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1.- INTRODUCCION 

La preservac16n de la salud de la madre y el nl~o -­

como un componente Importante en la práctica médica. se ha -

Incrementado durante las tres últimas décadas dando como - -

resultado la ampllacl6n de lo-s criterios preventivos y la -­

extensión del área de Interés y compromiso de los obstetras. 

más allá de la relacl6n mlcros6mlca médico-paciente al estu-

dio macros6mlco de grandes grupos de poblacl6n. Estudios de 

fnvestfgacl6n, basados en datos de nacimientos y muertes - -

perlnatales y en lnformacl6n tomada de registros hospltala-~ 

rlos de madres y naonatos, han sido útiles para Identificar 

aquellas características de la poblacl6n que se asocian m&s 

estrechamente con resultados desfavorables del embarazo, Esta 

información ha sido Invaluable en el abordaje de factores de 

riesgo para planificar e Implementar servicios de salud 

maternolnfantfl, lo cual enfatiza una lntervencl6n temprana 

y apropiada en pacientes con alto riesgo y un despliegue - -

óptimo de los recursos disponibles. 

Para poder evaluar apropiadamente los datos maternos 

y neonatales, es necesario utll Izar definiciones estandariza 

das para describir sucesos asociados con el resultado del 

embarazo. 

Los más comunmente utl llzadas para descrlbi r o clasl 

ffcar el resultado de un embarazo son: 
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HUERTE HATERHA: Es el fa11ectmiento de una mujer deb.!., 

do a cualquier causa, mientras· estE··.embarazada o dentro de·­

los i.2 días que siguen a. la ter~ln·ai'clóÍl del embarazo. 

clonada 

HUERTE OBSTETR 1 CA. ~·1 ·R~~;Á}~~:Hucft~ materna directamente re l.!_ 

con complicaciones ob~~élrlc~~·.:i,:·:~barazo ~su tratamiento, 

HUERTE OBSTETRICA INDl~RECTÁ: Es la muerte materna - -

res u 1 ta do de una enf.ermedad prev ta· ·a de una enfermedad desarr~ 

liada durante el embarazo. que se agrav6 p~r los efectos flsl~ 

lógicos del embarazo~. 

NACIDO VIVO: Producto del nacimiento que muestra al --

signo de vida después del nacimiento, como resplrac16n, latf-

dos cardiacos, latido en el cordón umbilical o movimientos - -

definidos de músculos voluntarios. 

NACIDO HUERTO: SI no presenta ningún signo de vida al 

nacer, 

HUERTE FETAL: Es e1 fa11ecimiento del producto de la conc.ep--

cl6n que ocurre desde 1a semana 20 y m.'is de gcstac.16n hasta antes del nac.l 

miento. 

HUERTE NEONATAL: Es el fallecimiento del producto de la con--

ccpclón que ocurre desde el mancnto del nacimiento hasta los 28 días de --

vida, 

HUERTE NEOtlATAL TEHPRANA: Huertc del recién nacido -



antes de completar .loS .7. dtas de vida. 

después de haber 

-~u~rte del rec16n nacido -­

c:~m·p ~ 1 ~o-.:7·.: d t a·s d~,. v 1 da -_pero antes de 1 os -

28 días de vida, 

MUERTE PERI NATAL TIP0--1: Muert~ de un. feto de 28 --

semanas hasta antes de ·los ·7 dtas de vida. 

MUERTE PERINATAL TIPO 2: Muerte de un feto de 20 --

semanas hasta los 28 dtas de vida. 

MUERTE POSTNEONATAL: Muerte de un nacido vivo luego 

de completar 28 dtas de vida pero menos de 365 días de vida. 

(11 meses y 29 días}. 

MUERTE INFANTIL: Muerte de un nlilo nt:1cldo vivo 

durante e\ primer año de vida. 

MUERTE PREESCOLAR: Comprende los fallecimientos 

ocurridos en el pertodo entre un ai'lo y 4 años de vida. 

PREMATUREZ: Todo aquel nacimiento antes de la serna-

na 37 de gestac16n Independientemente de su peso. 

ANOH.ALIA COtlGENITA: Desarrollo fetal anormal prcse~ 

te (pero no siempre evidente} en el momento de nacer, que --
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puede esperarse que Interfiera con el funcionamiento normal 

del Individuo. 

