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INTRODUCCION.

Se tiene como meta "Salud para todos en el aiio 2000", lo cual‘ cons-
tituye un desaffo para los gobiernos, empresas privadas, personal --
de salud y las comunidades, A largo plazo una mejor salud exige mu
chos cambios, desde una mayor educacidn y mejor nutricidn hasta la
ampliacion de servicios médicos. Todo esto es fundamental para la a
tencién primaria a la salud, tal como lo define la Organizacién Mun-

dial de la Salud.

Refiriendose especificamente a las mujeres en edad fértil, se ha ob--
servado que determinadas caracterfsticas de este grupo se encuentran
relacionadas a una evolucidon desfavorable del embarazo, tales como -
la mortalidad materna y perinatal, Es en ese sentido que se ha defi-
nido el riesgo reproductivo como el grado de peligro que tienen las -
mujeres en edad fértil, asf como su producto de sufrir enfermedad, -

lesitn o muerte en caso de embarazo,

Diferentes experiencias han demostrado que con la identificacién de -
los factores que en alguna medida determinan o propician la mortali
dad materna y perinatal, es posible detectar una proporcién elevada

de las mujeres expuestas a los riesgos mencionados si tiene un nue-

vo embarazo,
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“ da uno de- ellos permlte la elaborac16n de un modelo predictivo de -~
nesgo reproductwo que aplicado ‘a la poblacién de mujeres en edad -
fértil, sirve para detectar a aquellos.que tengan la mayor probabili—

dad de experimentar un dafio traducido en morbilidad o mortalidad --

materno infantil,

Los factores de riesgo se dividen en bioldgicos y socioecondmicos, -
los biol6gicos se encuentran bien definidos y varfan en frecuencia de
presentacion, son de carfcter universal y tienen relacidn causal con
la mortalidad materna y perinatal, ILos factores socioecondmicos son
variados, menos definidos y su asociacion con la mortalidad es de -
tipo favorecedor y sinérgico cuando se presenta en forma mualtiple, -
Los programas de planificacién familiar voluntaria, atienden impor--
tantes problemas de salud. Las tasas de mortalidad materna e in--
fantil son muy elevadas en los pafses en desarrollo, por eso la pla_
nificacidon familiar se usa como un medio para disminuir las tasas -
de morbi-mortalidad materna e infantil, previniendo o evitando los -

embarazos de alto riesgo.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Existen pruebas de que en los pafses desarrollados,de los embara--
zos en mujeres "demasiado jovenes o demasiado mayores, demasia-
do numerosos y demasiado seguidos" ponen en peligro la salud de -
la madre y el nifio, ahora existen datos de que estos efectos negati

vos son tan severos, y aun mis en los pafses en desarrollo,

En todos los pafses los embarazos en adolecentes, en mujeres ma--
yores de 34 afios y en mujeres que han tenido muchos partos, tienen
méis probabilidad de presentar riesgos mortales, como hemorragias -
e hipertensidn arterial, los partos muy seguidos pueden contribuir a

la mala nutricién y otros problemas de salud de la madre.

Los nifios nacidos como resultado de embarazos de alto riesgo son -
atin mas vulnerables, El espaciamiento de menos de dos afios entre -
los nacimientos es especialmente peligroso porque significa menos --
peso al nacer y nutricidn deficiente, que incluye posiblemente un pe-
riodo més corto de lactancia materna y mayor competencia por los -
recursos y la atencidn familiar; desde la infancia hasta la adolesen--
cia, los nifios nacidos en familias grandes o poco espaciadas experi-
mentan més enfermedades, crecimiento méas lento y niveles més ba-

jos de rendimiento escolar,



No hay que olv1dar.que la ba]a condwién soc1oecon6mlca tlene efec--

tos- éirh; emortahdad materno infantil se—

los pafses en desarrollo

.Las éétimaciohes fégionales de mortalidad ﬁaterna en 1977 oscilan -
desde una tasa baja de 1l muertes por 100 000 nacidos vivos; en Amg
rica del Norte, hasta una tasa alta de 522 muertes por 10 000 naci--
dos vivos, en Asia, con un promedib mundial de 351 por 100 000, En
encuestas realizadas en las zonas rurales de pafses en desarrollo a--
rrojan tasas de mortalidad materna de mas de 500 y en algunas zonas
hasta 1 000 por 100 000 nacidos vivos o sea el 1%, La tasa de morta-
lidad materna para la totalidad de los pafses en desarrollo se ha es—

timado en 400 por 100 000 nacidos vivos (1),

En el marco del grado de desarrollo de nuestro pafs, analizando el -~
periodo de 1970-1980 en la mortalidad materna, se encontrd una dis--
minucitn del 143.0 a 94.5 por 100 000 nacidos vivos registrados repre
" sentando una mejorfa global de 29,8 por ciento, lo cual hace evidente
que la salud materna ha mejorado, pero estd lejos todavia de alcan--

zar log niveles de cobertura necesarias.

Las principales causas de letalidad materna en la Repliblica Federal -

Alemana de acuerdo a Kaser y col, fueron Hemorragias, infecciones,



toxemias, aboirtos, en Chicago fﬁe‘foni éi‘éborto séptico, infeccidbn - -
puerperal, casos de muerte por aneét:eéié; mientras que en los Glti~-
mos 50 afios han descendido a una décima parte- las complicaciones -
mortales obstétricas y con ello los peligros asociados al parto, los
casos de muerte materna han aumentado a més del décuplo, En Chi-
cago se consideran evitables todos los casos, ya que consideran que
los percances ocurridos son fundamentalmente por una préctica equi-
vocada de la anestesia, en parte debido a errores del anestesista y

por otra parte al poco acierto de la eleccién del método.

Casos de muerte de base obstétrica inditecta o sea, son los casos -
de fallecimiento que fu& provocado por una enfermedad que se desa--
rrollé antes o durante la gestacidn y experimentd una evidente agra--
vacidn a causa del embarazo, Se incluye en &ste grupo: Cardiopatias
reumiticas, hipertensidn cardiovascular, cardiopatfa arterioesclerdti-

ca, cardiopatia congénita, cardiopatfas no diagnosticadas.
Enfermedades Vasculares: Vasculopatias hipertensivas, hipertensidén -
vascular esencial, tromboflebitis, trombosis y embolia pulmonar y --

cerebral.

Otras enfermedades vasculares.



Enfermedades del apafatogehital: Anomalias del Gtero, de los ovarios

y de otros 6rganos genitales, . ‘

Tumores,

Enfermedades de las vias urinarias: Glomerulonefritis, pielonefritis, --
pio e hidronefrosis.

Otras enfermedades del tramo urinario.

