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1.- INTRODUCCION

-La preservaclén de la sgludfde la madre y el ﬁlho --
como un comp&nente‘impbftante.un la prictica mé&dica, se ha -
lncrcmentgdo_ﬂhrante‘laé tresrﬁjtlmaé décadas dando como ~ -«
resul tado la ampllécl&n de los crlterlbs preventivos y la -=-
extens[é&n ch &rea de interés y compromiso de los obstetras,
més alléd de la relacidn microsémica médico-paciente a! estu-
dlo macrosdmlico de grandes grupos de pobiacién. Estudios de
fovestigacién, basados en datos de naclmlentos y muertes - -
perinatales y en Informacién tomada de reglstros hospitala--
rios de madres y neonatos, han sido dtiles para identIficar
aquellas caracteristicas de la peblacién que se asocian més
estrechamente con resultados desfavorables del cmbarazo. Esta
informacidn ha sido invaluable en el abordaje de factores de
riesgo para planiflcar e Implementar servicios de salud - -
maternoinfantil, lo cual enfatlza una Intervencidn temprana
y aproplada en pacientes con alto riesgo y un desplicgue - -~

éptimo de los recursos disponibles.

Para poder evaluar apropiadamente los datos maternos
y neonatales, es necesario utilizar definiciones estandariza
das para describir sucesos asociados con el resultado del --

embarazo,

Los mas comunmente wtllizados para describir o clasi

Ficar el resultado de un embarazo son:



HUERTE MATERNA: Es el fallecimicnto de una mujer debf
do a cualquier_eausa, mientras‘eﬁté'éhhdraiada o dentro de --

los 42 dlas que ;iguen“pgI; Lérﬁfﬁa¢}6ﬁTﬁéjjémharazo.'

HUERTE OBSTETRICA DIRECTA:. Huerte materna directamente rela

clonada con compllcaciones obstétricas’ del ‘embarazo o su tratamicnto,

MUERTE ODSTETRICA INDIRECTA: Es la muerte materna - -
resultado de una enfermedad prééia”n{dé una enfcrmedad desarro '
11ada durante el embarazo, ﬁué'ngggfavé par- los efectoilflslg

18gicos del embarazo..

HACIDO ¥1v0: Producto del nacimiento que muestra al ==
slgno de vida después del nacimieato, como respiracién, lati-
dos cardiacos, latldo en el corddn umbilical o movimientos - =

definidos de misculos voluntarios.

NACI DO HUERTO: Si no presenta ningiin signo de vida al

nacer.

MUERTE FETAL: Es el fallecimiento del productn de la cancep=-~

cifn que ocurre desde la semana 20 v mis de gestacidn hasta antes del naci

miento.

MUERTE NEOMNATAL: Es el fallecimiento del producto de la con--
cepcion que ocurre desde el mamento del nacimiento hasta Yos 2B dias de --

vida.

MUERTE NEOHATAL TEMPRAMNA: Huerte del recién nacido -



HUERTE NEONATAL TA Huette del reci&n nacido --

dcsPuésfde_habeffﬁdmplldd‘ vl#a;pgfo antes da los -

28 dfas de'vldg,f"”
MUERTE PERINATAL T1P0-1:  Muefte de un. feto de 28 --

semanas hasta antes de los 7 dfas: de yldh..

HMUERTE PER1NATAL TiPO 2: Huerte de un feto de 20 --

semanas hasta los 28 dfas de wvida.

MUERTE POSTHEONATAL: Huerte de un nacido vive luego
de completar 28 dfas de vida pero menos de 365 dfas de vida,

{11 meses y 29 dTas}).

MUERTE I1NFAHNTIL: Huerte de un npido nacido wivo - =~

durante el primer afio de vida.

MUERTE PREESCOLAR: Comprende Yos fallecimientos - -

ocurridos en ¢l perfodo entre un afio vy 4 ados de vida.

PREMATUREZ: Tode aquel nacimiento antes de la sema-

na 37 de gestacidn independientemente de su peso.

AMOMALIA COHGENITA: Desarrollo fetal anormal presen

te (pero no siempre evidente) en el momento de nacer, que --



puede esperarse que Interfiera con el Funcionamjento normal:

del individuo.

Los termlnos antcs deffnidos son utlllzados comunmen
te para. clasiflcar el resultado dc un embarazo Individudl. La
suma de estos sucesos sirve parn descr!blr la salud materna

‘e infantll de”una poblac[ép dada.' En gencralrlas'poblaclo-—

nes’ dlfieren en numero, pur 10 cual Ins comparaclones de - -
sucesos totales en el tiempo o cntre grupos de poblacion son
1significatlvas sélo cunndo el nﬁmero da_‘sucesos de interés

es expresado por un[dad de pablacion en la. forma de una tasa

Las muertes maternas y obstétricas en una poblacidn-
se Informan por clen mil nacidos vivos, las muertes nconata-
les, postneonatales y perinatales se presentan por mil naci--
dos totales (muertes fetales mas nacidas viveos)., Ademds - -
estas tasas de mortalidad comunmente usadas incluyen las -~ -
tasas de natalidad cruda (el ndmero de nacidos por miil habi~-
tantes) ¥ la tasa de Tertilidad (el niGmero de nacidos vivos

por poblacién femenina entre 15 y 44 ados de edad).

La magnitud ¥y la vulnerabllidad del sector materno -
infanti) constituyen hechos criticos en el panorama ecpidemio
l6gico de los paises en vias de desarreollo. Lo primero se -

conflirma a la luz de que las mujeres en edad reproductiva --
(15 a 49 afos) y los nidos menores de 15 ados represcntan en

América Latina dos terceras partes (67.1%) de la totalidad -



de la poblac!én ¥ prcslonan en proporcién ‘semcjante sobre la

demanda médlca asls:enclal i prcventlvn.

El prnhlema de Ia vulnerabllldad a la enfermedad y a
la muorte nace de la extrema susceptihllldad proplclada ‘por
los fenémenos relaclonndos con el embarazo,-el creclmiento y
desarrollo ea ¢l cual pUeden lncldlr desfavorabiementc malti

ples factorcs prInclpalmcnte blolﬁgicos y amblentales.

E) nimero total de decesos maternos debido a compli-
caciones del embarazeo, parto yupuarperfo. ha mosirado upa -*
tendencia a disminulr en los dltimos cuatro decenlas, sltudn
dose en el pc}fodo de 1980 a 1985 de la sigulente manera: por
ml1 pacidos vivos 4.8 para Bolivia; 2.7 en Paraquay; 1.17 en
Colombia; 9.1 en México y 7.0 en Brasil, estas cifras resul-~
tan varfas veces superiores a las observadas en Canadd y leos
Estados Unldos de Norteamérica, donde en el perfodo ya refe~

rido fueron de .5y .8 respectivamente.

A pesar de esta tendencla a disminuir adn sigue sien
do un grave problema para los pafses en vias de desarraollo -

como México y la mayorfa de Yos pafses Latincamericanos.

