnan- Anderson Calificacién

weal 0 puntos.
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VALORACION DE CAPURRO

En 1973, en Mcnte Video Uruguay o Dr. Capurre dropuso & mé&odo que ayuda
determinar la edad gestacional del producto sobre todo cuando se desconoce la
fecha de la uitima regla; en este méindo se retoman solo 6 parémelres de jos de
Dubowitz por lo que tambigén se ie conoce como el métode de Dubowitz
madificado, las caracleristicas que se evallan son ias siguientes

Signo de bufanda, sostén cefalica, pliegues plartares, forma e la orea. tefdo
mamario, formacién del pezodn. texturz de la piel. este método desde ef puntc de
vista practico da seguridad y ofrece muchas pesibilidades.

Para recoger las observaciones de lz valoracion de la edad gestecronal se marca
el cuadra grafico que presenta mas cerca la caracteristica



METODO DE CAPURRO

A Pezon-opencs {Pnzon ben Aracia ban i-\rmla hoh-a.
FORMA vibdie, No & jdetiniio datga Mo
weulhze Lrybln § Aresia. AL ada! marte 73 cm
DEL 075 cm G 7% cm }
.} PEXOM
: ol I R
Lisay modera_! Grase, nigian|
| 8 |u | TEXTURA | Moy Fin o) o S, ) domy
a GE LA Lisa D-::'mmn [frowlaa Ogx | m
aw| el - TEMOLIOR Tm-
3 PIEL sarticiad s
Sy 6 B @ @A E
" I Plana y lmelo #ngro- EMmaquollEqm . l
FORMA sin forma samienia del | Incompista | mcwreoda
AlC ~ porda sobrs mited | 1grquments
T o DE LA anfenior,
QREJA
]
c 5 B mom
= No palpabie | Didmetra Didmatrg |5 uu!ra
3 K= TaMano 05 cm. 05-1com | 30
204 DEL TE_ i
N JIDO WA —
€ [ wagic 0] ’?I 10 e |
u PagueRos sur~ | Surcos rapos | Swcon dobre | Swrccw profun
R PLIEGUES } 4 L ontee cor f:!o-'m d-::‘no. W aareraram e bry
_ mitad anfa- m aat " VZ on-
° | PLANTA rlor Surcos 1t /3 ! nr‘: "
RES e,
L otior
o | o] B 18] 2
q !
4 SGNQ
¢ | "pELA
o | BUFANDA"
Xz
200 SIGNO A
<dios| "CABEZA EN R
sora”
ol oo z

FUENTE' Nomma coficial Mexicana para la atencien de la mujer durante ei

embarazo, parto, puerperio y &l recien nacido
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METODO DE USHER

f 36 SDG 38 SDG 40 SDG

'Pelo Apariencia  de!Intermedio Cabellos ‘
: algodon ‘gruesos  bien,
: definidos, ;
: “aspecto sedoso !
'Nodulos Ligeramente Areola levantada 4 mm. i
ymamarios perseptibies a 1° 2 mm del .
- ezon |
‘Cartilago de fas|Delgade en laIntermedio Gruesa en Ia’
‘orejas periferia. Suave periferia, denso,
' al tacto, en toda su:
facilmente extension, !
pegable, Helix SUITOS bien
poco profunda marcados y no.
deformables.

. Testiculos Escroto poco | Escroto Testiculos
‘ pigmentado, pigmentado ocupando la
rigido rugosicades bolsa con’
rugosidades €scasas flacidez ef, -
escasas, testicules escrato mas
testiculos en fa|descendidos pigmentado. !
rte alta. |

Planta del pie  |Surcos en tercio|Mas numerosas Profundas
anterior de la|y ocupan toda la gruesas y'

pianta extension de la reticulares

plania

FUENTE :Dr. Manuel Gémez Gomez pag. 19 Temas selectos sobre ed

recién nacido.
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MORBI- MORTALIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL
MATERNO INFANTIL TLAHUAC DURANTE 1996.

Miomatosis uierina ;

Quiste de ovario;

Abortos

Amenaza de aborto

Amenaza de parto prematuro

Parto normal

Cesarea

Paridad satisfecha

Defuncidén por hipertencion complicada con et embarazo

MORBI- MORTALIDAD INFANTIL

Asfixia severa
Desprendimiento de la placenta y otras
Anomalidades de la placenta
Prematuras

Anencefalia

inmadurez extrema

Doble circular de ¢cordon
Anomalias congenitas
Muerte instantanea
Insuficiencia utero placentaria
Prolapso de corddn
Oligohidramnics

31

3€2
93
14
1428
825

t
-

RS I I IR R o<}

[\ RN &)

Fuente: Departamento de estadistica del Hospral Materno Infarai Tiahuac



APLICACION DEL RIESGO RELATIVO Y ATRIBUIBLE.

Ejemplo:

Riesgo relativo y atribuible con los valores correspondietss a un estudio
realizado en la provincia de Neuquen, Argentina el cual preserm como factor de
riesgo "SOLTERA" y el dafio como MUERTE PERINATAL.

MUERTE TOTAL
PERINATAL
| Si ¢ NO

SOLTERA 48 ! 1124 1172
NO 463 | 8479 6642
211 I 7603 7814

Probabiidad: 1 ala+b

P1= 48
= 0.041
1172

significa que la embarazadas solteras tuvieron en la provincs 2 Neuguen una

probabilidad de 41 en 10C0 de mortalidad perinatal

Probabilidad 2 c/ctd
P2= 163
—_ = 0024
6642

Por el contrano las embarazadas no solteras tuvieron una precaoiidad de 24 en

1000 de mertaiidad pennatal

B4




A su vez el calculo del riesgo reproductivo de mortalidad perinatal “.e;
RR=p1 /P2
RR.=0.041/0.024 = 17

Un riesgo relativo igual a 1.7 indica que !a probabifidad de que un rdividuo

expuesto al factor de riesgo { soltera ) de padecer el dafe { muers cerinatal ). &

1.7 veces mayor comparado con €l no expueste ( no scltera )

Siguiendo con el mismo ejempic &l riesgo atribuible indica lo siguere:
RA= p1 -p2
RA= 0041 0.024 = 0. 017

Esto significa que 17 de cada 1000 muertes perinatales en medres solteras se
evitarian sj ellas fueran casadas.*®

“DIAL QP CIT P 1447
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CUADROD Ne. 1§

Nivel de escolaridad y e riesgo refativo v atribuible de ser
multinaras en mujeres que asisten para st atencid al
Hospital Materno Infantil Tiahuac

MULTIPARIDAD |
1 ESCOLARIDAL | RR RA
s |
: Analfabelas to1S 27
Primaria incomplele | 1.9 ce |
| Primaria compieta ! 1.3 LI
| Secundaria incompieta 1 2.0 L1
| Secundaria compieis [ Y =27
Bachilleraio incompleio | .21 -45

FUENTE
Datos obiemdos en et archivo def Hespital Materno infartl Tiahuee 2~ = mes ¢e agoso de 185

[S}]

Seglin lz escolandad, el riesgo relativo de ser multgestas ue mayor en ias
analfaberas v er mueres con secundara incompleiz, en las pnmeras la
oropabilidad {ue oe 15 v en jas segundas fue de 2 0 veces mavoer sobre 2

H [y i
posiacidn .ola.

S& enConig Cug S8 evhansn .
LOSSiES COIN SSCUNTENE ¢

Sz gue s oalidel feonis ceannl gumens o el iz
QUSUNDTHRS & IS Qo 0 mibe s anafRocie @n 3 amsn o

SR LE L DT NEs ron

BT AR T 30T -
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L CUADRO NO. 2
Nive!ﬁe'escoiaridad y el riesgo relativo y atribuible de no
asistir al control prenatal en embarazadas del Hospital
Maternc Infantil Tiahuac.

ESCOLARIDAD NO ASISTEN A CONTROL
PRENATAL

RR RA

Anaifabetas 1.8 .28
Primaria incompleta 1.0 4]

Primaria completa 84 -02

Secundaria incompleta 1.5 18

Secundaria completa g0 -01

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infant! Jahuac. en el mes gz agosto de 19%5.

La escolaridad y el riesgo relatvo de no asistir al confrof prenatal fue mayor en
analfabetas con una probabfidad de 1.9 veces mayor y con secundaria
incompleta con 1.5 veces mayor.