Hepatopatias: Hepatitis infecciosa, necrosis aguda, cirrosis hepitica, -

hepatopatias,

Neumopatfas: Tuberculosis, neumonias,

Enfermedades metabblicas: Diabetes sacarina, disfusidn suprarrenal,

otras enfermedades del metabolismo,

No cabe duda alguna que gran nGmero de casos de muerte materna ~-

de causa no obstétrica son evitables,

3. - Revisando las principales causas de mortalidad materna de 1968

a 1980 en la Repiblica Mexicana se nota la presencia de seis causas -
que mantuvieron los primeros lugares durante el periodo seialado; en
primer lugar aparece la toxemia del embarazo y del puerperio con --

una taza de 21,2 por 100 000 nacidos vivos regis'trados (NVR) en 1980



las . hemorragias del emb;a‘razo y del parto en segundol lugar con una -
tasa de 16,8 por 100 000 VNV'R, en tercer lugar la sepsis del parto’ --
y del puerperio, asi como lo.s abortos, con una tasa de 31,4 y 13.4

respectivamente; en quinto lugar "paito"” sin especificar complicacio-
nes con una tasa de 0, 04 por 100 000 NVR y' sexto lugar las compli-
caciones de embarazo, parto y puerperio, con una tasa de 36.6 por -

100 000 NVR en el periodo sefialado, (2)

En el hospital de la mujere durante los afios de 1981 a 1983 encontra-
ron como principales causas de muerte materna las toxemias, siguien
do en orden progresivo las infecciones, hemorragias, problemas anes

tésicos, otras son las causas indirectas y las no obstétricas.

La toxemia con un porcentaje que oscila entre el 64 y 66 9, siguien-
do las infecciones y las hemorragias, salvo en 1981 que tuvieron exage
rada afluencia de pacientes con cuadros de placenta previa, ruptura -
uterina, inercia uterina post-parto, que llegaron a hospitalizarse en
estado de choque hipovolémico,

Todas las muertes ocurrieron durante el puerperio temprano, la ma-.
yor parte de las pacientes no habfan tenido atencidon pre-natal y su --

nivel socio-econdmico era bajo, (3)

Las tasas de mortalidad no sdlo son altas en mujeres en periodo de

gestacidén y en nifios productos de cesa gestacidn, sino también en mu

a



jeres en edad fértil y sus hijos los gu'e cénfofm'ah' una gran probor-

cién del total de la poblaciéri.

CAUSAS DE MUERTE EN RELACION CON LA PARIDAD Y LA EDAD.
Ia edad progresiva de la parturienta implica un mayoxr peligro, En A:
lemania Occidental seghn grupo de edad para los afios de 1956 a 196}, -
se demostrd que hasta 29 afios de édad las cifras de letalidad por - -
100 000 N. V. R. se hayan por debajo del promedio total, pero después
de los 30 ailos, ascienden de un modo vertical. En el grupo de 40 a-
flos y méas representan casi un quintuplo del valor medio total, ademés
de que en igual forma aumenta la gestosis y lashemorragias, Por to:-
das éstas razones en Inglaterra se procura que toda paciente primfpa-
ra de 30 afios o multipara de més de 35 afios sean atendidas en me--
dios hospitalarios. Hasta ahora se ha concedido escasa importancia -
a la relacion entre la letalidad materna y la paridad, Los investiga--
dores Ingleses y Noiteamericanos afirman que las primiparas corren
mayor peligro, despu@s sigue un descenso de frecuencia hasta el - -

quinto parto, siguiendo en aumento notable en mujeres de seis o més

partos, siendo el motivo predominante la gestosis y las hemorragias

(4)

Los riesgos de la maternidad se ven considerablemente acentuados --



por' la edad de la mujer y el ntmero de hijos que ha tenido antes, Es-
ta influencia son inevitables y ha persistido en pafses desarrollados a

pesar de que la tasa de mortalidad materna ha descendido.

No cabe duda de que la desigualdad socio-eccondmica, que representan-
diferencias en el acceso a la obtencion de salud y en las condiciones -
de vida, son en parte responsables de la asociacién entre los patrones

de embarazo y mortalidad materna.

En general las tasas de mortalidad materna son ligeramente més eleva
das en casos de madres de menos de 20 afios, llegan a su punto méas
bajo entre los 20 y los 25 ailos, y luego ascienden con la edad llegan-

do a su punto méas alto después de los 40 afios.

Las tasas de morbilidad de Inglaterra, Gales y Nigeria sefialan que el
grupo de menores de 16 afios de edad, corren con riesgo de 2 a 4 ve-
ces mayor que el grupo comprendido entre los 16 y los 19 afios. En -
Jamaica y Matlab Thana en Bangladesh, las tasas de mortalidad entre

las méas jovenes es alin mas elevada que entre las mujeres mayores -~

de 40 afios.

Existe también un patrdon definido de mortalidad materna, afectado por

el nimero de partos con tasas de mortalidad son mujeres tanto en el



caso que no han taido un hijo, como el caso de mujeres con un n@ime

1o elevado de hijos, asf lo reporta Matlab Thana. Bangladesh, Chile, -

Sri Lanka y México. (5)

Incluso si el nifio sobrevive, a los embarazos que ocurren antes de -
que la mujer cumpla I8 afos y después de los 35 afios de edad, en -
familias de més de 4 hijos, o con un espaciamiento menor de 2 afios
pueden dar origen a una variedad de problemas al nifio. Los més im

portantes son:

- Bajo peso al nacer, nutricidn deficiente durante la nifiez, episodios
frecuentes de enfermedades infecciosas, Crecimiento y desarrollo len
to mayor riesgo de anomalfas congénitas, menor inteligencia y rendi-

miento escolar. (6)

ESTADC NUTRICIONAL

El embarazo en mujeres obesas o desnutridas, representa una situa-
cion de alto riesgo ya que eleva las posibilidades de presentar una -

serie de problemas de salud que ponen en peligro la vida de la madre

y la de su producto,
Entre los problemas més severos se encuentran los siguientes: En --

10



mujeres chesas la toxémia gravidica, . diabetes, -macrosomias feta---

les, trébépj&e; arto

nta con:mas -frecuencia la toxemia

. En la pamente desnutnda se prese

kglavi’dlca, pmductOS de baJo peso al acer, p’fem_e;turez.

En muchas.regiones la mala nutricién corporal, las parasitdsis intes
tinales y otras enfermedades endémicas, combinadas con el trabajo
ffsico arduo hace que la mujer sufra ya de anemias y desnutricién -
antes del embarazo. las necesidades adicionales del embarazo y'la
lactancia empeoran el estado nutricional, Seglin las normas de la Or
ganizacidn Mundial de la Salud en Jos pafses en desarrollo cerca de
la mitad de las mujeres que no estin embarazadas y casi un tercio
de las mujeres embarazadas padecen de anemia por deficiencia fé--

rrica.

En asia se encontrd que del 20 al 45 9 de las mujeres de 15 a 44 -
afios de edad, 'la ingesta de calorfas era insuficiente, En Europa --
se observd que alrrededor dei 1 % de las mujeres que daban a luz

por primera vez tenfan anemia, mientras que las mujeres que da- -
ban a luz a su cuarto hijo o més, el 2% sufrfan anemias; en Amé-

rica Central alrrededor del 6% de las mujeres que daban a luz por

primera vez padecfan anemia, frente al 1% que daban a luz a su --

11



cuarto hijo; en la India el 40% de las mujexjesf que daban a luz por -

primera vez tenfan anemfa, (7)

Asl la desnutricidon y la obesidad se asocian con un aumento en la --
frecuencia de la patologia obstétrica ya mencionadas tantas veces co-
mo la toxemia gravidica, bajo peso al nacer, macrosomias, distosias
de concentracién y complicaciones hemorragicas, todas ellas relacio-

nadas con la mortalidad materna y perinatal, (8)
ABORTO.