Aquellos palses que han logrado abatir importantemen
te su mortatidad materna, lo ham hecho mediante significati-
vas mejoras en la prictica médica vy conceptos cambiantes en

obstetricia ¥ salud piblica siendo los mis importantes: - -

1) mayer disponibilldad de antibidticos; 2) mayor disponibi-



lidad .de sangre par; :raﬁsfusiéqésﬁ 3)3mejorfa-de la calidad -
de ta anestesia;:&) mayor utiiizaciénﬁdc los hospltalés.ﬁara -~
atencién del ﬁarté;n €l surg{mlcnto dc la obstetricla y gfneco
logfa :omo una especialldad rcconoclda; ha dado como rusultado
un mejor entrenamleﬂto obstetrlco de nedicos y enfermcras._ La
promocidn de Ios_aspectos prcvant[yns-dp sa[ud pub!!qp{ ha -
estimulado al establectmicntﬁ de-boﬁifés de;RevlsiGn”de la Mor
taltdad Materna Hospltalaria vy ha Slcnlédo‘ﬁn'nayor'recénoci-f
miento de la Tmportancia de la atencl6n prenatal de todas las

mujeres embarazadas y de atenclén especlallzada de paclentes'-

con alto riesgo,

En nuestro pals y otros simiiares 1a ﬁreclampsla y la
Eclampsia, hemorragia, infecclén y aﬁortos son :eSppnsables de
cas]l dos terclas de las muertes materhasgl observindose en - -

tiltimas fechas un incremento de las muertes maternas secunda--

rias asepsis muy probablemente debido a abortos criminales en

medios asépticos,

Se ha observado un amplio contraste en las tasas de --

mortalidad materna entre paiscs desarrolliados y paises en vias
1 . . .

de dcsarrollo~{ inclusive en un pais desarrollado existen dis-

paridades entre diverses grupos de poblacidon clasificados de -

acuerdo con la raza, nivel sccioccondmico o edad.

Estas diferencias tienen su origen principalmente en =

factores soclales y econdmicos gue colocan a las mujeres de --



pafses subdesarrollados en desventaja en relacion a Ia cal!daﬂ
del tratamlcnto y facilldadcs med{cas.‘el momento y frscuencia
de la atenclﬁn prcnatal. 1a disponlbllldad de snrvlclos de pla
_nlflcaclén famlllar, su estado general de’ nutricion Y salud La
curva ‘de relaclun entre ‘edad y tosa de martal!dad materna tle—
ne una formu bisicamcnte en J con un punto bajo entre los - =
20-40 -afos, la tasa para mujeres mencres d=_20 aﬁos es mayor -
que para el grupo gque entre 20 y 24 aﬁos y aumenta posterf{or--

3/

mente.

Por lo que respecta al sector Infantil, las circunstan
cias relactonadas con la gestacién, el nacimiente, el creci- -
miento y desarrollo constltuyen factores gque influyen en el --
prondstico de salud v de vida. La mortallidad infantil en el -
Continente Americano resulta muy diferente en términos de mag-
nitud seguin se consideren los paises desarrollados y les pafsés

en vias de desarrollo.

En América del Norte para 1980 fue de 13.6 por mil - -
nacidos vivos y de 49.2 para América del Sur; 4 veces mis alta
que en Canadd y Estados Unidos. La mortalidad infantil esta -
considerada come uno de los indicadores clave del nivel de - -
salud de una poblacién y es una medida ampliomente usada para
medir la efectividad del sistema de atencidn de salud de un --

pafls,

Entre las razones mayormente citadas para explicar lga



acelerada dlshinucf&n dc'Ia'mortalldad'lnfanfil a partir de - : .
1965 en Estados Untdos.‘inc\uyen mujoras en las tccnlcas méd!

cas,. en Ia organlzac!ﬁn y_dlsponlbllldad de 5ervtcios dc salud

y en las condlctones econém[cas y esténdares dc vlda. asl T

como .

cién

b [do el 27 de Ia reducclnn-_{.'

ue 5610 una pcqueﬁa fracclon de'-

poslblemente adjudlcarsc a.la expanslGn—

de los servlclos de atenctn materna e Infantil para madrcs ¥

nifios del alto riesgo.

Aproximadamente dos quintos de todos los decesas infan
tiles se atribuyen a anomalias congénitas, leslones en el par

to, asfixia del neonato, inmadurez, gripe vy neumunfﬂ.gl Las

causas mis frecuentes de mortalidad infantil varfan de acuer-

do con la edad del nifo, mientras gque los decesos neonatales-

se ven afectados primariomente por condiciones prenatales vy
natales, las muertes pospeonatales es m3s probable que estén

Iinfluldas por factores ambientales y socioecondmicos, El bajo

peso al nacer y la prematurez son las causas mis frecuentes

de muerte durante la primera semana de vida, las anomalias --

congénitas son las causas mds camines de muerte entre el dia

7 v 28 de vida y factores como gripe, neumonia, accidentes ¥y



enfermndadcs dal ststeml narvloso asumen un papel e;lolégico'

mayor durante e1 prlmer y onceavo mes: dc vida.

pafseS‘dnsaEPbliédqs !nfantll varfa més ‘de =

acuurdo con el acer ‘que cualquler otra caracterfstl

ca materna o Infantll.f el-peso'bajo al nacer es el factor =
més lmportante nn la mortalidnd neonatal altamnnte adverso -
junto con otras lnfluenclas durante el perrodo postnatal.gj

Otros factores ademds de la calldad de los culdados recibl--
dos por la madre y el niffio tienen una gran influencla en 1la
mortalldad infantil, partlicularmente aquellos asocladas con
el bajo peso al) nacer, la prematurez y el bajo peso al nacer
ocurren mds frecuentemente en madres menores de 20 afios y --
mayores de 40, en madres solteras y en aquellas con embara--
zZ0s frecuentcs.lﬂ/ Las madres de clase sociveconémica baja

tienen mayor probabllidad de dar a luz producte de bajo =- =
pcso;LLE, las evidencias estadisticas sugleren que el taba--
quismo causa una disminucién de peso al nacerlg/ Y que este
peso al nacer disminuye a medida que aumenta el grado de - -

13/

tabaquismo de la madre,. Una atenclén prenatal {nadecua-

da y la desputricicn materna, son olLros factores mayormente

asociados con una alta mortalldad Infantil.lngﬂl

En general los nifios de madres que no obtienen nlngu



1o,

na atenclién prcﬁatal estén-su]ctos-a riesgos ngnlflcétlvamcn-
te altos de mof;allﬂéﬂ.infantf!. una demora en 1a obtencién -
de atenclén prcnatal aumeﬁgi”él rlcSQO de mortalidad infantil

en madres adolescentes.lﬁ

Las dlflcultadcs flnanc!eras y el
bajo nlvel educaclonal frecucntemcnte en:ontradns en embara--

zos de madres solturas,

¥ ateqcion._prepa;av

ﬁbr lo que ta - -

lnadccuada.

.-‘,‘_",f,!"'.'F',‘

tasa de moftalldad !ﬁfa&tfl éh
IGI

llcras supera en el -
doble a las casadas |ndependlentemcnte dc la lcgltimldad

a medlda que dismlnuye la'edad_da la madre hay una tendencia

a una menor atencidn prenata]. Io cual se“asocla.cqn un mayor

riesgo de nido con bajo pdso al ﬁacéf. defectos congénitos, -

retardo mental y mortalidad Infanttl 1/

Un porcentaje significativo de 1a mortalidad Infantl

estd originado por causas perinatales, peor ejemplo este por--

centajJe en 1980 fue de 43.1 para Cuba; 42.9 para Uruguayi - -
38.1 para Costa Rica; 25.2 para Héxico y 22 para Colombia.

Como puede apreciarse la mortalidad perinatal representa un -

problema importante en muchos paiscs de lLatinoamérica.