~os ~&~mln~s an~cs'.deflnfdos ·son utilizados comunmc~ 
te para claslJlcar. el resul tadO de un embarazo Individual. la 

suma de estos ~ucesos sirve para describir la salud materna 

e fnfan.tfl de-~':'ª :poblacló_n dada. En general las poblac.lo~~ 

nes ~~flere~ en namero. por lo ~ual las comparaciones de 

sucesos totales en el tiempo o entre grupos de población son 

slgnl.flcat!vai s~lo _cuando el namero de· sucesos de lnter6s 

es expresado por unfdad de población en la forma de una tasa. 

Las muertes maternas y obstétricas en una poblacl6n~ 

se Informan por cien mil nacidos vivos. las. muertes nconilta­

les, postneonatales y perlnatales se present.1n por mil nacl--

dos totales (muer les fetales m5s nacidos vivos). Adem5s 

estas tasas de mortalidad comunmente usadas incluyen las 

tasas de natalidad cruda (el número de nacidos por mil h.1bi­

tantes) y la tasa de fertilidad (el número de nacidos vivos 

por poblacf6n femenina entre 15 y 44 años de edad). 

La magnitud y la vulnerabl lldad del sector mi'.ltcrno -

Infantil constituyen hechos críticos en el panori'.lma epldemi~ 

lógico de los países en víi'.ls de desarrol Jo. Lo primero se 

confirma a la luz de que las mujeres en cdild reproductiva 

(15 a 49 años) y los niños menores de 15 años reprc~cntan en 

América Latina dos terceras partes (67.1'.t) de la totalltl<id 
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de la poblacl6n y presionan -en p~oporc16n "semejante sobre la 

demanda médica asistencial y prcv-ent1va, 

El problema de -la _vulnerabilidad a la enfermedad y a 

la muerte nace de_ la extrema susceptibilidad propiciada por 

1 os f en6mcnos re 1ac1 onados _con· e 1 cmba raza, e 1 cree 1 mi cnto y 

desarrollo en el cu0_1 pUcden.lnctdlr desfavorablemente múltl 

ples factores principalmente 'blo16glcos y ambientales. 

El número total de decesos maternos debido a compli­

caciones del embarazo, parto y .puerperio, ha mostrado una _ .. 

tendencia a disminuir en los últimos cuatro decenios, sltuá~ 

dose en el pc~íodo de 1960 a 1985 de la siguiente manera: por 

mtl nacidos vivos 4.6 para Bolivia; 2.7 en Paraguay; 1.17 en 

Colombia; 9.1 en México y 7.0 en Bras.11, estas cifras resul­

tan varias veces superiores a las observadas en Canadá y los. 

Estados Unidos de Norteamérica, donde en el período ya refe­

rido fueron de .5 y .8 respectivamente. 

A pesar de esta tendencia a disminuir aún sigue sic!!. 

do un grave problema para los países en vías de desarrollo -

como México y la mayoría de los países latinoamericanos. 

Aquellos pafses que han logrado abatir importanteme!!_ 

te su mortalidad materna, lo han hecho mediante significati­

vas mejoras en la práctica médica y conceptos cambiantes en 

obstetricia y salud pública siendo los más Importantes: 

1) mayor dlsponlbl l ldad de antibióticos; 2) mayor dlsponlbl-



l ldad de sangre para transfusiones; 3) .mejoría de la calidad -

de la anestesia; Z.) mayor util1zacl6n de los hospttales para --

atención del parto. El surgimiento de la .obstetricia y glnec.2. 

logía como una especialidad rccon~clda, ha. dado como resultado 

un mejor entrenamiento obstitrlco· de.médicos y enícrmeras. La 

promoción de los aspectos prcventlV'oS de salud públ lea, ha 

estimulado al establecimiento de Comlt'és de.Revls16n de la Ho!. 

talldad Haterna Hospitalaria y ha _alentado' un mayor re~onocl--. 

miento de la Importancia de la atenc'l6n p·ren~tal. de_ todas las 
. . . . 

mujeres embarazadas y de atención especl_al l'zada.-de.·pacl.entes 

con a 1 to riesgo. 