En el campo de la salud materno-infantil, el aborto es sin duda uno -
de los problemas de Salud Pablica de especial importancia, tanto por
sus repercusiones en la morbimortalidad materna, como por sus impli

caciones éticas, politicas, sociales y legales.
INCIDENCIA,

No se dispone de estadisticas precisas sobre la frecuencia del aborto
inducido en el mundo, ya que solamente los paises de legislacitn libe
ral disponen de informacidon confiable., Sin embargo, en una revisién

mundial del aborto inducido efectuado por Tietze en 1983, se encontrd

que cada afio se practican entre 33 y 35 millones de los cuales, al--

12



rrededor de 50 por:ciento se realizaron en pafses en vias de desarro

llo y 'son las causas de un alto porcentaje de mortalidad y morbilidad

en el grupo de mujeres en edad fértil,

Respecto a las caracterfsticas de las mujeres que recurren a este pro
cedimiento se encontrd que en general se trata de mujeres jovenes, --
solteras y sin hijos, con excepcidon, entre las &reas que informaron -

en 1980, de Checoslovaquia, y Estados Unidos.

En un estudio realizado en 39 hospitales del Salvador, Guatemala, Chi
le, México, Colombia, y Brasil, entre otros, asi como en algunas --
encuestas realizadas en México y Chile, se encontrd una situacién di-
ferente a las comentadas anteriormente en cuanto a las caracterfsti- -
cas de las mujeres, y asl se observa que la mayor proporcidn corres
ponde a mujeres casadas, con edades comprendidas entre los 25 y 35
afios y con méas de dos hijos, para los cuales el aborto constituye --

un medio de regular la fertilidad,

MORBILIDAD Y MORTALIDAD.

Si es dificil medir las incidencias del aborto inducido en los pafses -
en vias de desarrollo, tiene un grado mayor de dificultad valorar sus

repercusiones en la salud materna, los datos proporcionados por las

13



fuentes de :iﬁfbﬁﬁa(:iéh dében de interpretarse con particular cuidado,
ya que precisamente el aborto tiene un grado alto de omisidn, asf -
en la Direccién General de Estadistica, la seccidn de estadisticas --
vitales registrd un total de 164 defunciones por aborto durante el afio
de 1970 y de 194 en 1980, en todo el territorio nacional; la realidad

supera estas cifras, pues solamente en el IMSS, en el @iltimo afio -

se registraron 54 222 egresos por canplicaciones de aborto y se in-

.

formaron 28 defunciones por esa causa.

Se ha visto que el aborto en los Gltimos 10 afios ha ocupado el cuar-
to lugar como causa de muerte materna en las estadisticas naciona--
les y aun que se aprecia un descenso en la tasa por 100 000 nacidos
vivos de 7.7 en 1970 a 6,3 en 1976; a partir de 1977 esa tendencia -
se invierte hasta llegar a 8.6 en 1979 y 8.0 en 1980, lo cual podria

explicarse en funcidn de la disminuciébn observada en el nimero de -

nacidos vivos. (9)
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARA Z0...... TOXEMIA,
La enfermedad hipertensiva del embarazo comprende un grupo de pade
cimientos que tiene como denominador comfn la elevacién de las ci- -

fras de tensidn arterial,

‘En el Hospital de Gineco-Obstetricia No, 1 del IMSS, la incidencia de
problemas graves de esta enfermedad fué de 0, 45%. En una evaluacion
de 1000 casos de embarazos de alto riesgo, vistos consecutivamente -
en consulta prenatal de alto riesgo, la incidencia de la enfermedad -

hipertensiva fué de 34 9,

La experiencia del mismo hospital en relacion a la mortalidad mater
na por preeclampsia, aparece con mayor frecuencia que las que repor
tan estudios extranjeros, de 1971 a 1975 fué de 19,94 9, corrigiendo

esta cifra dejando Gnicamente aquellas mueites consideradas como --
previsibles al ingreso, se tiene el 15,7% de mortalidad materna. Es-
ta cifra para 1976 lapso en que se modifican algunos aspectos tera- -
peticos, fué del 6. 6% en este tiempo también fué ignal de elevada -

la mortalidad por eclampsia.

En relacidn a la morbilidad y mortalidad perinatal; se conoce que la

toxémia en el producto ocasiona prematurez, pobre desarrollo fetal, -

15
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bajo peso al nacer, mcremento en el nimero de ébltos y muertes --
neonatales., En el producto se ocasiona a01d051s metabéhca, hipovo--
‘lemia, hipocloremia, hipocalcemia, hipomagnesemia, hiponatremia, -
depresién neurolbgica, malformaciones graves, etc, En el caso de -
preeclampsia al parecer no hay lesién sobre el producto, pero si se

tienen Indices elevados de pramaturez. (10)

Prevensién de las muertes maternas por enfermedad hipeitensiva del

embarazo.
Para lograr estos aspectos profilacticos se requieve:

a) Deteccidn de los casos en ctapa inicial,
b) Hospitalizacién temprana,

c) Interrupcién oportuna del embarazo,

a) Deteccidn de los casos en sus etapas iniciales,

En la actualidad las pruebas clinicas que pueden predecir la suscep-
tibilidad de una paciente aparentemente normal para desarrollar - -

preeclampsia son:

.- El aumento de la T,A. con el cambio de décubito (Roll O-
ver test). Esta prueba se hace entre las 28 y 32 semanas

de gestacidn; descrita por Gant, consiste en la toma de la

16



T.A. en declbito laté‘réll‘fi‘zz‘ciiii‘e‘ifaddciré:’sﬁu;és‘,Qe515 minutos para
que se estabilice la T, A ‘despué ”s‘e_,f'qamb‘ié‘ al dec(bito dere-
choy alos 5 minutos" se ‘vvti:el\’/‘é:a' tonjélr. Si hay un aumento -
de 20 mm, de Hg. o més en la diastdlica, la prueba se consi-
dera positiva, La paciente tiene entonces 93 ¢ de posibilidades

de desarrollar hipertension inducida por el embarazo.

2.- La relacién de la presidén arterial media (PAM) del segun--
do trimestre del embarazo, con la aparicidon subsecuente de pro

blemas hipertensivos y mayor mortalidad perinatal,

Descrita por Page y Christianson, consiste en el célculo en el
segundo trimestre del embarazo de la PAM (suma de la minima
més un tercio de la presitn del pulso que es la diferencia entre
la maxima y la minima). Si es de 90 & mas, la incidencia de -
mortinatos, inmaduros y problemas hipertensivos ocurrir con
una frecuencia significativa superior, Esto se hace mis notable
con valores de PAM de 95 mm, de Hg. o mis, La PAM eclevada
coloca automéaticamente a la paciente en la categoria de riesgo

elevado,

b) Hospitalizacion temprana,
Idealmente a las primeras manifestaciones de enfermedad hipertensiva,

17



se- deberfa hospitalizabr' a tllab;péici'c_:nf‘é:ihfs?:dﬁiié’h‘a":sidg‘posible, reali-

zarlo en otros pafses como’en Canada, ‘redinda en-beneficio enorme

para la madre y el hijdl;‘:vDééak‘folfﬁupada‘t'mente_ _nf‘huenstro medio no es
posible lo anterior. Se interna a la paciente cbn pre~-eclampsia leve,
rebelde al tratamiento, si no hay remision ae las manifestaciones --
o hay progreso de ellas, o el embarazo tiene mas de 37 semanas, -

se termina la gestacién.