La mortalidad perinatal estd menos influida por facto

res ambientales y refleja mds estrechamente estindares de -

atencidn intraparto y poesparto que la mortalidad infantil, en

términos absolutos la mortalidad perinatal tienec un siqnifica

do adicional en los palses desarrollados, donde en general - -

supera todos los decesos ocurridos entre los primerus 30 a 4O



afios de vldm'a’, Ia mortalldad pertnatal la:pﬁhhbﬁén:ﬁaﬁto'la.

mortal[dad fctal como‘

clnncon&micas, tucnicas medlcam

'organ{zacién y dlsponlblltdad de servlclus de salud y perfll

-demogréflco en |a pnblicién reproductora han afectado favora-
rblemcnte IaS"tasaifde mortalldad infantll incluyendo en este
renglén a [a'parlnatal.' Aunque ha sido diffcll documentar el
efecto de una mejor atencidn de la salud sobre la tasa de mor
talldaod perinatal, en general se cree gue |las mejoras en la =
ateﬁcién de la madre v el establecimiento de unidades de tera
pla intensiva para neenatos han contribuldo a reducir la mor-

talldad en el periodo perinatal,

Las causas mis frecuentes de mortalidad perinatal fue
ron: prematurez, bajo peso al nacer; anomalfas congénitas, =--
asociados a8 Infecciones del liquido amnidético, abruptio pla--
centae, ruptura prematura de membranas y grandes infartos pla
centarios siendo tas causas de m&s dec la mitad de las muertes
perlna;alcs.lf Es mis dificl1 documentar las causas de las
muertes fetales porque en la mitad de ellas no es posible - -
determinarlas, aunque se realice nccropsia.lg, Huchas muer-
tes fetales se atribuyen a anoxia que deriva de enfermedad --

materna como diabetes, preclampsiao y otras complicaocliones del

trabajo de parto, Incluyendo abruptio placentae, placenta - =



previa v prolapso del cordén. Las anomalfas congénitas e --
!nfecéiﬁn:resultado de ruptura prematura de membranas y/o --

parto prolongado son-otras causas subyacentes importantes de

.mortalldad fetal.

Las té;as'délmo(talfdad perinatal estén Influldas --

por una,variedaqud Ea¢tofés_Eo:iaiés. biolSgicos y de aten-
cién a la salud,. las variaclones en la distribucién de estos
Factores gkhl{can'ol émpllo'eipcctro de tasas de mortalldad

perlﬁatal'en"los'dlférent?§ paflses.

| ‘c!aramente el factor de rjiesgo mis importante en Jla
mortalldad perinatal es la madurez del neonato, los factores
socloblolégicos que se han demostrado influyen en el peso al
nacer, también son determinantes mayores de Ja mortalidad --
perinatal, éstos Incluyen: edad, paridad, taila, tabagqulsmo
en la madre, sexo fetal, nacimientos mdltiples, nivel socio-
econfmico vy cultural. Usher ha demostrado que mujeres prove-
nientes de medios socloecondmicos bajos con menos de 1.55 m.
de talla, y mayores de 35 afos que s5e encontraban por Jo - -
menos en su 5o0. embarazo y fumaban, tenfan un riesgo de muer
te perinatal mids de cuatro veces mayor que las mujerecs de --
clase socioecondmica mis alta con mis de 1,55 m, 35 anes de
edad o menes, estaban en su segundo o tercer embarazo y no -
fumaban.ll/ Las tasas de mortalidad fueron significativamen
te menores en hospitales urbanos, con adecuada atencién peri

natal en donde inclusive se contrarrestan Jos efectos de una



13..

mata presentnclén. desproporciﬁn. postmadurez. dlsfunclon ute

rina, pro!apso_del nordﬁn e Infecclﬁn fetal neonatal.

clmientn.;

La morta)idad asociada

representa sGIa un eproductlva,l? -

como resultados-de:,“'h ve trica.y pedis

trica, actualmcnto e hJBféEaﬁ'pér-
dido debldo a malformaclone_- on presentes al --

nacer, sin embarge muchns tlenen dcfnctos quc no son compati-

btes con una vida normal.

La Incldencia y prevalencia de defectos congénitos no
Jetales es un tema amplio y de especulacidén, los defectos -~ -
congénitos en general son subinformados an los certificados -
de nacimiento, porque muchos de ellos no son reconocidos en -
el corto perfodo entre el nacimiento y el momento de llecnar -
el certificado, v ademds existen fallas al pasar la informa-=-
cidn de la hlstoria clinica al certificado de nacimiento. 29/
Apgar ha estimado que hay por lo menos 15 millones de personas
en Estados Unides con uno o mis defectos congénitos que afec-
tan su vida incluyendo 2.9 millones de deficientes mentales,-
un mil18n con afecclones ortopédicas congénjtas, 750 000 con
defactos auditivos, 500 000 ciegos y 350 000 con cardiopatlTa-

1/

congéntta.z— Quilligan y Paul han estimado que hay aproxima
damente 96 000 a 102 000 vIctimas de procesos perinatales en
los Estados Unidos anualmente,de los cuales aproximadamente =

51 000 a 57 000 fallecleron y 45 0G0 sobrevivieron pero con =



i,

22/

lesiones permancntes. ESifﬁacIdnEifde*l-DIncIdencla de -
malformaclones congcnltas varfan‘del .
dichas varlaclones s

. de desarrollo anorma

omalfas.cangenltas 20,

la tasa Informadarde“dcfectas congénltos fue’ mayor para " los
varoncs‘qun para las mujcres, los naclmlcntos de partos mdl~-
tlples. nifdos de bajo peso al nacer, perfodn intergenésico =~
mencr a un ado se vieron afectados por un riesgo mayor que -
el promedio en forma significativa. Tamblén fue alta ta - -
incidencia &n hljos de muferes mayores de 315 ahos, madres --
solteras, con antecedentes de muerte fetal y bajo nivel

edu-
cacional.

S5e ha progresado mucho en las dltimas décadas en la
reduccién de las. muertes por embarazo en todo el mundg, sin
embargo, el progreso ha sido Irregular vy persisten amplias -
disparidades en las tasas de mortalidad y morbilidad materno
infantil en los diferentes pafses, 1o cual nos sugiere que -
se plerden inneccsariamente muchas vidas y que es posible -~-
una mejorTa. En muchos pafses avanzados la reduccién en las
tasas de morbimortalidad maternofnfantil han sido de la mano
con avances médicos, con mejoras en las condicianes socloeco

ndmicas, en organizacién y aporte de servicios de salud y --

con cambios en las caracterfsticas demogrdficas de la pobla-



RER

clﬁn reprnductlva. &5 dlfrcll saparar Ias cuntribuc]ones espe

crflcas dadas por cada factor. sIn nmbargo esté claro que las

bp]o nlvel

mayores pérdld s por embarazo'corren ‘an famlllns d

'econémico y To esfuarzos por contlnuar con las tendancias -

.hacla ahaj

ehcn,encamlnarse .a propor Ionar Iguales oportunl

dades para talatonclﬁn y servfﬁlns médl:os Intugrnles para -~
todos los segmentos “de Ia pnhlacl5n._ El resuItado de un emba’
razo. esté doterminado por una varledad de factores de riesgo,
:muchns de Ios cuales puoden ser controlad05° muchos de los =~
:factores de’ rlasgo punden sar ldqnt[F!cados tempranamente en
el emharazo y algunos Incluso antés de la doncupclén, de modo
-tal qhé pueden tomarse medldas preventivas a tiempo para - -
lﬁflulr en los resultados favorablemente. Los esfuerzos pre-
ventlvos deben incluir la reducclién de! nimero de personas --
correspondientes a los grupos con alto riesgo y el proporcio-
narles una meJor atencién. Las prioridades han sido claramen
te establecidas por wallace.gif “"Es preferible para la fami-

lla vy la scciedad, prevenir una contlingencia perinatal que --

intentar tratar un resultado desfaveorable'.