El riesgo afribuible indica que 28 de cada 100 analfabetas y 18 de cada 100
mujeres con seécundaria 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 satud.
pues mientras menor educacion se tenga, mayar probabilidad nabra de que la
mujer no asista al medico para que este vigile el proceso de! errbarazo y no soic
asista cuando surja alguna urgencia o éste en peligro su vide y la de su hjo.
cuando lo ideal seria que la mujer asistiera al control prenatal. 1o para tratar un
problema sino para prevenirlo

Como se puede observar las mujeres gue asisten al hosptal de Tlahuac.
independientemente del nivel de escolandad no flevan un cantrol prenatal
adecuado.
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CUADRO No. 3

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de
tener recién nacido hipotréfico en mujeres que asisten al
Hospital Materno Infantil Tlahuac.

ESCOLARIDAD . RECIEN NACIDC HIPOTROFICO
R.R R.A
Primarnia incompleta j 23 Y
primaria completa ; 1.2 02
Secundaria incompleta i 2.7 14
Secundaria completa % 14 - 12

FUENTE:
Datos cbtenidos en el archivo de! Hospital Matemo Infantit Tizhuac, en el mes de agosto de 196,

De acuerdo al riesgo relativo de tener hijos con 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 poblacién total.

Segun el riesgo atribuible 11 de cada 100 mujeres con primaria incompleta y 14
de cada 100 mujeres con secundaria incompleta que tienen nifios 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 wutilizar con mayor eficacia los recursos a su alcance, logrande una
alimentacion equilibrada que le favorezea tantc a efla como a su hijo para que
este alcance el peso adecuadoe al momento de nacer.

El mayor riesgo de productos hipotroficos se encontrd en mujeres con secundaria
incompleta (en el cuadro No. 11 se observa mayor probabilidad en adolescentes)
guienes ademas de procrear nifios de bajo peso ai nacer y los consecuentes
riesgos a los que se expone el recién nacido en la vida extrautenna; la mujer tene
gue interrumpir sus estudios, esto a su vez le dificultard encontrar trabajo, lo que
hara mas difici que pueda sostenerse a st misma y a su hijo, scbre todo si es
madre soltera y no recibe apoyo de su pareja o de su famiia
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CUADRO No. 4

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y afribuibie de
presentar ruptura prematura de membranas en mujeres que
asisten para su atencidn al Hospital Matermo Infantil Tlahuac.

RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS
ESCOLARIDAD RR R.A
Anaifabetas 1.6 A2
Primaria incompfleta 1.2 .05
Primaria completa .36 -.14
Secundaria incompleta 27 28
Secundaria completa. 71 -.08

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo del Hosprital Matemo Infantil Tizhuac en el mes de agosio de 1266

Con el mismo factor se encontréd que el riesge relativo de presentar ruptura
prematura de membranas, fue mayor en mujeres con secundana ircompleta con
2.7 y en las anaifabetas con 1.6 veces mayor probabilidad. sobte la pettacion total.

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 28 de cada 100 mujeres ccr secundana
incompleta v 12 de cada 100 analfabetas, que presentan Ruptura cramatura de
membranas (RPM } se evitarian s1 la mujer tuviera ascolandad maycr

Cuando [a poblacidn tiene un altc nivel de escolandad, no solo aprcvechara con
eficacia los recursas a su alcance sino gue también podra aspgirar a .a nivel mas
alto de vida, practicando medidas preventivas, que no solo evitarian la ruptura
prematura de membranas si no otra tipo de nesges a los que se  esa expuesto
durante el periodo de la reproduccion.

Como se observa el mvel de escolaridad es detemminante en la presantacion se
riesgos vy los cuales aumentan si la mujer es adolescenie, por a etapa de
iransicion en la que se encuentra de la niflez a edad adulta, quie~ apenas es
capaz de satisfacer sus propias necesidades
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CUADRO No. 5

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuibie de
que se realice cesarea en mujeres que asisten para su
atencion al Hospital Materno infantil Tlahuac.

CESAREA
ESCOLARIDAD RR R.A
analfabetas S0 -.02
Primaria incompleta 1.2 05
primaria completa 18 A7
Secundaria incompleta 16 13 .
Secundaria completa 1 42 -.16 |

FUENTE
Dates obtenidos en el archivo del Hospital Matemo infantl Tlahuac. en ef mes de agesto de 1846

El riesgo relativo de que el embarazo en las mujeres termine en cesdrea fue
mayor con escolandad de primaria completa con una probabilidad de 1.9 veces
mayor, scbre Ia poblacién total.

En tanto gue el riesgo atribuible indica que 17 década 100 cesdreas en muieres
con primaria completa se evitarian si eilas tuvieran escolandad 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 'erming en cesarea, es la
desproporcion cefalopélvica (DCP) Ruptura prematura de membranas RPM) etc.,
que de alguna manera influirdn para que el embaraze no termire en parle
fisiclogico.
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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 atencion al Hospital Materno Infantil Tlahuac

RECIEN NACIDO PREMATURO
ESCOLARIDAD RR RA
Primaria incompleta ] 1.0 0
Primaria completa 1.8 05
Secundaria incompleta 285 A
Secundaria completa 1.0 0

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo del Hospital Matemo infantil Tlahuac , en & —es de agosto de 1956.

El riesgo relativo de tener productos prematuros fue mayor 2n las mujeres con
secundaria incompleta, con una probabilidad de 2.6 vecss maycr sobre la
paoblacion total.

El riesgo atribuible indica que 1 de cada 10 preductos premziuros de madres con
secundaria incompleta se evitarian si su escolaridad fuera mayor.

De acuerdo al grade de escolanidad las mujeres que no cancluyeron la secundana
tuvieron mayor probabilidad de prematuros; sin embargo la poblacion en general
presento probabilidad elevada. la escolandad es dewminante para la
presentacion de este riesgo, a la que se le agregan olros “actores como es fa
edad ( ver cuadro No. 14) nivel economico, ia nutricion, toxiccmanas, infecciores,
etc.. que prapician el parto prematuro con [os consecuentes nesqos para e receén
nacido, como es la ailta incidenca de muerte neonate. © el peligro de
enfermedades a gue se exponen los ninos que sobreviven,
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CUADRO No. 7

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuibie de
resentar aborto en mujeres que asisten para su atencion
al Hospital Materno infantil Tlahuac.

T ABORTO W
ESCOLARIDAD RR RA
Primaria incompleta 27 -.08
Primaria completa 16 .05
Secundaria incompleta 3.3 .19
secundaria completa 63 -.04

JENTE.
atos obtenidos en el archivo cel Hospital Materno Infantil Tiahuac, en 2f mes de agosto de 1636.

an este mismo factor se encontrd que el fesgo relativo de presentar aborto fue
ayor en mujeres con secundarnia incompleta con una probabilidad de 3.3 veces
iayor sobre [a poblacion total.

n cuanto al riesgo atribuible tenemos que 19 de cada 100 abortos en mujeres
n secundaria incompleta se evitarian si ellas tuvieran escclaridad mayor a ésta.

s importante destacar que no hubo abortos en adolescentes, todos ias casos
Je se presentaron fuercn en mujeres mayores de 30 afos {ver cuadro Nc 15)
dienes generalmente son mulligestas que Iniciaron su vida sexual activa cuando
Jn no concluian la secundaria (ver cuadres No.1 y 9) y por lo tanto ai ser
witigestas se incremento en ellas el nesgo de presentar atorto.
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CUADRO No. 8

Nivel de escolaridad y el riesge relativo y atribuible de
tener intervalo intergenesico menor a dos afios en
mujeres gue asisten al Hospital Materno Infantil Tiahuac.

INTERVALO INTERGENESICO
MENOR A DOS ANOS

ESCOLARIDAD R.R RR
Anazlfabetas 20 03
Prmaria incompleta 57 -08
Primaria completa 1.2 08
Secundaria incompleta 1.6 14
Secundaria completa .68 -39

FUENTE:

Batos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantl Tlahuac, en el mes te agosto de 198¢

El riesgo relativo de que el intervalo intergénesico sea meror a dos afios iue
mayor en las mujeres analfabetas, con una probabilidad de 2.0 veces mayor,
sobre la poblacion total.

B} riesgo atribuible indica que 3 de cada 100 analfabetas con intervalo
intergenésico menor a dos afies se evitarian si su escolaridad “uera mayor a esta,
aunque es imponante destacar que se evitarian 14 de cada 100 mujeres con
secundaria incompleta.