¢) Interrupcidn oportuna del embarazo,

:
Primero hay que tomar en cuenta los intereses maternos, Dentro de
laforma grave, los casos de "gravedad extrema", suceden con fre--
cuencia igual a los primeros, La interrupcidon del embarazo en condi
ciones Optimas, debe reducir los peligros de muerte materna y no -

tomar en cuenta los intereses del producto (1l)

DIABETES Y EMBARAZO.

La Diabetes Mellitus se manifiesta como complicacién del embarazo
y ambos estados sufren modificaciones importantes. Su frecuencia -=

en nuestro medio es del 2 9,

Efectos del embarazo sobre la Diabetes Mellitus, El embarazo tiene

efectos diabetogénicos a causa de la sobrecarga del metabolismo de

18



los hidratos de carbéno;" por :;lo _qu‘e,ylos vkrequerimientos de insulina -~
aumentan descubriendose ﬁ'_lpergvluvqévmia, o bien por transformar ‘una
diabetes subclinica en una diabetes clinica, Durante el embarazo el -
tratamiento de la diabetes puede ser mas dificil por diferentes com--
plicaciones, como nausea, vomito, en el primer trimestre, aumento
de la resistencia periférica a la insulina, infecciones, desequilibrio
hidroelectrolitico en el esfuerzo muscular durante el periodo expul--

sivo,

Efectos de la Diabetes sobre el Embarazo,

Las complicaciones producidas por la Diabetes Mellitus varfan segin
el tipo de trastorno glGcido y el tratamiento del mismo; las compli--

caciones mis frecuentes son:

Complicaciones maternas:
1. - Aborto,
2, - Polihidramnios.

3. - Preeclampsia,

Complicaciones Fetales.
1.- Macrosomias.
2, - Muerte Fetal,
3. - Hipoglucemias.

4,- Sfndrome de Insuficiencia Respiratoria.
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5. - Malformac.ione_s‘{‘CbﬁQéxﬁté’s’. (12)

MORTALIDAD INFANTIL;

La mortalidad infantil abarca de 20 a 60 muertes por 1000 nacidos -
vivos en muchos pafses de Asia y América Latina, pero alcanza a -
200 por 1000, o sea el 20 % en algunos pafses especialmente en A--
frica. En pafses desarrollados las tasas de mortalidad infantil son -

generalmente inferiores al 15 por 1000,

Las tasas de mortalidad infantil registradas en los pafses en desa--
rrollo reflejan los numerosos peligros para la salud que corren los
nifios, Muchos lactantes est&n amenazados por varios problemas, des
de deficiencias neuroldgicas, hasta crecimiento retardacdo, debido a -

su bajo peso al nacer, menos de 2 500 grs,

Unos 20 millones de los 122 millones de nifios que nacen actualmen-
te acusan un bajo peso al nacer y un nGmero desproporcionado de --

estos, nacen en los pafses en desarrollo,
Mientras en América del Norte se registran apenas un 7% y en Eu-—

ropa un 8% de nifios de bajo peso al nacer, en América Latina es el

11 ¢ de los nifios que nacen,el 15 % en Africa y el 20 9 en Asia,
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La ’revisibn'"'d'éf:ta'sa‘sfd" idad rr]}fi':r'l’;t_:vil?él:'l:“' el pafs: é{slf:‘vc‘:dmd sus

posxb]es cau am r;‘jt'él,":f':ya -"qg.é:‘réflejan la -
calidad de los cy da a 'madre-FEU‘Vdeur:’i‘nt;e“las eta-~
pas del embalazo y parto sT ét’)’n‘noi“;]‘é étenci'c')‘n del nifio durante su
primer aio de vxda Las’ pnnmpé]es causas de mortalidad de meno--
res de un afio en el penodo de 1960 a 1980 contmﬁa siendo préctica--
mente la mlsma, es decir las enfexmedades de vias respiratorias e
intestinales. La mortalidad fetal, vista como indicador de la calidad

de la atencidn prenatal y materno-infantil femprana, disminuye en -~

38.8 @ durante los afios de 1976 a 1978,

La mortalidad perinatal en el periodo de 1976 a 1978 muestra una --
disminucién de 24 a 22 por 1000 nacidos vivos registrados (NVR),
que representa una mejorfa de 8 %, sin embargo una gran propor- -
cidn de esta mortalidad estd dada por las muertes fetales ocasiona--
das como ya se menciénd, por la carencia de control prenatal y el

mal estado fisico de la gestante, (13)

En la ciudad de l.ebdn, Gto. durante 1982 se estudiaron "lLos facto- -
res de riesgo de la mortalidad perinatal” encontrando 18 factores --
de los cuales los més relevantes fueron: menos de 30 y mas de 22 -
semanas de periodo intergenésico, hipertension anérial, edad mater

na menor de 18 afios y mayor de 35 aiios, historia de mortinatos --
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previa y falta de conirol _prenétal. (14)

Dentro de los factores de riesgo encontrados en la ciudad de Lebn, -
Gto, por el Dr, Malacara y Cols, determinaron que la edad temprana
tiene importancia directa en la mortalidad périnatal, encontrando que -
mujeres de 17 aiios tienen y factor de riesgo de 3.85 y mayores de -~

35 affos un factor de 2,93, (15)

En una revisidn del afio 1979 en el IMSS en la delegacion de Puebla --
con un total de 75 casos de pacientes embarazadas menores de 16 a- -
fios analizan antecedentes obstttricos y sus repercusiones en el produc
to, obtuvieron que la mayor incidencia de estas pacientes fueron pro--
blemas dist6cicos por variedad de posicidon transverse y un gran por--
centaje de intervenciones quirfirgicas por desproporcién cefalopélvica

el 83.3 % son de estado socioecondmico medio bajo, con una escola--
ridad de 4o. afio de primaria y observindose que el 13.3 % correspon
de a recién nacidos de pre-término, con el 1.9 ¢ de peso subnormal

y el 61.3 % con bajo Apgar. La mortalidad fué baja sblo por prematu

rez y alteraciones congénitas. (16)

Contamos con la referencia sobre un estudio realizado en 1983 en las
Delegaciones de Chiapas, Oaxaca y Tamaulipas, sobre el riesgo re--

productivo en 3513 mujeres de las cuales 252 corresponden a estudio
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de muertes matemas, se encontrt‘) que en un. 91 7% exmtio upo o mas

- factores. de nesgo clalamente 1dent1fxcab1es cuya proteccxén y preven -

Se encontr() que el

cibn oportuna podrla haber ev1tado dlchas muertes,

factor més flecuente sobre todo en-el area rural: es de mult1grav1dez.