El peso al nacer es el factor m3s importante en la =--
mortalidad {nfantil, estudios reclcntcsl*gl han demostrado -=-
que el ndmero de naclidos con bajo peso y la moertalidad asocla
da puede reducirse significativamente en un &rea econdmicamen
te desfavorable Instituyendo serviclos de planificacidén Fomi-
liar. Lee y Col bhan conclufdo que la reduccién en la propor-
clén de nifies con peso de 1.500 grs. o menos fue responsable

de la disminucién de las tres cuartas partes de la mortalldad



neonatal. Estas dlsminuclanus se Iograron*sln evidencla de'- o

Morris y Colél

han atrlburdo el 27 t de la“r duccl&n-de Ia 7-.’

s5lo a la contrlbuchn de - la planificac(

1972,

la tasa de mortalidad lnfantll eanétadosf

bajo presuncl6n Sptima del tamahn famlliar, espaciamlento y -:
momento qe los primcrns_naclmlentos._ Uegmanl7( ha aconsejado
ﬁl establecimlento dﬁ'programas integrales de cducaci&n’ sexual,

avalados por serviclos de asesoramiento de embarazo y planifl

cacién familiar.

Usher ha estimado que el 38 % de los decesos neonata-
les padrfan prevenirse si todos los nifdos enfermos recibieran
terapia intensiva neonatal.ll/ Los probtemas invoelucran no -
s8lo la reduccldn del nimero de decesos, s$ino también la pro-
mocidn de la sobrevida del neonato en condiciones Sptimas, =--
mayores reducclones de 1a tasa de mortalidad infantil no - -
serfan un avance deseable s5i los nifos salvados son aquellos-
con defectos ne compatibles con una vida normal, los aspectos
cualltativos de la sobrevida se estin haciendo cada vez mis -
importantes desde los puntos de vista social y de salud pidblj
ca. La continua mejora de la terapia intensiva de nifios muy

inmaduros y la extensidn de nuevos avances en diagnéstico pre
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‘natal-(amnfoéentesls,ietc i:para todos:"‘"

No es‘factlble satlf ﬁléhfﬁs de - -

‘salud de publaclnnes'tan numeraosas: frecucntementc marglnadas

y dtspersas medlante e e uni ades médicas de --

ncremento
“altas especlal{dados cuyo costo es muy elevado, sino identi~-
flcanQO a Ia_pobluclﬁn que presenta los mayores riesgos para
la salud.f.offantando hacta ellas de manera p}efcrenclal los
recursos dlsbonlblcs. del conocimiento de esta sltuacidn sur
ge e! anfoque de rlesgo basado en la premisa de que la mayo-
rfa de Jos problemas y dafios para la salud tiencn su origen
en up limitado nimero de elementos o factores que prevalecen
en una proporci{dn minoritaria de la poblaclén.gﬁ/ en el ~ -
terreno de la salud materncoinfantil un ejemplo claro de ésto
es la relacidén que existe entre las mujeres en edad fértil -
que presentan factores de riesgo reproductive y la mortali--
gad maternoinfantil a que dan lugar, se puede consjderar que
airededor de wna tercera parte de las mujeres en edad fértit
que son quienes tienen riesgo reproductivo elevado, dan lugar
a dos terceras partes de la mortalidad materna y a tres cuar
tas partes de la mortalfdad perinatal, debido a la produccidn
de embarazos de alto riesgo, ésto signiflica que evitar los -

embarazos en el grupo de mujeres con rlesgo reproductiva ~-



'eleQado puede dar lugar a reducciones muy’fmpor;antes en las
‘das tipos de n}ortalrdad.an_tés sena_l.a_q"gs. .L.-,._'p,—evcnsian--‘del.r-
embarazo de.§[¥o riesgo pﬁcdc'logrérsé mcdiéntc el -empleo de
metodologia antlconceptiva basado en ol enfoque .de riesgo - -
reproductlvo._lo cual significa fa prescripcién y el uso dé-j
métodos con clara fundamentacién médica de prétcc;ﬁén adla --

salud.

Las causas de morta}[dad pue&eh ser de tlﬁo_cndﬁéena
y exSgena, la primera estd Tntimamente |1gad$ a faciﬁfcs de =
tipo blomédico relacionados con fos procesos del émbﬁrazu, .
parto, puerperio y con la condicién y el.prdnﬁstIGO'dcl recién
naclido; siendo estos Factores los due inciden mis decisivamen
te sobre la mortalldad materna ¥ perinatal y por lo tanto fac
tibles de importantes modificacfones favorables para cvitar -
los embarazos y recl/én naclidos de alto riesgo mediante la pla
niflcaciédn familiar, dandose el enfoque de riesgo reproductl-
vo., Las causas de tipo exfgeno basicamente son los factores
desfavorables del medieo ambiente y que se reflejan en los pro
cesos flslolégicos de crecimifento vy desarrollo del niifio, as’
como en sus condiciones generaltes de salud y van a incidir --
sobre todo en la mortalidad postnconatal y preescoular siendo
su Influencia muche menos importante en la mortalidad materna
y perinatal y tombién estas condiciones son mds dificiles de
modificar, ya que requieren de unp gran despliegue de recursos

humanos, materiales y econdmicos.

La caracterTstica comin que comparte la mortalidad ==



maternoinfantil es su lmportante asoclaclén con factoras de-
rIesgo que favorecen o proplclnn Ia mortnlldad seﬂaiada dan-
do orfgen a embarazos’ da alto rlesgo que condicionan mortall’

dad materna y perinatal elevadas.

El enfoque de ricsgﬁ ha sldo aplicado tradiclionalmepn
te_én [a atencién de embarazos ya establecidos, sian embargo,
.po; e;celentes que sean los recursos con que 5& cucnten para
aten&cr un embaraze de alto riesgo, ya establecido, éste - -
desembocard inevitablemente en una clerta proporcién de mor-
bimortalidad. E! ideal podria estar representado por la pre
vencién de los embarazos de alto riesgo, lo cual puecde lograr
se mediante ¢l uso de métodos anticonceptivos en mujeres que
preseﬁtan factores de riesgo, ésto e5 1o que constltuye el -
enfoque de riesgo reproductivo, el cual podriamoes definirlo
como la probabllidad (grado de peligro) que tienen tanto la
mujer en edad fértil como su producto potencial de experimepn
tar eﬁfermedad. lesién o muerte en caso de presentarse un ==

embarazo.

Para poder aplicar el enfoque de riesgo reproductivo
s5e requiere en primer término, elegir los factores de riesge
que pueden estar m8s relaclonados con los principales dafos-~
a la salud que sc desean evitar en ese grupo especifico, su
seleccidn definitiva debe hacerse en funcidn de dos caracte-
rTfsticat 1) prevalencia, es declr, la frecuencia con la que

se presentan entre la poblacidn a 1a que sc deseca atender; y
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2) magnitud o impertancia del dafio a la salud con el cual se
" asocia. ‘Ademﬁs, deber3 tomarse en cuenta la posibilidad de -
modificar éétos a través de acclaones m&dicas especificas. por
Q];mpio 1a multigravidez puede ser modificada.hediante 1la ~--
prescripeldn de reguladores de 1la fecundidad por. el médico. -
la condieldn socioeconémica de 1a poblacién diffcilmente pue-
de ser modificada por el médico. Otra'caracteffstica_que - -
d;be buscarse, es Ié operatividad péra evaluar rteﬁgos median
te los factores elegidos es dec!r,adug.scnn pocos, altamente
signiflcativos y féciimente detectables sobre todo si se tra-

tan de aplicarlos a-pobla:lonés muy extensas.

En la operacién de servicios de salud, la aplicacibn-
préctica de un sistema de Identlificacidn del riesgo reproduc-
tlvo consistird en el disedo de un formulario simplificado, -
en el cual se encuentran anotados los factores de riesgo gue
se han elegido en funcidén de su prevalencia e¢ importancia. A
cada factor de riesgo se le atribuye un valor en razdn del --
grado de asociacién que muestra con los danos & la salud, adi
cionalmente se determina un valor numérfco o cualjtative a =--
partir del cua) la poblacién que Jo alcanza o rebasa es cali-
ficado como de alto rlesgo, slendo é€sta en dltima instancia -
la meta que se persigue para uniformar tanto los factores que
se van a considerar de riesgo como el criterio para definjir -

a la poblacién de alto riesgo.
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2.~ JUSTIFICACION .