Uno de los factores que mayor influencia ejerce en la decision de las mujeres
apara aceplar la regulacion de la fecundidad, a atraver de cualguier método. es
su nivel de escolandad, sobre todo por ef desconocimiento de fa impertancia de
esparcis las gestaciones.

St bien se encontrd mayor nesgo en analfabetas, también hubo probabilidad atta
@n mujeres con primaria y secundana incompleta, quienes general mente se
encueniran en edad férl {ver cuadro No. 18). Por lo que pedria pensarse que
mtervienen factores socioculiurales que de alguna manera irfluyen para que la
mujer acepte o no algdn metodo que permita reqular ia fertilidad
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CUADRO No. 9

Nivel de escolaridad y el riesgo relativo y atribuible de
iniciar vida sexual enfre 13 y 16 afios y 16 y20 afios en
mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil Tlahuac.

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
ESCOLARIDAD 13-16 ANOS i 17-20 ANOS
RR RA | RR RA
Analfabetas 16 16 ; 25 -24
Primaria incompleta 76 -.06 ! 1.1 05
Primaria completa .98 -01 ; 92 -03
Secundaria incompleta 27 35 : 2.1 .39
Secundaria completa 10 -08 ; 41 =27
UENTE:

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Matema infantit Tlahuac, en el mes de sgosto de 1996.

| nesgo relativo de que la mujer inicie su vida sexual entre 13 y 16 afos fue
nayor en las mujeres con secundara incompleta y analfabetas, con una
wobabiiidad de 2.7 en las primeras y 1.6 en las segundas.

“or 1o tanto el nesgo atribuible indica que 35 de cada 100 muieres con secundaria
ncompleta y 16 de cada 100 analfabetas que inician su vida sexual a estas
2dades se evitarian si ellas tuvieran escolaridad mayor.

= Aesga ralativo de que las mujeres inicien si vida sexual entre 17 y 20 afios fue
nayor en las de secundaria incompleta con una prebabilidad de 2.1 y en las de
rimaria incompleta con 1.1 veces mayor probabilidad.

=i riesgo atribuible indica que 39 de cada 100 mujeres con secundara incompleta
y 5 de cada 100 con primara incompleta se evrarian si ellas tuvieran una
=scolandad mayor.

Retomandao las cuadros anteriores se puede notar que 10s grupos gue presentan
mayor fiesgo reproductivo son las analfabetas y las mujeres con secundaria
ncompleta y precisamente son gquienes iclan su vida sexual a edades muy
dvenes favoreciendo gestaciones continuas. Por lo tanto al llegar a la edad ideal
vara la reproduccion humana estas mujeres ya son multigestas. expuestas a
sresentar otro tipo de riesgos, gue ne solo afectan a la madre smo que también al

oroducto de i@ concepcion.
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CUADRO. No. 10

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

l MULTIGESTAS
EDAD R.R RA
15-19 anos J 16 -57
20-30 afios 5 1.1 8
31-35 afios 2.2 A8
36 afics 0 mas. ] 20 5 |

FUENTE _
Datos cbtenides en el archivoe del Hospital Matemo infant! Tlahuac, =0 2l mes de agosto de 1996,

Al amalizar la edad y riesgo refativo de ser multigestas se encontré que las
muieres entre 31 -35 anos tuvieron una probabilidad de 2.2 veces mayor sobre la
poblacién total.

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 48 de cada 100 mulhgestas en edades
entre 31 - 35 anous se evitarian si eflas supieran las edades ideales para
embarazarse y la importancia de |a planificacion famitiar

Al anatizar el factor de riesgo edad, observamos que las mujeres en general
tienen una probabilidad alia de ser mulbigestas, si bien fueron las edades entre 31
y 35 afios, quienes presentaron mayor probabilidad importante destacar que las
adolescantes tienen 1 0 2 gestas y ademas le quedan muchas ahos de edad fért
por o tanto no serta dificil pensar que pronfo serdan multigestas.
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CUADRO. No. 11

Edad y el riesgo relative y atribuible de tener productos
hipotroficos en las mujeres que asisten para su atencion
al Hospital Materno Infantil Tiahuac.

RECIEN NACIDO HIOTROFICO

a

EDAD RR__RA 3
15-19 afios 16 .05 |
20-30 afios 66 -04 i
31-35 afios 12 02 |
mas de 36 arios 1.2 02

UENTE:
Jates obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantil Tlahuac , en & —es de zgosto de 1586,

especto al nesgo relativo de tener productos de bajo pesc al nacer se encontrd
lue tas mujeres entre 15 y 19 anos tuvieron Una probabilidac ce 1 € veces mayor.

-sto significa que 5 de cada 100 preductos de bajo pase al ~acer de madres con
dades entre 15y 19 afios se evitarian % ia mujer conociea las sdades ideales
ara embarazarse.

3 bien es cierto que las adolescentes presentaron mayor riesgo de productos con
l3jo peso al nacer, en e otro extremo de las edades ta~t#@n se encontrd un
iesgo alle Mieniras que la adolescenie no alcance su competo desarrollo fisico v
nerital no serd posible brindarle 2 sy hjo los nutrimertcs que este requere
furante el embarazo, la mujer adulto gue generalmente (2 es mulligesta se
ncuentra con alimentacion deficiente sobre todo porque certensce a un nivel
:conomico bajo (ver cuadro No. 28 ) o cual repercute en = cesc del producto v
15 consecuesntes nesgos a los gue se expone en la vida extacterira
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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
atencién al Hospital Materno infantil Tlahuac.

RUPTURA PREMATURA DC
MEMBRANAS.
EDAD R.R R.A
15-19 afios 1.3 07
20-30 afos 81 - 04
31-35 aflos 1.1 03
mas de 36 afios 1.1 02

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantit Tlahuac, en el mes ce agesto de 1992

Las mujeres entre 15 y 19 arfios tuvieron un riesgoe relativo de 1.3 veces mayor
probabilidad de presentar ruptura prematura de membranas al compararfas con ia
poblacién total.

E! riesgo relativo indica que 7 de cada 100 mujeres entre 15 vy 19 ancs cue
presenian Ruptura prematura de membranas (RPM) se evitarian si esas
conocieran las edades ideales para embarazarse.

Al analizar este faclor de riesgo vemos que las edades extremas de Ia
reproduccion tuvieron mayor probabilidad de Rupiura premaura de membraras
(RPM) aungue el nesgo se efevo un poco mas en adolescentes. guienes ademas
por su edad muestran alteraciones psicolégicas (ansiedad, angustia. depresiénl,
también influyen otros factores, como es ia condicion eccnémica en Gue se
encuentran (ver cuadro Ne 28 } sus habitos higienicos su alimeniacion. a
asistencia o no al conirgl prenatal que de alguna manera son determinantes er la
presentacion de este nesgo que puede ser prevenido
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CUADRO No. 13

Edad y el riesgo relative y atribuible de que &l embarazo
termine en cesarea en mujeres que asisten para su
atencién al Hospital Materno Infantil Tiahuac.

I ' CESAREA
E_ EDAD RR RA :
! Menos de 14 afos 22 .28 ;
i 15-19 afios 10 .01 :
20-30 afios .84 -04
31-35 afos 85 -.01

FUENTE:
Datos obtendos en ef archive del Hospital Materno infant! Tlahuac. en el mes ce agosto de 1958,

Las adolescentes con edad igual o menor a 14 afios, tuvieron un riesgo relabvo
de 2.2 veces mayor probabilidad de que su embarazo ferminara en cesarea.

En el Aesgo relativo tenemos que 28 de cada 100 cesareas en adolescentes de
14 afios o menhos se evitarian s ellas conocieron las edad ideal para
embarazarse.

La edad tamivén es significante para que el embarazo no culmine de forma
fisiclogica por que es mas frecuente que la mujer se enfrente a partos
complicados como es la desproporcion cefalopélvica (DCP) Ruptura prematura de
membranas {RPM) trabajo de parto prolongadc o premature, preeclampsia.
eclampsia.etc. Gue ponen en peligro al binemio por lo que abecés es necesano
recurrir a la cesarea para evitar dafios mayores en ef recien nacido o en la madre
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CUADROG No. 14

Edad y el riesgo relativo y atribuible de fener productos
prematuros en mujeres que asisten para su atencion al
Hospital Materno Infantil Tlahuac.