El intervalo intergenésico corto se encontrd en una relacién de 1:7, -
En los antecedentes personales resaltd el factor riesgo, la enferme--

‘dad cardiovascular representado en su mayorfa por hipertension arte-

rial y cardiopatia reumatica, (17)

Referencia sobre un estudio en la U, M. F. No. 1 de Morelia con una
muestra no representativa de 73 casos, cncontrando en 24 9% meno- -
res de 19 afios y mayores de 35 afios, 38.7% con espaciamiento de -
embarazos menor a los 18 meses, un 33.3 ¢ tenfan mas de 5 hijos,
el 29.4  antecedentes de muerte neonatal y el 53.3 @ con anteceden

tes de patologia obstétrica, (18)

Referencia sobre un estudio realizado cn el servicio de Pediatrfa del

H,G.Z.M.F. No. 1 de Morelia, Mich., cn 1984 donde se observa - -
que del 70% al 80 ¢ de las muertes perinatales aparecen justamente -
en el 20 9 de gestaciones de alto riesgo reproductfvo. Encontrando -

en dicho estudio una mortalidad neonatal del L6 %.(19)

23



Complicaciones del Embarazo y. el Parto.

Algunos patronés de pwcreaci()n son més pehgrosos para la vida y la
salud de la madre porque estan asociados con complicaciones obstétri
cas capaces de poner en pehgxo la v1da. En log pafses en desarrollo,
tres problemas de la mayorfa de las r‘nuertes. maternas: la hemorra--
gla que es mé&s frecuente en rﬁujeres mayores y multiparag la HTA
inducida por el embare;z-é q.ue‘afecta‘l més a mujercs’ "'nulfparas y a-
las mayores y multiparas, La sepsis (infeccién) que no estéd en rela-
éién directa coﬁ la edad ni la paridad pero puede acompafiar cualquie

ra de las complicaciones del parto. (20)

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 'e.l H.R.Z,M.F. No, 1 de Morelia, Mich,, contamos con 27,48 -
mujeres en edad féxtil adscritas, de las cuales 4,946 tienen protec--
cidn anticonceptiva. En un estudio con muestra no significativa reali--
zado al azahar, en mujeres en edad fértil adscritas a e'sta- u.-nidad,‘ se
encontrd aproximadamente un 40% de riesgo reprodu_ctivo. Ei]tre ios -
méé importantes se o.thilvieron:.}_24%vmenores de 19 afios y mayores -
de 35 afios, 38 %'_con périg)dé._ i‘n"tergenésico menor de 18 mesés, 33,%
tenfan més de 5 hijos y el 53 ¢ con antecedentes de patologia 6bsté-

trica, y un 18 de proteccidn anticonceptiva. Creemos que existe la -

necesidad de llevar un control de mujeres en edad fértil, no embara-
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zadas y_a'sffA‘pbdér tp.re\‘/enir‘ el riesgo ’ré.pvrdd‘qc‘tivd alto antes de que -
diéhr;) ‘émbaraio se lleve a cabo, Anté esta si;uécibn y sabiendo que -
elb"p‘i‘;)»blemé es vulnerable y factible de resolver nos interesa conocer
LCual es el riesgo reproductivo en mujeres en edad fértil no embara-

zadas en nuestra unidad?

JUSTIFICAG ON.

Se ha observado que se valora el riesgo reproductivo de la mujer - -
cuando ésta ya esti embarazada, de esta manera ya sélo queda llevar
el control del embarazo, sin embargo valorando dicho riesgo antes -
del embarazo no s6lo se puede controlar sino también prevenir com--
plicaciones que pudieran existir con dicho embarazo, ya que la infor
macion sobre el estado de cada una de las mujeres seria a tiempo -
de evitarlo, aplazarlo, corregir o controlar primero las deficiencias
orginicas, por esto creemos necesario conocer el riesgo reproducti-

vo de nuestra poblacion femenina en edad fértil no embarazada,

OBJETIVO

1, - Conocer el factor de riesgo reproductivo de las mujeres en e- -
dad fértil no embarazadas en la unidad y asf poder ayudar a cada --
una dependiendo de su problema en especial a que el embarazo se a_

place, se evite y/o tratarla de acuerdo a la patologia que presente,



l‘ﬂPoTESIS; ,

Hlp()tems nula, - En el H, R Z. M F No. 1 de Moreha, Mich., con-

sideramos que menos del 40% de mu]eres en edad fertil, no embara

zadas presentan riesgo reproductivo,

Hipbtesis de trabajo,~ En el H, R, Z,M,F, No. 1 de Morelia, Mich,, -
consideramos que mas del 409 de las mujeres en edad fértil no em-

barazadas presentan riesgo reproductivo.

CRITERIOS DE INCILUSION.

Mujeres en edad fértil,

No embarazadas.

- Con vida sexual activa.

Derechohabiente del H.R.Z.M.F, No. | de Morelia, Mich,

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Mujeres en edad no fértil,

Embarazadas.

Sin vida sexual activa,

Histerectomizadas. i

No adscritas al H,R.Z.M.F. No. 1 de Morelia, Mich.
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'MATERIAL Y METODOS.

" Bl procedimiento parg obtener la muestra es un muestreo probalfsti
co aleatorio, el cual consiste en utilizar una estimacién para el es-

tudio sencillo, en fun¢ién de porciones,

El tamaiio de la muestra se determina de la siguiente manera: La -
poblacibn usuaria de 1984 fué de 117,172 derechohabientes de las cua
les 27,048 son mujergs en edad fértil, de estas 4,022 son beneficia
rias hijas o solteras y 3. 035 embarazadas, (&ste Qltimo dato es to-
mado del nlimero de partos, no es posible precisar pucs no existe

un registro total de lag mismas). Quedando pues un total de 19, 991

mujeres con riesgo latente de embarazo, por ello constituyen el u-
niverso de trabajo, y la muestra que consideramos representativa -
es de 369.

Se analizaron las 369 fprmas MF7/83 correspondientes a la muestra
de la unidad, tomando gn cuenta: Edad, peso; talla, No. de emba-
razos, No. de gestaciopes, No. de abortos, cesireas, Intervalo In-
tergenésico, antecedentes obstétricos y antecedentes personales pato
1égicos, y tabaquismo

le mujeres en edad fértil no embarazadas. -

Se realizd la concentrac¢idon de datos por rubros separados.
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'RES'ULTADQS_‘OBTE'I;JV‘IIV‘)‘_OS.‘,vlv ‘

'16n' ve.datos,' tomados para a-siguiente investigacion, se

reahzo tomando en cuenta la parte sup' 10 de. la forma MF7/83, -
se realizb la seleccién de 10s crxtenos de 1nc1us16n. Existieron al-
gunos problemas ya que.en los 51,',”b1(’,5 ,,d.e peso, talla, intervalo in-

tergenésico y tabaquismo se encontraban incompletos en los expe- -

dientes,

Los resultados fueron los siguientes:

Se estudiaron 369 mujeves en edad fértil, no embarazadas, adscri-
tas al HRZMF No. ! Morelia, Mich.