El Programa Naclonal de Salud: acrualmente vlgentc en

su parte 111 lnclsos_s 2: ¥ 13.

principales promover y-protege ;Jéi;éfuﬁxdé.?a{qu)écién‘r -
maternainfanti! previniendo dafios y rlésgbs‘a;léimujct ﬁurag
te el embarazo, parto y puerperio, asf como propihiar el - -
sano creclimiento y desarrollo del nifio para 1o cual ha dise-~

Aade una serle de lfneas estratégicas y de accién.

Por otro lado, ha instituido ¢l Programa de Accidn -
para contribulr al! Pesarrollo Demogréfico Armbénico, orienta-
do a proporcionar los medios para el ejercicio del derecho -«
de toda persona a decidir de manera libre, responsable e ~ -~
informada, scbre el nimero y espaclamiento de sus hijos con
pleno respeto a su dignidad, dentro de un csquema que propi-
cia y motiva la participacién activa del varén y se¢ comple=--
menta con actividades especfificas de orientacion y educacién
sexual para adolescentes, siendo el principal objetivo dismi
puir tos niveles de fecundidad, con pleno respeto a la deci-
sién y dignidad de Vas parejlas, a fin de colaborar en lo - -
social y familiar a un mayor equllibrio entre el desarrolle
socioecondmico y crecimiento demogr&fico, coadyuvando al - -
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién - -

maternoinfantil., Se pretende superar el nimero de usuarias
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de metodoleogla antliconceptiva que éra'del_hﬂ-%'héstail982 -
de la poblaclén en edad fértil para lo cual también se han -

disefado lfenas estratégicas de acclén..

En el Hospital “Ignaclo Zaragoza" del . ISSSTE Ja}- -
apllicaclién de’ crlterios de riesgo para la atencl&n materno--

infantl! ha vcnldo evo!uclonando desde 1983, cn que sc¢ hicle

ron trabajos demostratlvos dc la alta [ncldancia de embara-- )

'zos de - alto rIesg

4y sn fundamentaron los crlterlos por la =

cvoluclén dc éstos an estudlos de prevalencia. lncldencla"y:
reparcuslones da los factoras .de rlesgos en la generachn de |

daﬂu materno y perlnatal.

Estos estudlos se llevaron a cabo evaluando factores
de rlesgo presentes en ¢l embarazo, parto y en el recién ~- =~
nacldo observando como consecuencia una mejor calldad de --

atenclidn demostrable por la disminucién de la morbiomortall-

dad materna y perlnatal.zg' 30, 31, 32 y 33/

El presente estudlio se origina por la neccesidad de -
disminufr el nimero de embarazos de alto riesgo, es decir, -
tratar de aplicar la medicina preventiva en etapas mis tem--
pranas para tener mis oportunidades de ofrecer mejoras de --
salud a !a muyjer y 2 su reclén nacido la oportunidad de un
crecimliento y desarrollo armdnico que le permita mis adelan-
te su fncorporacidén en forma integral al nicleo famillar y =

socfial,
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3.~ OBJETIVOS

PRIMAR]IOD:

Demestrar que cl daho materncinfantil buedeis;r,pfef:‘
venido a través de planlflcaclén'famlljar. basa E{ta_eﬁ el -

enfoque de rlesgo reproductivo.

SECUNDARIOS:

Promover el uso de metodologfa anticonceptiva con --

clara fundamentaclén médica de proteccidn a la salud,

Uniflcar eriterios para definlr a la poblacidn de --
alto rlesgo reproductivo en las derechohablentes del Hospi--

tal Regional ‘'Ignacio Zaragoza" del I555TE.
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.- MATERIAL Y HETODOS
Se tratn dc un- estudio observacional prospectivo, =
ablerto, Iongltudlnal y comparatlvo, inici&ndosu el dfa 20 . -

dc septlembre de 1987 con’ ln captacién de las pacientes que

'Ingrcsaban al "v cxpulslﬁn de la Unidad Tocogul

rurglca del Hosp[tnl Ignaclo Zaragoza" del ISSSTE hasta - -

completar mil de ella5° establec[endose come requisito de ==

Jnclusl&n para al astudlo que estuvieran embarazadas sln ~ «
lmportnr adad gestaclonal y que se les haya resuelto su emba

razo en. el Hospltal.._

A éadaﬂﬁaqleﬁte_inciurda se le Interrogd sobre los -

slgulentss'ahfeﬁadeﬁtas:

"t.= Rh negatlvo

2.- Peso mayor de 75 kg.
3.- Talla mencor de 1.50 m,
4.~ Peso menor de 45 kg.
5.- Edad menor de 20 afos
6.~ Edad mayor dc 30 ailos
7.- Escolaridad menor de 5 afios
B.~ Embarazo no descado
9,- Alecoholilsmo

10.- Tabagqulsmo

11.- Otras toxicomanfas

12,.,- Convulsiones
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'_13.-_Retra§o_meﬁtal
1h.~ His He:33hijo§'

‘15.=- Pérfqdorlntcrgénésicc menor de
2 ahos '

16.- Dos o m&s abortos
I7.--ﬁue?tc neonatal
.137- Obito
19.- CesSrea previa
20.~ Otra clirugia uterina
21.- Parto difiell
22.- Parto prematuro
23.- Hijo menor de 2.500 gr.
24,- Hijo mayor de 4,000 gr.
25.~ Hijo malformado
26.- Cardiopatfa
27.~ Diabetes
28.- Nefropatfla crénica
29.- Toxemia
30.- Hipertensidén arterial

31.- Dtros

Asimlsmo se les interrogd sobre complicaciones duran

te e} embarazo:
1.~ Toxemla
2.- Hemorragla

3.- Aborto
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Sobre cumpllcaélones en el parto o via de rescluclén -

del embarazo,

1.~ eqaclan, _
-2.§.f§risldiffd!}‘
3.-_Forccp;.-
k.;ZEQ}SEqa._

5.~ Histerectomia

Sobre complicaciones en el puerperfo:

1.~ Prectampsla ¥y Eclampsia
2,~- Hemorrag las

3.- Infeccionnas
Sobre resultadaos perinatales:

1.- Apgar menor de 7 al primer minuto
2.~ Apgar menor de 7 a leos 5 minutos
3.~ Peso menor de 2.500 gr.
4,- Peso mayor de 4,000 gr,
5.~ Inmadurez
6.~ Prematurez
7.- Postmadurez
.= Reanimacion Tipo |1
9.- Reanlmaclén Tipo 111

10.- Obito
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17, --Hﬁérte neonatal

IZ - Halformados f .

Todns los datos se registraran en una llbreta de73é -
columnas in:luyéndose ol nombre._la :éduln y la fecha; encar-
gEndosc de esta labor exclusfvaménte tres resldentes de prime
ro, segundo y tercar aho de la especlialidad de Glne:oobstetri
cla; la: recopllacl&n de datos se termiad el dia 10 de enero -

de 1988.

Una vez recopilados los datos, se analizaron cada uno
de los factores de riesgo reproductivo (antecedentes) y se -~
correlacionaron con los resultados obtenidos del embarazo, ~-
parto, puerperio y recién nacido. Se llevd a cabo andlislis =

estadlistico de los datos obtenidos.
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FACTORES DE RIESGCO -

16~
17-
18-~
19-
20-
21~
22-
23-
24~
25~
26-
27-
28-
29-

- Edad mayof.de 30-aﬁos-
‘M55 de 3 hijos

Embarazo no deseado

Perfodo jintergenés ico menor de

2 afios
CesSrea previa

Escolaridad menor de 6 afios

Tatla menor de 1.50 m
Edad menor de 20 ados
Hijo menor de 2.500 gr.,
Tabaquismo

Peso menor de 45 kg.