RCIEN NACIDO PREMATURO

EDAD RR_RA ]
15-15 ANOS [ 22 06 |
20-30 ANOS | 1.1 01 |

FUENTE
Dzatos obtenidos en el archive del hospital matermno infantl #gahuasc en el mes de agosto de 1996.

El riesgo relative de tener productos prematuros fue mayor en adolescentes entre
15- 19 afios de edad, con una probabilidad de 2.2 veces mayor sobre la poblacidn
total.

E! riesgo atribuible indica que 6 de cada 10C productos prematuros en
adolescentes se evitarian si la mujer conociera las edades deales para
embarazarse, ademas, los rfesgos que lieva un embarazo a su edad.

Quignes tuvieran mayor probabilidad de productos prematuros fueron las
adolescentes, sobre todo por los diferentes riesges a 0s que esta expuesta
durante la gestacion propiciando que el embarazo no llegue a término y como
consecuencia su productc sea prematurc y es que edemas el nivel
sccioecondomice y cultural en que se encuentra la adclescente y los cambios que
por su edad presenta, impiden que ileve a termino una gestacion, Aparte de la
pérdida de estos ninos, la morbilidad es elevada por ia inmadurez de los diverses
sistemas del organismo,



CUADRO No 15

Edad y el riesgo refativo y atribuible de presentar aborto
en mujeres que asisten para su atencion al Hospital
Materno Infantil Tlahuac.

: ABORTO
| EDAD RR R.A
20-30 afios i .80 -0
31-35 afios [ 1.1 .01
mas de 36 afios i 7.8 48

FUENTE:
Datos obtemdos en el archivo del Hospital Materre infanzl Tlahuac, en el mes de agosto de 1895

Las mujeres mayores de 26 afios tuviercn un nesgo relativa de 7.8 veces mayor
probabilidad de presentar aborto, al compararias con la poblacién total.

El riesgo atribuible indica que 48 de cada 100 abortcs en mujgeres con estas
edades se evitarian si ellas conocieron las edades ideales para embarazarse.

Al tuerc joven le falta preparacién para @i embaraze, el Gero afioso ha perdido ia
preparacidn que fisiolégicamente poseia. esta es quiza una de las causas por las
que se observa el riesgo tan elevado de abortos en ias mujeres mayores de 36
anos v si a esto le agregamos que la muer es multigesta, con pericdos
intergenesicos cortos, el dafio aumenta mas muchas veces los praductos llegan
a termino pero son hipotroficos, prematurcs con grave riesge de monr, o con
secueias que le imposibilitan, llevar una vda ncmai
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CUADRO No. 16

Edad v riesgo relativo y airibuible de tener intervalos
intergenesicos menores a 2 aios en mujeres que asisten
al hospital Materne infantil Tlahuac.

NTERVALO INTERGENESICO

! MENOR A 2 ANCS
EDAD i R.R A
15-19 afos ‘ 92 -02
20-30 anos 1.1 -02
31-35 afios l 59 - 11
. 36 anos o mas I 1.7 19
FUENTE:

Datos obteridos en el archivo del Hospital materno —zntil Tishuac |, en 2l m2s de agosto de 155€

Las mujeres mayores de 36 fafios tuvieron un riesgo relative de 1.7 veces mayor
probabilidad de que el tiempo entre un embarazo y oiro sea menor a 2 afos.

Por lo tanto el riesge atribuible indica que 1% de cada 100 mujeres mayores de 26
anos con infervalo intergenésico corto se gvitarian si elfas supieran la edad ceal
para procrear asi come el tempc que debe ~aber entre un embarazo vy otro.

De acuerdo a la edad las mujeres mayores de 36 afos preseniaron mayor nesgo
de periogos Infergenesicos cortos pero ademas. en las mujeres en edad féri el
riesgo tambien fue alto; lo cual indica que independentemerte de ia edad o la
escotaridad las mujeres que son atendidas 2n el hosprial en general no regulan ef
tiempo entre un embarazo y ofro pero sobre todo desconocen los danos gue 2sio
puede ocasionarie tanto a ellas como a sus “uluros hijos.
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CUADRO No. 17

Edad v =f riesgo relativo v atribuibie de presentar
hemorragia en mujeres que asisten para su atencién al
Hospitai Materno Infantil Tiahuac.

HEMORRAGIAS
EDAD RR RA
menos de 14 afos 2.0 25
15-1Gahos : .92 -.02
20-30 afos | 87 -1
31-35 afios 1.3 .08
mas de.36 afios 23 32

Datos obtenidos en el archivo del Hospital Mateino Infanti Tiahuac, en el mes de agosic de 1996

El rigsge relativo de que las mujeres presenten hemorragia fue mayor en las
edades extremas de la reproduccion; las adclescentes de 14 afos o mencs
tuvieron una probabilidad de 2 veces mavyor las mujeres de 36 afos o0 mas
tuvieron una probabilidad de 2 3 veces mayor.

Por lo tanto el fiesgo atribuible indica que 25 de cada 100 adolescentes v 32 de
cada 100 mujeres mayores de 36 afos que presentan hemosragras se evitanan si
ellas se embazaran en Ias edades ideales de la reproduccién

Nuevamenie se comprueba que las edades extremas de la reproducaidn tenen
mayor probabilidad de preseniar dafios durante el embaraze, pario 0 puerperio
como es el caso de las hemorragias originadas por diferentes causas ya sean
aborios, fraumatismos obstéincos o compleaciones en el puerpeno Las
adolescentes tenen mayor probabilidad de desgarros durante el parto, en la mujer
adulta por los pariodos intergenesicos cortos tiene mayor resgos de hemoraga
tambren en el parlo ( ver cuzdro No 15}

P
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CUADRO No. 18

Edad y ol riesgo relativo y atribuible de presentar
preeciampsia en mujeres que asisten par su atencion al
Hospital Materno Infantil Tiahuac.

PREECLAMPSIA
EDAD ' RR RA
15-19 afios : 1.0 0
20-30 afios 1 3.0 .02

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo del Hospral Matemo Infantl Tiaruag, en el mes de scosto de 1956,

£l nesgo relative de presentar preeclampsia en las mujeres segun la edad. ‘ue
mayor en las que tuvieron entre 20 y 3C afios con una probabilicac de 3 veces
mayor.

Respecio al riesgo atribuible se tiene gue 2 de cada 100 cases de preeclampsia
en mujeres enire 20 y 30 afios de edad se evitarian si se formaran ‘as medigas
preventivas para este padecimiento.

Segun los dates anteriores el riesge ce presentar preeclampsia 20 las mujeres
que asisten para su atencion al hospital de Tiahuac es zalia, si ber se observa
mayor probabiidad en Jas edades ideales para la reproduccidn es importante
deslacar que ademas de la edad existen otros factores como el nve: econoimco,
la escolaridad, e! estado civil, o madres multigestas que tambié~ ongman este
dano st se conjunian todos eslos factores et nesgo aumenta aun mas.



CUADRO No. 19

Edad y el riesgo relativo y atribuible de presentar
desproporcion cefalopelvica en mujeres gue asisten para
su atencidn al Hospital Materno infantit Tlahuac.

T

L DESPROPORCION CEFALO-

PELVICA.
EDAD 1 R.R RA
Menos de 14 afios ’ 125 5
15-1% afnos 36 08
20-30 afios 42 -6

FUENTE.
Dztos obtenidos en el archivo del Hespital Maternc infantil Tiahuac, en el mes de accsto de 1863

El riesgo refativo de desproporcion cefalc-pelvica fue mayor en las adolescentes
de 14 afos 0 menos con una probatddad de 12.5 veces mayor, sobre a
poblacion total.

Por lo gue el riesgo atribuible indica que 5 de cada 10 casos de desproporcion
cefalopélvica (DCP) en adolescentes se avitarian si ellas conocieran los riesgos
que gcasiona un embarazo a esa edad.

Generalmente las mujeres con desproporcién cefalopélvica (DCP) son de talia
baja, a la que se le asocian factores come malnutricidon, por la poca sducacion de
fipo preventivo ocacicnandole alteraciones en el crecimiento ( ver cuadro No 13}
como se observa los caso de (DCP) fueron en adolescentas pero scbre todo en
menores de 14 afos quienes no han alcanzado el crecimente adecuado de su
pelvis como para permitir el paso del sroducto de la concepcior por lo gue
generalmente estan propensas a que les -2alice cesarea.
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CUADRO No. 20

Edad y el riesgo relative y atribuible de presentacidn
péivica en los productos de mujeres gue asisten para su
atencion al Hospital Materno Infantil Tlahuac.