Los datos obtenidos fueron tomados de acuerdo a la MF7/93, de --
los expedientes clinicos y en enirevista directa,

En relacidon a la edad en afios.

Grupos de edad. No. de Mujeres Porcentaje
Menores de 20 afos 30 mujeres 8,109
Entre 20 y 30 aiios 192 mujeres i 52,119,
Mayores de 30 afios 6l mujeres 16, 35%
I\]/Ie%czres de 15 y mayores 86 mujeres 23, 249,
de
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. En relacion al Peso Materno,

Pesb i . ',’ - No. de Mujeres . Porcentaje
Majroi‘és' dé SOKg. s ‘260 mujeres 70.46
Menores de 50 Kg. Y mﬁjeres ' 14,64
Sin datos registrados 535 mujeres 14.90 ¢

Nota: De estos porcentajes, se tomaron en cuenta la relacibn talla-
peso y de acuerdo a las tablas de las gufas dictologicas del IMSS -
obtuvimos no sdlo el bajo peso sino también el sobrepeso; encon- -
trando: bajo.peso electivo 29 mujeres; sobrepeso efectivo 48 muje--

res.,

En relacion a la Talla,

Més de L350 mts, 257 mujeres que corresponde al 69. 64 %.
Menos de L 50 mts. 53 mujeres lo que equivale al 14,37 %,

Sin datos registrados 39 mujeres que corresponden al 135, 999

En relacion a la Escolaridad,

Escolaridad No. de Mujeres Porcentaje
Secundaria terminada o més 149 40,37 9
Primaria o menos 178 48,24 @
Sin datos registrados 42 11.38 ¢
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En reiacibn al No. de Gestaciones.

No. de Gestaciones No. de mujeres Porcentaje
0 Gestaciones 2 mujeres : 0.5 %
1 " .58 o 15.7 %
2 88 "o 23.8 7
3 " ‘ 7 20,8 9,
4 1"t . 44 ! 1l ]2 %
5 » "o 36 " 9. 8 %
6 1 1] 19 1" 5. 1 %
7 " 18 " 4.9 9
8 " 14 " 3,89
9 1" 4 ‘II 1. 1 %
0 " 5 " L3 9
Mas de 10 embarazos 4 " .19
En cuanto al nGmero de Partos,

No. de Partos No. de mujeres Porcentaje
0 Partos 18 mujeres 4.8 9
1 " 76 " 20.6 9
2 " 92 " 24.9
3 N 53 " 14.3 ¢,
4 " 29 " 7.8 %
5 " 39 " 10.5 97
6 " 19 " 5.1 9
7 " 19 " 3.1 9
8 " 12 " .29
9 " 3 1" 1. O %
o 5 " .39
Mas de 10 partos 4 " .19
En relacidn al nfimero de Abortos

No. de Abortos No. de mujeres Porcentaje
0 Abortos 164 mujeres 44,4
1 " 129 " 34.9 7
2 " 49 " 13,4 9
3 " 23 " 6. 1 %
4 " 3 " 1L q
5 " 1 " 0.2 9
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En relacion al ntmero de Cesdreas.

No.';de"Céfsé_feés' : ~ No. dé.lnujeres, Porcentaje
0 Cesé’re"a's '296'iIinéreé 80.21
1o e 168 9
2 o ’ ) 7 ’n. . 1. 9 %
3 " . 4 o 1. %

En relacién al Intervalo Intergenésico.

Intervalo Intergenésico No. de mujeres Porcentaje
De 13 a 60 meses 173 mujeres 46,97 9,
Menores de 13 meses 75 " 20,30 ¢
Mayores de 60 meses 69 " 18,84 o
Sin datos registrados 52 " 13,89 9

En cuanto a antecedentes obstétricos mencionados en la MF7/83 obtu -
vimos :

Ningn antecedente. - 331 mujeres que corresponde al 89.79 9

Con diferentes antecedentes: 38 mujeres que corresponde al 10.21 ¢
Este porcentaje tomado como total y dividido entre los diferentes an--

tecedentes obstétricos nos da como resultado:

Ant, Obstétricos No. de mujeres Porcentaje
Toxemia 20 mujeres 5173 %
Polihidramnios 0 " 0
Placenta Previa 4 " 10.35 @
Pre-termino 1 " 3.4 4,
Bajo peso al nacer 3 " 6.90 7
Malformaciéon mayor 0 " 0
Muerte fetal tardfa 4 " 10.35 @
Macrosomf{a 5 " 13.79 9,
Citugla pélvico-uterina 1 " 3.44 7
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En relaci6n a los Antecedentes personales patolégicos.

‘Ant.: Pers. Patologicos ,N‘o.‘-»d:_; muJeres V Porcentaje
Sin antecedente - 7356 mu;eres ‘ 96,48 %
Con' antecedentes 13- mujeres 3.52 ¢

Divididos como anteriormente se realizd en Ant, Obstétricos nos dé;

Hipertensidn arterial 7 mujeres 53.86 9
Diabetes Mellitus 1 " 7.69 7
Infeccidn sistémica 1 " 7.09 %
Caxdiopatia 4 " 30,76 §

Del total de 369 mujeres estudiadas encontramos que 288 presentaron
alguna calificacion de riesgo reproductivo, o sea el 78. 179, y este -
riesgo lo encontramos desde 0,5 hasta 22 puntos teniendo como rango

11 puntos,

Del total de 369 mujeres, 81 no presentd ninguna calificacidn de ries-

go reproductivo, esto corresponde al 21,83 ¢, '
Se realizd un andlisis de cada uno de los rubros que se investigaron,
con loscuales contamos en la forma MF 7/83, de estos mencionamos

los porcentajes mas relevantes,

De algunos rubros debemos hacer una aclaracién ya que lo considera

mos necesario,
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VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN M.E.F.
NO EMBARAZADAS

EDAD EN ANOS

H.R.6.Z.M.F. No.l MORELIA
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VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN
NO EMBARAZADAS

NUMERO DE EMBARAZOS

H.R.G.Z.M.F. No.1 MORELIA

MAS DE §
17.35%

PRIMIGESTAS
16.26%

2 A S EMBARAZOS
66.39%

M.E. F.




VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN M.E.F
NO EMBARAZADAS

NUMERO BE PARTOS

H.R.G.Z.M.F. No.1 MORELIA

21.61% 25.44%

§ 0 MAS PARTOS 0-1 PARTOS

47.15%
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VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN
NO EMBARAZADAS
NUMERO DE ABORTOS.

H.R.G.Z.M.F. No.1 MORELIA

13.61%
2 ABORTOS

79.38%

0-1 ABORTOS

M.E.F.




VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN M.E.F.
NO EMBARAZADAS

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

H.R.6.Z.M.F. No.1 MORELIA

50% 1
80 1
70 4
60 - TOXEMIA
50 A PLACENTA PREVIA
40 PRETERMING
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VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN M.E.F.

NO EMBARAZADAS
ATECEDENTES PATOLOGICOS

H.R.G.Z.M.F. No.1 MORELIA
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VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO EN M.E.F.