Hijo mayor de 4.000 gr,

Dos o mis abortos
Parto prematuro
Obito

Peso mayor de 75 kg.
Rh negativeo

Toxemlfa

HMuerte neonatal
Retraso mentat
Hipertensibn arterial
Hijo malformado
Otros

Alcoholismo

Otra cirugla uterina
Parto dificil

Di abetes
Convulsiones
CardiopatTa

DISTRIBUCION GENERAL DE FACTORES DE RIESGO POSITIVOS -

.‘z' .

© FRECUENCIA ' -

295 ,:29;51
253 ‘2523
185 8.5
179 17.9
165 16.5
149 14.9
136 13.6
98 9.8
95 9.5

71 7.1
51 5.1
58 4.8
46 4.6
k2 b2
22 2.2
21 7.1
19 1.9
17 t.7
15 1.5
13 1.3
11 1.1
8 0.8
6 0.6
6 0.6
] 0.4
3 0.3
3 0.3
2 0.2
1 0.1
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RESULTADOS
FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO QUE SE ASOCLARON S1GHIFICATIVAMENTE CONH
' DARG MATERNO Y PERIHATAL

F. RIESGO EMBARAZO DARD PUERPERID R/H
1. Peso mayor de Preclampsia Féreeps Preclampsia Hacrosomia
75 ¥g. y Eclanpsia
Aberto Cesérea Hemarragia Prematurez
2, Edad mayor de Preclampsia Postmadurez
30 afos y Eclampsia Halformaclo
nes
3. Escolaridad -
menor de 6 afos CesSrea Infeccldn
4. Embarozo no -
deseado Aborto . Cesarea
5. Tabagquismo Hemorragia Parto -
difrell
6, His de 3 Féreeps tnfeccidn Halformacio
hilos Cesdrea nes
7. Dos o méis
atortos Aborto
8. Muerte neona
tal APGAR wenor
de 7 al ler.
minuto
APGAR menor
de 7 a los
5 minutos
inmadurez
Reanlmacién
tipo 11
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO QUE SE ASOTIARON SIGNIFICATIVAHENTE

CON DARQ HATERNO ¥ PERINATAL

_F. RIESGO

EHBARAZD DARQ PUERPERID R/N
9, Obito Hemorragia APGAR menor
de 7 a los
5 minutes
lmmadurex
Obito
Reanimacitn
Tipo 11
10. CesSrea " aborto UL Macrosomia
Previa | e Reanfmacidn
Tipo 11
11. Otra clrugfa. R
uterina Hemorragia -
12. Parto dIff~-~ : SRR
cil’ Abortos APGAR menor
de 7 aller.
minuto
l}.-Pénto prema
turo APGAR nenor
de ? a los
5 minutos
Reanimacidén
Tipo 11
14, Hijo menor Pcso menor
de 2500 gr. de 2500 gr.
15. Hijo mayor de

4,000 gr.

Preclampsia
y Eclompsia

Infeccién

Reanimaci on
Tipo 11

Hacerosomia
Obito

Hi Jos mailfor=
mad os

0bjto




RESULTADOS

3.

FACTDRES DE RIES.BO. REPRODUCT VD QUE SE ASCCIARON SIGMIF!CATIVANENTE CON

DARD MATERMO Y PERINATAL

F. RIESGOD . EMBARAZO DARD PUERPERLD R/N
17. Cafdlopaffns Aborto
18. Diabetes Toxemia Preclampsia APGAR menor
y Eclompsia de 7 al ler.
minuto
Macrosanfa
19. Toxemia Toxeml a Preclampsia
y Eclampsia
20. Hiperten Parto - obito
si6n arte di fleil

rial
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DARO HATERHKD Y PERINATAL Y FAETORES DE RIESGD REPRDDUCTIVO CDH
QUE SE ASDCIA SlGNIFICAT1VAHENTE

DARD FRECUERCIA

TOXEHIA a7

HEMORRAGI A 12 1.2 |0, Tabagquisme
' 2, 'Otra cirugfa uterina
3. Obito
ABORTO 122 12.2

. Paso mayor de 75 kg.
. Embarazo no deseado
. Dos o mis abortos

. Parto diffcil

1
2
3
k. Cesdrea previa
&
6. tardiopatia
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DARG HATERNO Y PERINATAL Y FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO CON QUE

"__'_"—h.,\ - . .
" SE ASOCIA SPFNIFICATIVAHENT[

M PARTO"

.0ARO - - - | ‘FRECUENCIA |- y FA?TDRES DE RIESGOD
PARTO . 7 " 0.7~ | 1. Escolaridad menor -

DIFICIL‘ de 5 afos

2. Hipertensi&n Arte--
rial

FORCEPS 34 3.4 1. Peso mayor de 75 kg.
2. MS8s de tres hijos

CESAREA 265 26,5 1. Peso mayor de 75 kg.

2. Escolaridad menor de
6 ados

3. Embarazo no descado

4. M3s de 3 hijos

5., Ceslrea previa
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34,

PER]NATAL Y FACTORES DE RIESGO REPRDDUCTIUO CDH QuUE

'PUERPERID"

'3SE ASOCIA SIGNIFICATIVAHENTE

DAﬂO

¢ rRECUENCIA |

'FACTORES DE RIESGO

PRECLAHPSIA??E

Peso mayor de 75 kg.

¥ ECLAMPSIA ‘2. £dad mayor de 30 afos
' ST 3. HlJo mayor de 4000 gr
4. Diabetes
5. Toxemla
HEMORRAGI A 3. B.3 1. Peso mayor de 75 kg.
’ o 2. Cesarea previa
INFECCION 1 0.1 1., Escotaridad menor de
6 atos
2, M8s de tres hijos
3., HiJje mayor de 4000 gr
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DARD HATERHO Y PERINATAL ¥ FACTORES DE RIESGO REPRODUCT|VO CON QUE SE ASOCIA
SIGHIFICATIVAMENTE '

R .
DARD FRECUENCI A % FACTORES DE RIESGO
APGAR HENCR DE 49 4.9 1. Muerte neonatal
7 AL fer. MIKU 2, Parto diflcil
TO 3. Diabetes
APGAR HMENOR OF 17 1.7 1. HMuerte neonatal
7 A LOS 5 HIND 2. Oblto
T0s 3. Parto prematuro
PESO HMENOR DE 73 7.3 1. Hijo menor de 2500 gr
2500 gr
PESD MAYOR DE L 4.4 1., Peso mayor de 75 kg,
4ooo qr 2, Cesdrea previa
3. Hljo mayor de LOOD gr
4, Diabetes
PARTQ IHHMADURD 9 0.9 {. Huerte neonatal
2. Obito
PARTO PREMATURD 51 5.1 1. Peso mayor de 75 kg.
POSTMADUREZ 35 3.5 1. Edad mayor de 30 afios
REANTHACI ON 23 2.3 1. Obito
TFO 1Y 2, Cesfrea previa
3. Parto prematuro
4. Hijo mayor de L4000 gr.
REANIMACION 2 0.2 1, Huerte necnatal
TIPO 111
oBITo 15 1.5 1. Cbito
2. Hijo mayor de 4000 gr.
3. Hijos malformados
L. Hipertensi6n Arterial
PRODUCTO 8 0.8 1. Edad mayor de 30 afos
HALFORMADO 2. Mas de tres hijos
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6= ANALISIS

De aéueidO'cdﬁ- os objetlvos del prosente estudlo, -

'talldad-mate : perlnatal punde ser prevenida mediante la

utllfzacl&n da métodos antlconceptlvoa bajo los lineamlentos
establacldos, debe ser uyna gonsecuencla lbgica de una adecua

da aplicacl&n de nuestro esquema predictivo de riesgo.