PRESENTACION PELVICA

EDAD RR RA
15-19 afios 1.8 .06
20-30 ancs 63 -.04
31-35 afos 1.3 03

mas de 36 afios i 1.3 03

FUENTE:
Datos obtenidos en el archivo def Hospital Matemo Infsnti Tiahuac =0 ) mes de agostode 199€

El nesgo refativo indica que las muleres en adades exiremas de la reproduccion,
tuvieron mayor probabilidad de presentar presentacion pélvica. las adolesceries
con 1.8 y las mujeres mayores de 31 anos con 1.3 veces rayor

Por lo tanto el riesgo atrbuible indica cue 6 de cada 100 productos con
preseniacion peaivica en adolescentes y 3 de cada 100 2n mujeres mayores de 31
afios se evitarian si ellas conocieran la edad deal para embarazarse,

Aungue el riesgo de presentacion pélvica es mayor er adolescentes, se obseva

que el riesgo se incrementa en las edades extremas de la reproduccén
independientemente de que se asocie a otres factores de riesgo
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CUADRO No. 21

Estado civil vy el riesgo relativo y atribuible de tener
productos hipotroficos en [2s mujeres gue asisten para
su atencion al Hospital Materno Infantil Tiahuac.

RECIEN NACICC RHIPOTROFICO

ESTADO CiVIL 1 RR RA ;
Unién libre 3z 09 i
Casada 54 -C5 !

FUENTE
Datos obtenides en el archive del Hospital Materna Infantl Tlahuae, er 2l mes de agosto de 1986

El riesgo relativo de tener productos de bajo peso el nacer fue mayer en las
mujeres gue viven en union libre con una probabilidad de 3.2 veces mayor schre
la poblacian total.

Por lo tanto el riesgo atribyible indica gue 9 de cada 100 productos de bajo peso
en mujeres que viven en union libre se evitarian si ellas fueran casadas.

A pesar de que el embarazo es una funcién meramente bicidgica, se ha tenido
que estudiar desde el punto de vista social v culturai ya gue estos factores
tambien son determinantes para establecer riesgos 2 ips que se expone la
embarazads durante este periodo. Se ha observado que las madres solteras
tienen mayor probabilidad de dafios ya que el grado de *ensidn o (estras) v las
condiciones economicas adversas son mayaores

En el caso de las mujeres atendidas en 2! Heospital de Tlahuac quienes viven en
unien libre fueron las que tuvieron mayor srobabilidad de croductos con bajo peso
al nacer, los cuadros 3y 11 muestran, escolaridad y edad de estas pacienies y de
acuerdo a estos datos se deduce que al no tener oftra alternativa y por cuestiones
econdmicas vy sociocufturales la mujer adolescente se ure libremente a su pareja
ya que esio es mejor a ser madre soltera
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CUADRO NOQ. 22

Estado civil y el riesgo relative y atribuible de presentar
ruptura prematura de membranas en mujeras que asisten
para su atencion af Hospital Materno Infantil Tlzhuac.

RUPTURA PREMATURA DE |
MEMBRANAS ’

ESTADO GIVIL RR  RA
Madre scltera 94 -1 ;
Unién libre 16 .09 !
Casada .59 -.09 !

FUENTE. .
Datos obtenidos en el archivo dei Hosptal Materne 'nfantil ahuac, en el mes de agosto de 1362

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

El riesgo atribuble indica que 9 de cada 100 casos de Ruptura prematura de
membranas (RPM) en mujeres que viven an union libre se evitarian si ellas fueran
casadas.

Cuando la mujer adolescente se embazara, generalmente sin haberlo dessade,
comienza una serie de decisiones que ro desea come el caso de unirse a su
pareja cuando aun no esperaba formar ura familia, sin duda durante 'a gestacidon
tendra etapas de depresidn o siress scbretodo por que vera frustradas las
posibilidades de seguir estudiando vy tendra que enfrentares a responsabilidades a
las cuales no estaba preparada v st aderras pertenece a un nivel economico 5ajo
( cuadro No. 28 ) estarda mas propensa a sufiir (PRM) vy otras comphlicacicnes
duranie su embarazo.
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CUADRO No. 23

Estado civil y el riesgo relativo y atribuible de tener
productos prematuros en mujeres gue asisten para su
atencion al Hospital Materno Infantil Tlahuac.

! RECIEN NACIDO PREMATURO
ESTADO CIVIL | RR RA
Madre soltera ‘ 1.1 0
Unidn libre 1.0 0.1
Casada. 1.1 0

JENTE:
Jatos obtenidos en el archivo del Hospital Matemo Infantil Tlahuac, en el mes de zgosto de 1950,

omo se puede observar en el cuadro, ias mujeres que asisten para su atencion
il hospital materno infantil Tlahuac tienen la misma prebabildad de tener
roductos prematuros.

Yor lo tanto independientemente del esto civil en que se encuentra la mujer, asi,
:omo su escolaridad o edad la probabilidad de presentar productos srematuros es
ilta; ademas también la mala nulricion de la mujer detndo 2 l2 ignorancia ©
wecaria situacién econdmica (ver cuadro No. 28 ) durante el pencdo del
mmbarazo, determinan que el producto no alcance el peso deseado al final de 1a
lestacion, favoreciendo el aumento de la mortalidad infantit.
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CUADRO No. 24

Estado civil y el riesgo relativo y atribuible de presentar
aborto en mujeres que asisten para su atencién al
Hospital Materno infantil Tlahuac.

ABORTO
ESTADO CIVIL R.R RA
Madre soitera B -.04
Union Libre 9 -0
Casada 1.8 .05

FUENTE.
Datos obtenidos en el archive del hospital Maternc infantit Tiahuac, en el —es de agosto de 1396,

Seguin el estado civil, el Hesgo relativo de que la mujer presente aborto fue mayor
en las casadas con una probabiiidad de 1§ veces mayor.

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

Como se observa el aborte fue mayor en mujeres casadas. perc este factor no es
Jdeterminante para la presentacion de este dafo ya que intervienen otros factores
como multiparidad, edad { mujeres mayores de 36 afos } nivel socioeccnomico y
'0s consecuentes riesgos que conlleva esie facter (ver cuadm no 1,7.15)
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CUADRO No. 25

Estado civil y el riesgo relativo y atribuibie de no
llevar control prenatal en mujeres que asisten al Hospital
Materno infantil Tlahuac.

CONTROL PRENTAL .

ESTADO CIVIL R.R R.A )
Madre Soltera .33 -17 ;‘
Unién Libre 1.2 .08 !
Casada 1.0 1 :

“UENTE:
Jatos obtenidos en el archivo del Hospital Materno Infantl Tiahuac, en el mes ze agosto de 1886

De acuerdo al estado civil se encontrd que el riesga relative de no asistir al
control prenatal en fas mujeres en unidn libre fue de 1.2 veces mayor al
~ompararias con la poblacion total,

=i riesgo atribuible indica que & de cada 100 mujeres en unién iikre que no asisten
al controt prenatal, asistirian si ellas fueran casadas.

Aungue en las mujeres solteras se observa una probabilidad baja de no asistir al
zontroi prenatal, la mayeria de fas mujeres, independientemente del estado civil,
¢ asisten a estas consultas {cuadro No. 2}, estas mujeres viven en un nivel
socipecondmico bajo por o tantv no buscan atencion medica. apenas son
zapaces de satisfacer sus necesidades basicas, por lo tanto es ‘Ggico pensar que
a atencién medica la dejen en segundo termmo, y solo requerzn de ella cuando
2l embarazo a finalizado o cuando consideran que esta en nesgo |a szlud de su
Mo
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CUADRO No. 26

Ocupacion y el riesgo relativo y atribuible de presentar
aborto y rupfura prematura de membranas en mujeres
que asisten para su atencién el Hospital Materno Infantil

Tlahuac
ABORTO ]
OCUPACICN RR RA '
Hogar B2 -62 ‘.
Otros 16 .06 3
RUPTURA PREMATURA DE :
MEMBRANAS !
R.R RA !
Hogar .98 -.02 )
comerciantes 1.0 .02 :

FUENTE
Datos obtenidos en el archivo del Hospital Maternc irfantll Tiahuac en el mes de agesto de 195

El riesgo relativo de gue la mujer presente aborto segln su ocupacicn fue mayor
an 1as que se dedican a ofras actividades diferentes al hogar como: pepenadcras,
comerciantes, elc., con una probabiidad de 1.8 veces mayor

E! riesgo atribuible indica que § de cada 100 abortos en mujeres que se dedican
a actividades diferentes al hogar se evitarian si su ocupacion fuera el hogar,

El riesgo atribuible de presentar Ruptura Prematura de membranas (R.P.M) fue
mayor en las mujeres gue sgn comercianites con una probabiidad de 1 ves mayor.