NO EMBARAZADAS
PUNTUACION OBTENIDA

H.R.G.Z.M.F. No.1 MORELIA

70% 4
60 ‘l
50 - 66.66%
40 -
30 7
20
10 1 17.07%
4.83
0 D % l 2.LL% &
0.5 A 4 45 A 9 9.5 A 1% 145 A 19 185 A 22
PUNTUACION
ALTO RIESGO




\

En relacién a la tdla y peso, en dicha forma s6lo se marca como -
factor de riesgo reproductivo mujeres con talla-menor de 1,50 mts,
y peso menor de 50 kgs., sin tomar en cuenta la relacién talla pe-

so de acuerdo a las tablas aceptadas por el IMSS, factor que noso--

tros hemos tomado en cuenta al igual que el factor obesidad,

En cuanto a la escolaridad en general podemos decir que encontra--
mos un gran porcentaje con primaria o menos, pero que al igual --
que el intervélo intergenésico, el tabaquismo, talla y peso fueron --

rubros que se encontraron incompletos en varios expedientes,

En relacion a la edad, se encontrd el 52 @ dentro de la edad que -
se consldera adecuada para la reproduccion, es decir entre 20 a -~
30 afios, Con riesgo de un punto o sea mayores de 30 afios y meno-
res de 34 un 17 @; menores de 20 ahos pero mayores de 15 encon--
tramos el 25 %. Y con riesgo para el bindbmio con puntuacidn de -

cuatro, o sea menores de 15 y mayores de 34 afios obtuvimos el --

23.9

De las 192 mujeres que tienen la edad ideal para el embarazo se -
encontrd que el 12,5 % tienen problemas de bajo peso, el 3.1% pro_
blema de obesidad y el 15 @ con talla menor de 1.50 mts. las cua-

les en cada uno de los rubros mencionados tienen un punto de valor
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de‘riesgo, sin embargo es importante hacer la observacion que el 9, 3%

de las mujeles que aparecen con problema de bajo peso, la talla tam--

: ‘de‘ 1.50 mts. lo que nos indica que el peso es normal -

la télla_y estas niujeres sblo presentan el riesgo de la -

acién a afé"scblaridad encontramos que el 34, % tiene Ia
,pnmana 0 menos. En cuanto al nimero de embarazos, se tiene que el
32% ha tan 1do dos embarazos, el 31 9 cuatro o més encontrando un --

méx1mo, de 9 embarazos.

En la paridad se encontrd que el 28 % habfan tenido dos partos, el - -
229 cuatfo o més partos, En relacidon a los abortos se encontrd que el
19 ¢ ha tenido un aborto y el 4 % dos abortos, En cuanto a las cesi- -
reas se observd que el 4 ¢ de este grupo de mujeres se les ha reali-
zado una cesirea, el 8.9 dos, y el 1 ¢ tres cesareas. En relacion - -
al intervalo intergentsico, el 13 9 ha tenido un intervalo menor de 13 -
meses y el 1% mas de 60 meses, En antecedentes obstétricos, se tie
ne el 4 ¢ con problemas de toxémia, el I 9 con problemas tanto de -
pretérmino como de bajo peso al nacer y el 1 & con macrosomia y plg
centa previa, FEn antecedentes personales patoldgicos se obtuvo el 1 %
con problema de cardiopatia, ecl 19 con problema de H,T.A., renopa-
tia e hipertiroidismo. Y en tabaquismo el 1 ¢ fumadoras de mis de

10 cigarrillos,
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En el grpipode :las- 30 mujeres menores de 20 afios, pero inayorES --

de 15 'aﬁbé; 7se encontré que el 7 % tienen problema de bajo peso, el

20 % de_‘obesxdad y el 7 g de talla. En relacibn a la escolaridad el -

- 40, % t1ene la. pumana 0 menos, ‘En cuanto al nGmero de embarazos -

se obtuvo el 80 % ha temdo un- embalazo, el 20 % ha tenido 2 y 3 em

barazos. En cuanto’.a la pakrldad el 60 % ha tenido un parto, y el 20 %

dos partos. El 1l % ha tem.do unAaborto y al 13 % se la ha practicado

una cesfrea,

En relacién al intervalo intergenésico encontramos el 27 ¢ ha tavido -
un lapso menor de 13 meses y el resto sin datos, En antecedertes obs
tétricos se encontrd un 7 ¢ con problemas de toxemia, En anteceden-
tes personales patoldgicos se encontrd también el 7 % con problemas

de HTA. En cuanto al tabaquisimo encontramos el 7 & como fumado--
ras de méas de 10 cigarrillos, pero un 13 % fumadovas de 1 a 4 ciga- .

rrillos,

En el grupo de las 61 mujeres mayores de 30 afos pero menores de
34 se encontrd que el 7 % tienen problemas de bajo peso, €l 14 % son
obesas y un 14 % con problemas de baja talla, en cste grupo es impor
tante hacer la observacion de que el 7 9% que aparentemente tuvo --
problemas de bajo peso el problema real es @inicamente la talla, En

relacion a la escolaridad el 48 ¢ s6lo tiene la primaria o menos -~
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En cuanto al nimero de embarazos se obtuvo que-un 55 % ‘han tenido
4 embarazos o més Teniendo un méximo de 10'embarazos, el 23 G -
ha tenido 2 y 3 embarazos en es_te,grdpo'no se observé ninguna que

s6lo haya tenido un embarazo, -

En relacibn a la paridad se obtuvo un 45 % que ha tenido 4 0 més y
el .11‘% un sélo parto, De estas mujeres el 27,0 % han presentado un
aborto y el 11 ¢ dos y tres abortos., Sc les ha practicado una cesérea
al 7 ¢ y dos cesireas al 5 %, En relacion al intervalo intergenCsico
ha sido el 16 % menor de 13 meses el resto se ignora. En anteceden
tes obstérricos se obtuvo un§.9 para los problemas de toxémia, ma
crosomia y bajo peso al nacer respectivamente y el 2 9 para el ante
cedente de cirugia pélvico-uterina. En cuanto a antecedentes persond-
les patologicos se encontrd tambi&n un 2.2 ¢ tanto para la HTA como
para los problemas de HMipertiroidismo. En relacidn al tabaquismo en
contramos el 2 ¢ como fumadoras de mfs de 10 cigarrillos y el 9 @

fumadoras de menos de 10 cigarrillos,

En el grupo de 84 mujeres de mas de 34 afos y dos mujeres de me-
nos de I5 aflos se encontraron: el 6 ¢ con problemas de bajo peso,--
el 24 7 con obesidad y ¢l 4 ¢ con problemas de baja talla, En rela-
cién a la escolaridad el 63 % s6lo tiene la primaria o menos. En re

lacion al nimero de embarazos se cncontrd que el 72 % han tenido -
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40 n;és embarazos con un maximo de 14 embarazos‘y un 8§ % con un
'e’mbarazd".l De la p’aﬁdad el.montramos el 65 % que ha tenido 4 o més
hijos cori uvrl_lr.rléﬂmo ‘ckiei 12 hijos y el 6 % un parto. En relacién a --
losabovrtos'erl 29 % ha tenido un aborto, el 15 ¢ dos abortos y el 5 %
tres o més abortos encontrando un méximo de 5 abortos. De las cesl
reas al 13 @ se les ha practicado una cesirea, el 5 & dos cesireas -
y al 3 ¢ tres ceslreas, Del intervalo intergenésico el 5 ¢, menos de
13 meses y mas de 60 meses respectivamente, En antecedentes obsté-
tricos se obtuvo el 11 % con problemas de toxémia, el 4 § con muer-
te fetal, el 3 % con malformaciones congénitas y bajo peso al nacer, -

el 1 % con problemas de placenta previa y cirugia pelvico uterina.