En relacidn con resultados obtenldos la incidencia -
general de los factores de riesgo reproductive colnciden con
los que m8s frecuentemente gencran dano materno y peripatal
como se menciona ampliamente en la literatura y éstos son: =
1) la mayorfla de edad, 2} multiparidad, 3) embarazo no desca
do, 4} perfode intergenésico corto, 5) antecedente de cesd--
rea, 6) bajo nive! cultural, 7) talla b aja, 8) edad menor -
de 20 afios, 9) antecedente de producto balo de peso al nacer
y 10) el tabaquismo durante la gestacién, fluctuando esta --

incidenclia de un rango que va del 7.1 al 29.5 %.

Una vez hecho el andllisis estadfstico, encontramos -
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que los factores de rlesgo reprodpctivn'que'sc:correiaclonaﬁ

slgn[ficatlvamehte con- dafho perlnatal v matcrnd_son'peso -

mayor de 75° kg que se asocia con preclampsia y aclampsla ff}‘f

abortos. durante cl embarazo, en- el parto se asociar& apllca-f‘

clén de f6rceps -por probables productos macrosémlcos y d!sto?

‘clas de partes blandas sccundarlas a la obesldad y como ﬁltl-ﬂ

""'ma consecuencia en el parto obllga “an Ia préctica.de ces&rca,'

durante. el puorperlu condlclona preclampsla f eclampsla asf
como hemorragias que se explica por atonfa uterlna én pacleni:
tes obesas y con productos macrosamlcos por una sohrodisten—
sidén uterina, como lo demuestran los resultados en el roclén

nacido la obtencién de macrosomia y productos prematuros.

La edad mayor de 30 ,afos propiclia preclampsia y - =
eclampsia en el puerperio, postmadurez ¥ malformaciones en -
el recién nacidojexplicable esta situacién porque en pacien-
tes de edad avanzada es més frecuente encontrar enfermedades
degenerativas que condiclionan la presencia de preclampsia vy
estas mismas son productoras de reclién nacidos postmaduros y
malformados, lo cual va en relacién con las caracteristicas

del material gepético entre otras cosas.

El baJo nivel cultural es un factor de riesgo repro-
ductivo gue ¢tondiclona l1a resolucién del embarazo mediante -
cesdreas Incrementdndose la incidencia de infecciones puerpe
rates explicable por una inadecuada actitud hacia el embara~-
zo, tomando en cuenta que es c¢l nGcleo de la poblacidn el ==

que no utlliza oportunamente los servicios médicos; sea por-
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que carece de. los mIsmos ° por una precaria educacién y habi

tos h[glénico-dietcttcos deflcientes como consa:ucncla de su

bajo nlvel sociocconﬁm cuttural.‘

Un embarazo no.deseado es5:un Importante factor de =--

riesgo genera o

ractilidad uterina por el esta

20 se resuelva en

como o demuostra el ‘aniilsis reallzado Inducldo por una - -

actltud'inadecuada hacia el embarazo y trabajo de parto.

El tabaqulsmo se mostrd como factor asocliado a - -
hemorragias durante el embarazo, lo cual podria explicarse -
por vasoespasmo que interesa a la circulacidm dteroplacenta-
ria generando hipoxia y consecuentemente contractilidad ute-
rina y pequeflas zonas de infarto placentario. El parto difi
¢il también resultd ser gencrade por et tabaquismo, pero - -

para ésto no encontramos explicacién.

ta multiparidad se correlaciona significativamente -
con la apiicacidén de férceps y cesirea explicables por alte-
racienes en la contractilidad uterina, ademds de que es fre-
cuente que en e£5as% pacientes s€ encuentre una edad avanzada,
con lo cual aumentan las probabilidades de encontrar enferme
dades crénico degenerativas que dan como resultado productos
con limitaciones para soportar el stress del trabajo de par-

to. También pudimos observar una importante correlacién con
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infecciones puerperales y productos malformados.

El aborto se presentar8 con m&é\iiifuencla en aque--
——

1as mujeres que tlenen el antecedente de dos o mbs abortos;

ésto encuentra expllcacién en procesos infecclosos o altera-

ciones anét&mlﬁas dol aparato reproductor femenino.

'zﬁﬂ-i?5 mujeres éue presentaron el antacedente de - =
muefté nébnataj'auhanta Importantemente ¢l riesgo de tener -
productos con APGAR por abajo de 7 al primero y cinco minu--

,tos,_da lnamdurez y da que se les rea1icen-maniobras de rea-
'nimaclén ;lpo 11l que inctuye la instalacidn de uné.vanocll—
sl5 yfadmInlstracl6n de medicamentos entre otras cosas.  En
asté tipo de defunciones dlffcilmente se Ilega a determinar
la causa, por lo que no se& descarta el hecho de que se repl-

ta.

El antecedente de Sbftos aumenta las posiblifdades

de que se presente hemorraglia durante el embaraze y de que -
se replta una muerte fetal, las causas de éstas aln ¢on - -
necropsia en la mltad de los casos no se llega a conocer y -
las mismas causas podrfan en un meomento dada ser responsables
de las hemorragias en el embarazo. Por otra parte, este mis
mo factor de riesgo se correlaciona Importantemente con pro-
ductos de APGAR menor de 7 a los 5 minutos, Inmadurez, manig
bra de reanimacidn tipo 1l; las cuales incluyen aquellas - -

maniobras diferentes a las convencionales, pero no llegan a
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necesitar de una venoclisls nf adﬁfnlélfac}ﬁn_d;fmeqlcamcntos.'

El antecedente de cesSred“inFtuye en forma lmportante”

'fobstutras respccto ai crlter{o de - -

'"cesér 23 : pre.la Ig al: a‘casﬁrua"-Lo bien cabe 1a posibllidad

‘de quc se; rep{ta Vo ind!cacién obstetrlca de cesirea (oce, --
macrosomfa, etc.). :_La hemorragia en el puerperio se puede -
JQse;:a una atonfa yterlna (dehisencia de segmento). Las - -
maniobras de reanimacién tipo Il quizd por indicacién perina-
toldglica de ces3rea que se repita en el actual embarazo. La

macrosomfa no encuentra explicacidn en este renglén.

El antecedente de otro tipo de clrugfia uterina aumen-
ta ¢l riesgo de hemorraglia en el embarazo segin Sse demuestra;

su explicacibn serfa semejante a la hecha para el antecedente

de cesirea.

E' parto dificil como factor de riesgo se asocia con
ahorios qulzd por alteraciones istmicocervicales secundarias
a desgarros, por otro lado aumentar$ el riesgo de tener pro--
ductos con APGAR menor de 7 a Jos 5 miputes, tal vez relacio-

nade con trauma obstétrico.
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El antecedente de parto prematurc se asocia gon_nacl'
mientos de productos con APGAR por abajo-de 7 a los 5§ minu=--
tos de manicbras de reanimacién tipo i1 por ser frecuente -

que a un parto prematurec le siga otro.

El factnr de rlesgo de hl]o mcjor de 2500 9r. se_- -
relaclonar5 con mayor poslbllidad de naclmlento de un nuevn

producto con bajo peso al nacer. lo cual desde hace tlempo -

estd estab\ecldo ¥ probablemante se asacia mss con factorus-

sociales, amhlent les y bloldglcos.