En nuestro país y otros similares lo Preclampsla y la 

Eclampsia, hemorragia, Infección y abortos son cesponsables de 

casi dos tercias de las muertes maternas!/ observSndose en - -

aJtlmas fechas un incremento de la~ muertes maternas secunda--

rlas asepsis muy probablemente debido a abortos criminales en 

medios asépticos. 

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

mortalidad materna entre países desarrollados y paises en vías 

de desarrollol~ Inclusive en un país desarrollado existen di~-

paridades entre diversos grupos de población cla~lflcados de -

acuerdo con la raza, nivel sociocconámico o edad. 

Estas diferencias tienen su origen principalmente en -

factores sociales y económicos que colocan u las mujeres de 
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países subd.esarrol,lados .. e~ desven_taja c.n re_l~cfón a la--caJJdarl 

del tr8tamfcnt~·y·facfl-fd.ldeS.médfcas,· el momento y frecuencia 

de la _atención prenatal 1 .la d~sp.onlbÍ·1 fiad .de<sÓ~vf~Jos ~e--pl.!_ 
nlflcacf6n familiar, su estado general de nutrición· y salud. La 

curva de ~cl.aci6n entre edad y tasa de mortalldad ~aterna tie­

ne una forma bSsicamcnte en J con un punt~ b~Jo entre los 

20-~0 anos, la tasa para mujeres menores de 20 aftas es mayor 

que para el grupo que entre 20 y 2~ a~os y -aumenta posterfor-­

mente.11 

Por lo que respecta a 1 sector fnfantl 1, las clrcunsta!!_ 

clas relacfonadas con la gestac16n, el naclmfonto. el crecl- -

miento y des<1rr"ol lo constl luyen factores que influyen en el 

pronóstico de sa1ud y de vida. La mortalidad infanti1 en el -

Continente Americano resulta muy diferente en términos de mag-

nltud según se consideren los países desarrollados y los países 

en vías de desarrollo. 

En América del Norte para 1980 fue de 13.6 por mil - -

nacidos vivos y de ~9.2 para América del Sur; ~ veces más alta 

que en Canadá y Estados Unidos. La mortal ldad Infantil está -

consldcr<1da como uno de los Indicadores clave del nivel de - -

salud de una población y es una medida ampliamente usada para 

medir la efectividad del sistema de atención de salud de un --

país. 

Entre Jas razones mayormente citadas para explicar la 
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acelerada dlsmfnuc16n de ·1a mortalidad lnfantl1 a partir de -

1965 en EstadOs·Unldos, ·Incluyen mejoras en las técnicas médl 

cas 1 en.la organlzact6n y :dlspon"l.bllldad de s.ervicios de salud 

y en tas co·~·~1~t"o"nes.'·,~c~-~-6mlcaS y -e~tándare·~ de vid-a, así - -

como cambl-~s.: ... -~n'._:1~~ ~:ar~·~-~er-·ís t ,-~a& demogr-á~ t cas de_ 1 a pobl a-

c 16n r-e~ ~od-~~c-·~-º~-~'::i1. _):'-- --
-¡! ,_,;·· .. :: .. _- __ ;:;:.,..' 

"-.-:. ,_·:~e-:- .--~' -·- . - -, : 

HÓ·r·~-~-~:;:~·· é~:'{~/j_._,~~:~·- -~-~-r-·1:~:~··;~0 -~ ,-' 27. :-% de 1 a re-duce 1 ón-

de la, m~r~a{1d·~---~;_.J-_nf~·~;:¡·¡·1 _e~,~~s~~d.ós ··Un~~-~:~ en. un._laPso-__ ie. 7 

al\ os ( 196-5~1·'g~j'"z:, }-~·~·{:~~~-~~:;,~~::~¡;·,·o'~:,. __ e·n·:· ,1 a 'ed á~t' 'ma·t·e rn a. y. orden. de 

nac lm 1 en to;--~:-:,~ 1 o~0:r~j:~~~I-'..~:.;~_:~~~·.¡·t.~do ~:º··,~na -~ 1 an t:f'1 ~~-et Ó'n ·--f ami·.--· .. , -- ' .. . ... ,,.,. -
11 a .r 1 nd t-Y 1·é1Ua' 1· ~\;·a¡ 'frfr1a·n-,,-q-~e s 61 o un a pcq ue na ·frac'Ct6n de- -. ·, '' ' ' --· '' .. - ' . 