En antecedentes personales patologicos el 11 % con HTA el 3 ¢ con

Diabetes Mellitus, y no se encontraron antecedentes de tabaquisno,
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DISTRIBUCION DE LA FORMA MF7 /83 Y LA PUNTUACION DE RIESGO

Malformacidon mayor
Muerte fetal tarfa
Macrosomia + de 4 kgs,
Cirugfa pelvico uterina

14, - Tabaquismo
No o - de 10 cigarrillos 0
al dfa
+ de 10 ¢cig, al dfa 1

REPRODUCTIVO.
Nombre
Cédulav
1. - Edad en afios 7. - Gestaciones
2082 30 souous 0 2a5....... 0
- de20..... . 1 Primigesta 1
+de 30 ...... 1 . +de§ ... 3
2. - Peso materno 8. - Paridad
(kilos) ~deS§ ..... 0
506 + +...un 0 =+de S ..... 4
~de 850...... 1 '
3. - Talla (Metros) 9.~ Aboxtos
+de 1,50 .... 0 6al ..... 0
~ de LS50 ..., 1 2 2
30+ . 4
4, - Escolaridad 10, - Cesarea previa
Secundaria 6.+ 0 No 0
Primaria 6 - . 0.5 St 4
S. - F.U.M. no se tomd en 11, - Intervalo Intergenésico en meses
cuenta, 13 a 60 0
. -deld ..., . 0.5
6,- F.P.P, no se tomd en cuanta Lde 60 ........ 0.5
12, - Antecedentes Obstétricos. 13.: Antecedentes Personales. patolo-~
NingGn patologico 0 gicos.
Toxemia 4 Ninguno 0
Polihidramnios 4 Hipertensidn art, 4
Placenta prev. o DOONI 4 Diabetes Mellitus 4
Pre-término 4 Infeccidn sistémica 4
Bajo peso al nacer-2500 4 Cardiopatia 4
4
4
4
4
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TABLA DE PESO Y TALLA EN ADULTOS,

‘TALLA

142
145
147
150
152.5
155
157.5
160
162,5
165
167.5
-170
172,5
175
177.5
180

MUJERES.

MINIMO
43,125
44,250
45. 250
46, 750
48,125
49, 375
50. 750
52. 250
53,750
55. 500
57,500
59. 125
61. 250
63. 125
64, 750
65, 159

MEDIO

46, 000
47,250
48,500
49,750
51,250
52,750
54,125
55.750
57.875
59. 650
61,500
63.250
65, 000
67. 000
68,750
69,318

MAXIMO

50.750
51.750
53,596
54.500
55.750
57,625
58,750
60, 625
062, 250
64. 250
66, 000
68.229
69. 875
71,750
74, 000
76,249



DISCUSIONES. -~

En HQ¢$t¥0; estudlo, anahzando los . vfeéqltadds en 'fo‘rmavviliteg;ial, - en--
contramos‘Que‘unlo dé los A'fa'cto‘l;és de riesgo prké'domihantyesif'l_xé la e~
dad, ya que del total de pacientes estudiadas el 47.8 % estén entre -
menos de 20 y méas de 30 afios predominando un éS % en mayores de

34 afios.

A lo anterior se suma la multigravidez, en este rubro de pacientes -
el 27 % han tenido mis de 5 embarazos agrupandose por razon logica
la multiparidad con un 27 9} de pacientes que han tenido més de 5 hi

jos, encontrando un maximode 14 hijos.

Otro factor importante que es necesario comentar por su presencia
en cualquiera de los grupos de edad estudiados, es ¢l aborto ya que
el 34.9 9 de las pacientes han tenido un aborto, predominando en -
las mujeres mayores de 34 afios la presencia de 2 o més abortos --

encontrando un maximo de 5 abortos.

La césirea tiene importancia, porque aunque su presencia se sefiala
en pacientes de los 20 a los 30 afios, hay un grupo importante que -

ha tenido 2 cesireas o més,

De los antecedentes patoldgicos gine coobstétricos, predominan al - -
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igual que en otras fuentes de la literaturé la toxemia, éstando pre--

sen'te- en Eodos' los- grupod de edad, sin embargo tiene un aumento del
10. 46 % en pacientes mayores de 34 afios. El bajo peso al nacer se -
present6 en el 6. 9 %, la muerte fetal tavdfa en el 10.3 %, las mal -
formaciones congemtas en el 2 5 % ¥ con problema de placenta pre--

via'el 10,3 %, En antecedentes patoléglcos, predomina la presencia -

de hipertensidn arterlal y la dl‘abetes melhtus en pacientes mayores

de 34 afios.
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CONCLUSIONES. -

Torhé'rido como finales o8 datos que '»résultéron en la presente inves-

tlgamén de tlpo .‘descuptxvo, tenemos que el 78.17'9 de nuestra po--
blac1on presenta algfm factor de riesgo reproductivo, encontrado des-

" de 0.5 hasta 22 puntos de acuerdo a la forma MF7/83,

Tomando en cuenta que en términos generales de la valoracion de - -
riesgo reproductivo de 4,35 puntos hacia arriba deben considerarse --

de alto riesgo reproductivo segin la forma mencionada, entonces te--
nemos que el 33,29 ¢ de nuestro estudio cstd dentro de la califica- -
cion de alto riesgo reproductivo, Gonsideramos que este porcentaje -
es méas alto pero no se cuenta con el debido llenado de Iﬁs formas -
MF7 /83 y el conocimiento de los médicos familiares de su pobla- -

cibn adscrita, alin ni siquiera en embarazadas para su control prena-
tal mucho menos en mujeres no embarazadas, de mejorarse dicha a-

nomalfa y promover més el programa de planificacion familiar dismi

nuirfa el porcentaje de alto riesgo reproductivo,
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SUGERENCIAS,

1- Establecer que se llene la forma MF7/83 en mujeres en edad --

fértil no embarazadas y asf valorar su riesgo reproductivo,

2. - Establecer una conversacién especial con todas aquellas que pre-
. }
senten alto riesgo reproductivo,
3. - Continuar con mayor entereza el programa de planificacién fami--
liar voluntaria, que en determinados casos deberia ser prescrita

médicamente con apoyo legal.
N

4, - Intensificacién de las medidas higiénico-sociales, en cuanto a la
higiene, cuidados de la salud sobre todo en el embarazo, parto

y el comportamiento durante los diferentes periodos.
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