El dafo aﬁfgl.pqarperlo como preclampsia y eclampsia
asi como infecclén es mis frecuente gue se presente en madres
con antacedente de hljo mayor de 4000 gr, asimismo los produc
tos de las mujeres con éste antecedente tienden hacia la - -
macrosomfa de nueva cuenta, a3 que sc les realicen maniobras-
de reanimacidén tipo 1! y aumenta el riesgo de muerte fetal -
explicable por 1a asociaclién con diabetes donde e5 frecuente
que sec presenten macrosomfias y cuando son obtenidos estos --
productos por via vaglnal se¢ condiclionan traumas obstétricos
favoreclendo c¢ircunstanclas en el recién nacido que ameritan
una intervencidn dlrecta del pediatro con manichras de reanl
maclién agresivas cuando no llega a ocurrir la muerte fetal.
5{ bien como ya se habla dicho no se conocen las causas en -
la mitad de las muertes fetales, la diabetes desempeda un ~-
importante papel en la génesis de Sbitos; si a &sto agrega-=

mos que la diabetes Incide con mayor frecuencia en mujeres -
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por arriba de Ins 30 aﬂos. Io cual es un factor que aumenta -

el riesgo de muerte fetal ¥y cuando se ven asoclados,.los -

resultados snn 'és desalent dores. Otro factor de riesqgo m65

que gnnera la ‘m rte'fefal es at antecedente de producto mal-

formaﬁo,-]o,cua!.ppdrfg tenar u. expllcacién en’ la rgqlb{da_-'

'de dicha malformaclén oibien

“patible’con la vVid.

'te dnbldo a alteraclones hcmodln&mlcas gque {nteresan la :ircu

lacién ﬁteroplacentaria.

En }I estudlo se he comprobado que la diabertes como -
factor de riesgo reproductivo va a dar lugar en forma signifi
cativa a algunos daflos maternos y perinatales universalmente
conocl/dos como lo son: preclampsia y eclaompsia, macrosomia, =~
productos con APGAR por abajo de 7 al primer minuto; lo cual
se explica por los graves desajustes metabdlicos que por 57 =
implica la diabetes exacervados por el embarazo debido a su -

efecto diabetogénico.

La incidencia de preclampsia y eclampsia tante en el
embarazo como en el puerperio se va a ver favorecida por el -
antecedente de preclampsia en embarazes previos, é€sto estd a
discusidn ya que se menciona en general que ep muyjeres jove--

nes una vez presentandose €s5ta no reaparece en los siguientes
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embérazos; sféndo el concepto diferente para |as-mujures en -
edad avanzada en dondc convergen otras enfermedades crénico -
degeneratfvas que condlc!onan la presencia, de preclampsia en

Formn repatlda. este aspecto es motlvo ailn de lnvestigacién,

La hlpertcnsldn artorlal aumentard el rlesgo de un -=
‘parto diffcll y “de muerte fetal el prlmer lugar probablemen
te porquc dlcha enfermadad Se presenta en mujeros mayores de

-30 aﬁos en donde tamblén Sp presentan con mis frecuencia dis-

tos!as,-obesldad. etn. La presencia de &bito en estas pacien
. tes se debe a que en aquellas enformcdades que comprometen la
clrculaclﬁn de grandes y pequefos vasos afectan Importantemen
te la efrculacién Gteroplacentaria; dando como consecuencia -
lnﬁuflclehcia ptacentaria que es |lo que al final causa tla - -

muerte fetal.

Los dafios maternos y perinatales comparten un factor
en comin como pudo apreciarse al iniclio de este trabajo y - -
este comin denomlnador son los factores de riesgo que practi-
camente contingan con el mismo patrén: bajo nivel socicecond
mico v cultural, multiparidad, mis de 30 afios, tabaquismo, --
antecedente de hijo de bajo peso al nacer, antecedente de = =
aborto, antecedente de cesdarea y enfermedades crénficodegenera,
tivas como diabetes e hlpertensién arterial como las m&s -~ ~
Importantes. Estos dados maternos y perinatales extrapolados
a Ja morbimortalidad maternoinfantl] son susceptibles de ser

modi flcados fFavorablicemente mediante la aplicacidén de la medi-
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flna prevgnt!va en etapas méylFemprénas; es'decir. se prétea..
den evitar embafa;os-de alto,rlé;gé i qonsccuéntemeﬁtcllos -
recién n?cldos de hlio'rles§o‘apllcan&ﬁ'ﬁéto&os‘ahtlconceptl
vos fundamcntados .an una acclén méd[ca de proteccidn a la -~
salud, ésto no Impllca nec:sarlamente que una mujer con - =
determinado factor 4ehrie§go;no pueda embarazarse en forma -
definlt!va,-yé qu; e*fﬁten(facto;és de riesgo reproductivo -
susceptible . da ser modlflcados para que postevriormente se¢ --—
conclba un cmbarazo en 6ptlmas condiciones {obesidad, desnu-
tricién, etc.}. _Considerando estas situaclones se elige el
método anticonceptive ideal {temporal, definitivo, etc.).
Esta accidn de medicina preventiva coadyuva al cum=-
piimientu del Programé Nacional de 5alud en Jlo que respecta
a ia proteccidn del Sector Haterpnoinfantil y coq el Programa
de Accién para Contribulr al Desarrollo Demegridfico Arméanlco
que en forma integral implicarfa: disminuir Tas tasas de mor
bimortalidad maternoinfantil, disminuir las tasas de fecundi
dad, propiciar e! equilibrio entre el desarrollo sociocconi-

mico y el crecimiento demogrdfico en el pais.

Los maximos esfuerzos deberdn encaminarse a lograr =
un esquema predictivo de riesgo con alte grado de operativi-
dad, especificidad v sensibilidad y proyectar los resultados
hacia 1a creacién de: 1) un Conscjo de Programas de Planlfi-
caclén Fa;iliar Preventivo; 2} Aplicacién de mérodos defini-

tivos o temparales de acuerdo a las caracteristicas de la =--
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paclel‘lté; 3) Institucionalizar el concepto de riesgo re.produg
tivo; h) in;tlfﬂclonalizaclén de criterio médico preventivo -~

de la Pjahlflc&;lén Famlllaf en base a r[esgo‘rﬁprdductlvo.

'"ﬂ.PoE'otro‘laﬁo la%apllcacISh'del esquema bfed'°tiv° de

rIcho gnnerarfa un potenclal muy lmportante coma medlo educa

tivo para el 'ersonai médlco y paramed!co asr como a Ia pobta

cl&n ya que prnptcla ‘e’ ellos la educacién para “1a salud.
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7.-  CONCLUSIONES

Existe Una asoclaclon slgntfica:iva entre rlesgo repro-—

amillnfnadecuada basada en --

El modelo predlctlv _u:ilizado para este ostud!o cumple

que nos exlglmos para conslderarlo-

1) Dp&ra:fdé; porq@e'se”lqu§ a dhbo f6cil y rapldamente,
2) Confiable, porque de los 30 factores cstudiados 20 --
son significatives y los 10 restantes son Importantes

por lo grave de las repercusiones, ademis de encon- -

trar una significativa correlacién de riesgo y daiio.

3) Sensible, porque detecta cficlientemente al grupo con

‘riesgo.

pe ser aplicado este modelo predictivo en la poblacidn -
del ISSSTE nos servird para detectar un nimero Iimportan-

te de mujeres que s1 se embarazan generarin un alto ries

go perinatal.

pe ser aplicado el cirterio de Planificacién Famillar en
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base a este riesgo, se evitard un alto nimero de.embara-
Zos Eon alto riesgo perinatal ¥y consecuentemente Qe dis~
minuirsd 1a morbimortalidad maternoinfancil, coadyuvando
ademdis a un arménico equilibrfo entre el desarrollo soclo
econtmico y el crecimiento demogréfico del pafis, disminy

yendo el [ndice de fecundidad.
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