Por lo tanto el riesgo atribuible indica que 4 de cada 100 casos de (RP.M. en
mujeres comerciantes se evitarian si la mujer tuviera precaucién durante el

embarazo.
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De acuerdo a la siuacion ocupacicnal de ias mujeres atendidas dentro del
hospital Tlahuac, se obtuvo que mas de! 80% de ellas se dedican al hegar, pero
de acuerdo a las caracteristicas de esta poblacidn, fa mujer ademas 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 economia familiar. la
fuerza fisica si no esta bien alimentada la va debilitando poco 2 poco a tal grado
que en el emharazo sufre riesgos ella y su hijo, si es que llega a termine o antes
se praduce un aborto,
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CUADRO No. 27

Riesgo relativo y atribuible de Apgar menor a 6, en hijos
de mujeres que asisten para su atencién al Hospital
Materno infantii Tlahuac.

] . APGAR {(MZNCRAGA)
; R.R R.A
Recién nacido hipotrofico ; 24 o
Peso nomal ’ 41 -0
Prematuro i 3.3 i3
A término | 29 -G08
Ruptura prematura de membranas | 5.0 12
No Ruptura prematura de membranas ! 2 -0"2
Se realizb cesarea : 8.0 T4
No se realizo cesarea 12 -4
Presentacian péivica. : 52 1
| Presentacion cefalica 19 1 J

FUENTE
Datos cbtenidos en el archive del Hospital Materno Infanul Tlahuac |, er = mez e agesto 4 1996.

! nesgo relativo de que el recién nacido presentara Apgar mer<r a 6, fue de 8.0
cuande el embarazo termind en cesarea, 5.2 en procucios con présentacion
peélvica; 5.0 con Ruptura prematura de membranas (R.P M 3.2 en prematuros y
2.4 veces mayor en productos de bajo peso al nacer.

Por lo que el fesgo atnbuible indica que en las cesareas ¢ avitarian 14 cascs, de
presentacion pélvica 17 casos, con (RPM) se evitarian 12 =2n prematuros 18 y en
productos de bajo peso al nacer se ewvitarian 7, si s productos tuvieran
presentacion cefélica, racieran por parte normal, fueran z temmimo con peso deal
y no hubiera (R.P M.}
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La valoracion de Apgar presenta la adaptacion cardiorrespiratoria y Ia funcion
neurologica del R.N., este método clinico valora el estado de vitalidad del Recién
nacido (R.N). y el riesgo de dafic neuroiggice futuro.

Las mujeres afiosas o adolescentes, las madres multigesias, de bajo nvel
socioecondmico con intervalos iniergenesicos menores a 4os afics sin control
prenatal etc., presentaron dafios como: (R.P.M.), cesarea o presentacion pélvica y
los hilos de estas a su vez tuvieron Apgar menor a 8 el cual no 25 Wleal rara
considerar un buen estado de wvitalidad del (R.N.) por io tanto sxiste msvor
probabilidad de presentar dafio neurologice futuro.

Por lo tanto si se pudieran evitar las causas que originan esies danos el recién gl
recién nacido tendria mayor pronoestico de vida.
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CUADRO No. 28

Nivel econdmico y el riesgo relativo a atribuible de presentar ciertos dafios a la salud en
tas mujeres que asisten para su atencion al H.M.L.T,

——
MULTIGESTAS ABORTO CONTROL PRENATAL RPODUCTOS
HIPOTROFICOS
NIVEL ECONOMICO R.R R.A R.R RA R.R R.A R.R R.A
Muy bajo 1.3 A7 15 05 1.6 2 77 -.02
bajo 75 -7 .64 -.14 .60 -2 1.2 02
RPM CESAREA PRESENTACION SUFRIMIENTO FETAL
PELVICA
R.R RA R.R R.A R.R R.A R.R R.A
Muy bajo 12 0.02 2.8 28 2.3 .08 1.5 .09
Baio 81  -04 36 .28 42 .08 B85 -.09
ANEMIA PREMATURQOS INTERVALO
INTERGENESICO
RR R A RR R.A R.R R.A
tMuy bajo 90 .16 1.8 05 13 09
Fago {1 14 e 0h (2 09 J

FUENTE

Datos oblemdos en el archivo del Hospital Materno Infanhtl tTlahuac en el mas de agosto do 1496,
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Segn el riesgo relativo y ia probabilidad de presentar estos dafics fue de: 1.5
para e aborto, 1.6 para el control prenatal, para Ruptura prematura de membranas
(R P M). 1.2, cesarea 2.8, presentacién pelvica 2.3. sufrimiento fetal 1.5, anemia
8.0 prematuros 1.8 y 1.3 veces mayor para intervalo infergenesico menor a dos
afios. Solo en el nivel econémice bajo se enconird mayor probatilidad de

productos de bajo paso al nacer con 1.2 veces mayar.

Con la pobreza se onginan oiros factores de riesgo tanto parz la mujer como para
su futuro hijo, es mas prcbable gue su escolandad sea baja, generalmente se
unen a su pareja cuando aun sonh adolescantes, por lo tanto se emcarazan a
temprana edad, siendo esfos embarazos muy frecuentes no llevan control
prenatal, lo cual propicia mayor incidencia de nifios prematuros con bajo pess al
nacer, ademas aumenta la probabilidad de productos con presentacien pelvica v
de que el embarazo termine en cesérea.
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CUADRO NO. 29

Riesgo relativo y atribuible de fas mujeres que asisten al Hospital Materno Infantil
Tlahuac, ingieran al algun tipo de bebidas alcohdlicas.

R.N. HIPOTROFICO

- RPM ) ANEMIA
TOXICOMANIAS R.R RA R.R RA
Ingieran alcohol 1.1 05 4.4 015
No ingieren alcohol 85 -.05 22 -7

R.R RA
2.7 .08
36 - 14

FUFNTE Datos obtentdos en el archvo del Hospital Materno Infantil Tlahuac, en el mes de agosta de 1596,

Fl nesgo refativo de presentar Ruptura prematura de membranas (R P M)., anemia, Recién nacido hipotréfico en las mujeres
qua ingeran bebidas alcohdlicas fue de 1.1 44, 27 respectvamento vl sur comparadas con las mujores gue no ingieren

alcohot

Por o tanto el riesgo atribuible indica que 5 de cada 100 casa de rp.m.; 156 década 100 casos de anemia y 8 de cada 100
preductos hipotréficos se evitarian si la mujer no ingiriera bebidas alcohdlicas durante el embarazo.

Cuando la muter inglere algun ipo de alcohol duraote el eimbarazo expone a su hijo a presentar riesgoes como; alteraciones def
sistema nervioso, retraso en &} crecimiento entre otras complicaciones que tambign ponen en riesgo su vida vy si a esto se le

agregan otros factores socioculliurales comao es al nival acondmico y nivel de escolaridad el riesgo aumenta atin mas.
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CUADRO No. 30

Riesgo relativo y atribuible de fumar durante el embarazo en mujeres que asisten para su

atencion al Hospital Materno Infantil Tlahuac.

o ABORTO RPM R.N. HIPOTROFICO
TOXICOANIAS R.R R.A R.R R.A R.R RA
Fuman 2.8 .26 2.2 .33 1.4 6

|No fuman 35  -26 45 -35 7 -8

PUEHTE

{ratos oblenidos en el archivo det Hospital Materno Infantil Tlahuac |, en el mes de agosto de 1996

{as mujeres que fuman tienen un riesgo relativo de presentar aborto, R.P.M., y productes hopitroficos con 2.8, 2.2 y 1.4 veces
mayal fespectivamente compaiado con las que ne fuman

Par lo tanto el nesgo atribuible indica que 26 de cada 100 abortos, .33 de cada 100 casos de Ruptura prematura de
mmbranas, 6 de cada 100 productos hipotroficos se evitallan si estas mujeres no fumaran durante su eimbarazo o antes de

st

Cuanda la muer fuma se incremenia el nesgo reproductivo ya que se ve expuesta a tener abortos espontaneos, partos
prematuros, ninos hipotroficos sobre todo por el 1€t1aso 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
5o como son tas mujeres de 35 affos o mas, grandes multiparas, patologlas previas escaso nivel socioecondmico y nulo

control prenatal
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CONCLUSIONES

Uno de los grupos que presentan mayores problemas de saluc lo conforman la
pobiacién matemo infantll cuyas caracteristicas de magnitud. ranscendencia,
vulnerabilidad lo clasifican como grupo en riesge, por lo que es necesario dirigir
acciones que identifiquen problemas de salud asi como pravencién y control de
los mismos.

Por lo anterior y para contribuir a esas acciones, es que se reaiizo la presente
investigacion con la finalidad de conocer:

factores de riesgo que presentan las mujeres que zsisten para su atencion al
Hospital Matemo Infantil Tiahuac vy sus repercusicnes en el oinorrio madre hijo.

Basado en los siguientes objetivos:

» Identificar factores de riesgo en el hinemio madre hijo en el Hospital Matemo
Infantil Tlahuac.

+ analizar la influencia de los factores de riesgo an la saiud del recién nacido,
= Analizar la influencia de los factores de riesgo en la salud de la madre.

= Dar a conocer a las auloridades de ese hospital los prncicales factores de
riesgo y su influencia sobre la poblacion estudiada.

De ios resuliados se obtuvo:

El nivel de escolaridad mas elevado fue ta secundara y aun cer esto predoming
mas la primara y un alte grado de anaifabetismo por lo que 2f riesgo de ser
muitigestas es elevado, lo mismo sucede con el control preratal ya gue este
muchas veces no sSe lleva a cabo o la sene de consuitas gue se “equieren no son
suficientes por lo que no es posible detectar dafos oport.namente y con
frecuencia se encontraron problemas come Ruptura prematura de membranas
{RPM), abortos, productos hipotroficos, cesareas, partos fortuics en donde el
producto ademas sufre dafos que pueden ser de gran importancia para la wida
futura.
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El riesgo de procductos hipotroficos v la pichabiidad de gue a fa mujer se le
realice cesarea fue mayor en mujeres con secundaria y prmatia incompletas.

Todas excepto las analfabetas tienen probabiidad sievada de tener hijos
prematuros incrementandose el dafio en mujeres con secundaria incompleta.

E! intervalo intergenésico menor a deos afios fue més elevado en analfabetas.

Las mujeres cen secundaria incompleta tuvieron mayor probatbilidad de iniciar su
vida sexual enfre 13-16 y 17- 20 afios las siguieran [as analfabetas. vy estos dos
grupos fueron quienes presentaron mayor riesge debido 2 gestaciones continuas
¥y sus consecuentes dafios sobre todo si su pimer emtarazo ccumo a esas
edades.

Independientemente de la edad, se encontrd que 'a probabilidad de ser
multigestas es elevada, excepto en adolescentes enfre 15 y 19 afios, pero de
acuerdo a las caracieristicas de la poblacion se espera que tambien sean
préximas a ser multigestas, ya que este era su primer embarazo.

La poblacion en general desconoce el tiempo ideal que debe haper entre la
finalizacidon de un embarazo y el inicio del otro asi come la importarcia de dejar
recuperar el organismo para evitar complicaciones posienores, por lo antenor
también en las pimigenias se espera que su proximo embarazo $ea nenor a dos
afios.

La probabilidad de poductos hepotroficos.  Ruptura  prematura de
membranas(R.P.M), hemorragias, de acuerdc a la edad fue mayor en
adolescentes y en mujeres mayores de 30 afios: lo mas importante de destacar
aqui es que las hemorragias ocupan el segundo lugar de muerte materna en
nuestro pais.

Ei riesgo de productos prematuros, Desproporadn cefaiopelvica "'DCP), y la
probablidad de que a la mujer se le realice cesarea fue mayor en las
adolescentes, frecuentemente se observa que en elfas es ‘mposible {a culminacion
fisiclogica del embarazo por lo que se recurre 2 |a cesarea.

Los casos de abortos fueron mayores en mugeres afosas, quieres ademas
refirieron ser muitigestas, con intervalo intergenésico menor a dos artos, factores
ootenciales para la presentacion de esle dano.

120



La inmadurez fisica y mental de la mujer impide el desarrolfo &ptimo de su
producto muchas veces impidiéndole gue llegue a su término. en & ctro extremo
de la reproduccion la mujer por su desgaste fisico a consscuercia de varios
embarazos, ho le es posible brindar a su hijo las condiciones dpamas para su
buen desarrollio.

El riesgo de presentar preeclamsia,es elevade en la poblacion en general el
mayor rnesgo se encontré en mujeres con edad ideal para ia reproduccion . le
siguieron las adolescentes y de acuerdo a estos datos se puede afirmar que en
fas mujeres afnosas el riesgo no se elevd debido a gue su embarazo generalmente
termino en aborto.

De acuerdo al estado civil, las mujeres que viven en unidn fibre tuvieron mayor
probabilidad de no asistir al controt prenatal y respecto a su edad se encontrd que
son adolescentes, en donde por cuestiones econémicas y al no resitir apoyo de
su famifia no les queda otra alternativa mas que unirse a su pareja, ya gue esto es
preferible a ser madre soltera.

Independientemente del estado civil fodas las mujeres presentarcn un riesgo
elevado de tener productos prematuros.

Los casos de aborto fueron mayores en mujeres casadas a las cuales se las
agrega el riesgo de ser multigestas de nivel socioecondmico bajo y estos factores
son determinantes para la presentacion del dafio.

Respecto a la ocupacién de la mujer no se obtuvieron dates precisos ya que
generalmente [as mujeres mencionaron que se dedicaban al hogar, pero sabiendo
gue esta poblacidén pertenece a un drea urbana marginada la mujer busca algan
ano ingreso que le permita sustentar e gasto famitiar; asi en recomencado repose
médico no es posible aun cuando la mujer lo desee, lo cual de aiguna manera
aumenta su tension fisica o mental sobre todo si ella tiene embarazes segutdos

E! riesgo de Apgar menor a 6 se encontrd con mayor probabilidad cuando a la
mujer se le realizo cesarea, hubo RPM o presentacion pélvica, les siguieron los
nifics prematuros y los productos con bajo peso al nacer. lo mas imeortante de
destacar es que estos nifios eran de mujeres adolescentes o aposas. multigestas
con penodos integenesicos cortos y no hubo contrel prenatal
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La poblacion que asiste al Hospital Materro Infantil Tahuac ({ HM.LT.) pertenece
a unr nivel econémico bajo y muy bajo, ss decir de pobreza exirema, quienes
pertenecen al nivel econémico muy bajo wuvieron mayor probabilidad de riesgo
como: madres anémicas, cCesarea, presentacion pélvica. prematuridad. no
asistencia al control prenatal, aboertos, sufmmiente fetal multigestas etc., esto
confirma que entre menor es el nivel econémico aumenta ia probabilidad de
presentar riesgos sobre todo por el medio insalubre en que vive la mujer vy la
ignorancia de ellas. lo que le impide solicitzr atencién medica cuande es posible
detectar alglin riesge y no sclo recurran a este cuande se presenta alguna
urgencia.

En cuanto al consumo de alcohol o cigarres durante el embarazo en la poblacién.
se encontré que aunque no fue muy elevada, si fue determinante para que se
presentaran dafos como, anemia en la madre, aboros, productos hipotréficos y
Ruptura prematura de membranas (R.P.M:. los cualss a su vez originan otre tipo
de riesgos en el binomio.

La ansiedad como factor de riesgo no se desarrollo en ta investigacion, ya que los
autores en la bibliografia consultada nc ‘o mencicnan como factor de resgo
universal, como es el caso de la edad de a muyjer, ¢ fa pandad. Sin embargo la
ansiedad si se considera factor de riesge. sobre jodo si es ascciada a ofros
factores puede desencadenar dafios maycres en la salud del binomio. Madre-
hijo.
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SUGERENCIAS

La promocidn de la salud reproductiva v la pravencicn del dano reproductive a
traves de ia deteccidn y manejo de -esgo reproductvo $on  accicres
complementarias; sin embargo los esfuerzes por promever la salud deberan ser
en mayor grado, de esta manera las accicnes dirigidas a 'a mujer no se haran scio
cuande este gestande el derecho a ia saluc no es Unicamente cuande ba a ser
madre, por lo fanto las accienes ce sziud antes de la gestacidn son
imprescindibles.

Los aspectcs antes sefalados permiten afirrar una vez mas la importancia de
aumentar las acciones de salud, ya que ‘os “actores que determinan algln riesgo
matemno o en el recién nacido son fachibles de cisminuir ampliando la cobertura de
atencidn materna infantil.

Por lo anterior se propone

» Brindar informacién orientada hacia 13 azncién integral de {a mujer en ecad
ferttl no gestante (incluyendo a las adolescentes ya que se consideran uno “e
los grupes con mayor riesge reproductiva. La informacion estaria basada er \a
salud regroductiva y educacion sexual

+ Bnndar informacion sobre salud reproductva haciende énfasis en que l2a meer
tiene derecho a la salud no solo cuanco tar a ser madra.

« Uso de métodos anticonceptivos hacendc énfasis en indicaciones vy
contraindicaciones asi como reaccicnes secundarias,

« Favorecer [as camparias de atencién ntec-si de saluag a la mujer gestante, cue
ai musme tiempo bnndan consejos antes durante y despues de la gestacion
que ofrezcan mayores expectativas de .cda para s bincmio para esto se
sugiere lo siguiente:

+ Promover la lactancia materna exclusiva atendiendo cordiciones sociales,
cuiturales y laborales, haciendo énfss s 2~ as ventajas. asi como en la técnea
de amarmantamiento.

+ Bonndar cnentacion alimentana y ~.inic snal de acuerdo a 105 recursos vy
neceswdades de la poblacion,
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+ Promover un adecuado control preratai que permita la evaluacion pericdica
del embarazo, para defectar oporiunamente patclogias obstétricas ademas de
valerar ef adecuado crecimiento del fetc.

e Brindar informacidn sobre salud reproductiva, haciendo énfasis en la
planificacion familiar, incluyendo la reguiacidn de la fecundacién. ejercicio de
una sexualidad segura y responsab€. fibre de contraer una enfermedad de
transmisién sexual y libre de engerdrar hjos nc deseados que de alguna
manefa predispone a problemas psicuicos v sceiales de los padres, al aborto
provecade v al aumento de nifos abendonados 0 maltatados.

* Premover 'os cuidados del recién nacico e ‘dentificacién de signos de alama
que requieran atencién médica urgene

« Promover el ejercicio de una pawmdad responsable que considers los
siguientes aspectos.

1. Que las gestaciones sean planificedas para que ccurran en el momento
deseada por la pareja.

2. Que los padres tengan conciencia que crocrsar un ser humano implica ne scio
un compromiso y deber reciproco ente ‘a pargja, si no que taroien ante el hijo
la familia y la scciedad.

3. Que los padres no solo deban gprocurar brindar adecuada vivienda.
alimentacion, educacion, salud y vestmenia 3 sus rHijcs, si no que ademas
tarmbién la responsabilidad de brindar amor, dempo, amistad y proteccion.

Acciongs dirgidas a la pobiacién en general

Onentar a los individuos para que partciper activamente en la promocién y
utilizac:on de los recursos existentes y lcgrar que la salud sea un patnmonic de la
comundad.

En cuanto a la educacion sexual y reproductva esta debe empezar descde e
nacimento pnmeramente son los padres quienes sientas las cases del future
compertamiento general del mifio.



En la escuela esta educacion debe dirigirse 2 que los nifios ¥ adolescanias
aprendan a tomar decisiones acertadas trabajen en conjumic y evren conflictes.

La poblacidn debe conocer la importancia de la salud recroduciva ya que &s
fundamental para orfentarse en aspectos d2 promocion y crevencon: asi mismo
debe saber donde brindan los servicics, horarios ce ate~cion y cTas
caracteristicas. De esia manera podrd parhicpar activament en ¢! zasarfolio oz ia
salud repreductiva. .

Ampliar camparias de educacidn para ta salud sobre alcohciismo y Srogadiceaidn.

Capacitar periédicamente al personal de la institucion para zue brirde informason
adecuada y veras scbre todos los temas anies mencionades
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Cuesfionario para recabar informacidn de ia investizacicn sobre factcres de riesgo
en el binomio madre-hijo del haspital materno infanti Tlafuac

OBJETIVO: Cbhiener informacién necesaria para icentificar los factores de riesgo
an el binomio mabre-hijo del Hospital Materno Infanz! Tlahuac.

1.- Nombre: No. de Exp.

2.- Edad: a) - de 14 anos
b) 15 - 19 anos
¢} 20 - 30 afos
d) 31- 35 afos
&) 36 afos o mas

3.~ Escolaridad

4 .- Qcupacion

5.~ Peso: a) 40 kg.
b) 41 - 50kg
¢ 51-864Kkg.
d} 65 - 75 kg.
€76 Kg a mas

6.- Talla; a) - 144 cm
b) 145-1438cm
¢} mas de 150cm

7 .- Estado civil; a) Madre soltera
b) casada
<) Unién libre
d) Viuda
e) Otros especifique
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& - Antecederies hereditarios paloldgices.

2.- antecedentes matemos patolagicos

ANTECEDENTES OBSTETRICOS
10. Gestas Paras Cesareas

11. Edad en que inicio sy vida sexual:

2. Intervalo intergenésica:

13. Edad en la que tuvo su primer hijc

4. Caracterisicas de los partos antenores:

15 Caracteristicas de los hijos anteriores

a} Diabetes

&1 Hiperiension

¢+ Enfermedad reral
¢\ Epllepsia

&) Enfermedad mental

" Anemig

Abortos

a) {3-16 afics
£y i7-20 afios
c; 21-24 anos
c' 25 afos O mas

ai Menos de 1 anc
b1 1 aZafos

¢! 3 a4 arftos

¢l mas de 4 afios

a) Normal
b} Dificii
¢) Otros espectfique

a) Hijos con bajo peso al nacer St No_
b) Productos prematuros S Ne_
c) Hijos con malformaciones S__ No__
d} Muerte pennatal St Ne_
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CARACTERISTICAS DEL ULTIMO EMBARAZO

16. Asistio a suU control prenatal Si No__

17. FUR SDG FCF

18. Presentacion del producte a) cefalico
k) Otras

especificar.

19. Pelvis a) Uil

b} En su limite o dudeso
c) Desproprorcion

20. El embarazo termind en: a) Aborto
b) Parto normat
c) Apilicacion de forceps

d} Cesaria
e) Otros
especificar
21. Caracteristicas del Liquido amnioticc.
i} Cantidad. a) Nomai Ih Color a) Claro
b) Regular

¢} Polidrammos
d) Oligohidramnios

22, Membranas ovulares: a) Integras

b) Rotas 12 horas o menos
c) Rotas 12 horas o mas.

23. Alumbramientc a) Espontanea
b) Dirigido
c) Manuai

24. Hemorragia a) Nermat

b) Moderado
¢} Excesva

<) Obscur



RECIEN NACIDO

25. Peso: a} 2000g 6 mencs
b) 2001g - 2500g
c) 2501g - 3C00g
d) 3001g - 3500g
d} 3501g - 4000g
e) 40003 6 mas

26. Talla: a} 40-45cm
b) 46-50cm
¢) 51-55¢m
d) 56 9 mas

27. Apgar: a)01-03
k) 04 - 08
¢y 07 -10

28. Edad gestacional a) 32 6 menos SDG
b) 33 a 36 SDG
¢)37a418SDG
d) 41 6 mas SDG

NUTRICION

29 Nivel nutricional de acuerdo al peso v talla

a) Peso ideal b) Desnutricion de fer grraca
¢} desnutrnicidn de 2do grado d) Desnutricion de 3er gracc
e) Sobrepeso f) Obesidad

HIGIENE

30. Cada cuando se bafia
31. El tipo d banio es; parcial Total__
32. Con que frecuencia se cambia la ropa

33. Frecuencia del lavado de manocs
34, Frecuencia del cepiflado de dientes
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NIVEL SOCIOECONOMICO

35.

38. Vivienda:

37. Toxicomanias:
Tabaquismo. Si No

Alcoholismo  Si No

38. Nivel de hemoglobina

38. Otros estudios realizados

40 - observaciones

a) Muy bajo
b} Bajo

¢} Medio
d} Alo

a) perecedero
b) no perecedere

Frecuencia

Frecuencia

a)ll émas
b) 8g a 10.9g.
c) 8g 0 menos
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