de los S~-·r~-"'¡:~·-:{o.'s·'--de. a~'enCfn materna e infantil para madres 

nll\os del alto riesgo. 

y 

Aproximadamente dos quintos de todos los decesos l~fa~ 

tlles se atrlbuyen a anomalías congénitas, lesiones en el pa!_ 

to, asf lxla del neonato, Inmadurez, gripe y neumonía.~/ L~s 

causas más frecuentes de mortalidad infanti 1 varían de acuer-

do con ta edad del nl~o. mientras que los decesos neonatales-

se ven afectados primariamente por condiciones prenatales y -

natales, las muertes posnconatales es más probable que estén 

Influidas por factores ambientales y socioeconómlcos. El bajo 

peso al nacer y la prematurez son las causas más frecul!ntes -

de muerte durante la primera semana de vtda, las anomalías --

congénitas son las causas más comúnes de muerte entre el día 

7 y 28 de vida y factores como gripe, neumonía, accidentes y 
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enfermedades del sistema· nervioso asumen un papel etlo16gico 

mayor durante el prlmer .. y. onc.eavo mes:'do vida. 

' .: : _.-. ·.-·· . . : . _· · .. 

Lo.s - n 1 neis :·de:-· p~·-r $es -,~~'s P r~-t~g-f :dos·:·. CC'!·~~lil_f ca .Y .socia .L 

mente todav ra e~-f re-~ í:;~~-;:_:~-~: r.f es:·~º·.·~ 1~n1~1c·a·t1 vamen te __ mayor -

de mor 1 r du r On to' 'e' f · ,:;~¡-'~-~:·r --~-~ft_:~:·_· de~-.., 1 d ~ ." ~ue -· ~qU:~ .11 os nll\os de 

paf ses do~ar-·r011aéfo·s.¡'.< l.-a-.cm~·r·t·~·1 d~--d'·!~fantr 1 v_arr~ más de_ -

acuc rdo·:- c_o_n_-· e.1 >,;~~-~--- ~---1 . ~'.~:-~~~~~-'-~-uo cu~ {~-u 1 e r o 1: r ~ ·c~rac ter r s t 1 
. -· -

ca materna o ··rrif~-ñtf_ I :-:··.el p_eso bajo al_· nacer es el factor -

m&s Importante en. la mortalidad neonatal altamente adverso 

junto con otras lnflu-enclas dur8nte el perÍodo postnata1 • .2/ 

Otros factores además de la calidad de los cuidados reclbl--

dos por la madre y el nlno tienen una gran Influencia en la 

mortalidad Infantil, partlcularmente aquellos asociados con 

el bajo peso al nacer, la prematurez y el bajo peso al nacer 

ocurren más frecuentemente en madres menores de 20 ailos y --

mayores de ~O, en madres solteras y en aquellas con cmbara-­

zos frccuentes .. !.Q/ Las madres de clase socloeconómlca baja 

tienen mayor probabl 1 fdad de dar a luz producto de bajo 

11 4/ 
peso~ las evidencias estadísticas sugieren que el taba--

qulsmo causa una dlsmlnuc16n de peso al nacer!..~/ y que este 

peso al nacer disminuye a medida que aumenta el grado de - -

tabaquismo de Ja madre . .!1/ Una atención prenatal lnadecua-

da y la desnutrición mntcrna, son otros f.octorcs mayormente 

asociados con una al ta mortal ldad lnfantl 1 . .!.2 .. .?..!.!!./ 

En general los niños de mndres que no obtienen nlng.!:!... 
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na atenc16n prenatal están sujetos .a riesgos Slgnlflcatfvame,!!_ 

te altos do mortCJ1fdad lnfantt 1, u.'na dem'ora en la 'obtencl6n -

de atenc16n prenatal aumen~a e' _rlcsg~ de ~oriatldad Infantil 

en madres ·adol~scenles ,12/ Las 'dtfic.~1t~'des financieras y el 

bajo nivel educ~clona1 frecucnt~m~nte encontr'ados en embara-­

zos de madres .soÍ.ter·a~.--~~~-~-t~>¡-·búy~->a -.U~- ár;.blcnte de nuLrl e Ión 

y atención prenal:~-1: e:~~-~:¡.--~~,~-.~, l_~~~~--e~-u-~da, por lo que 1 a - -

tasa de mortalidad lnÍantll cn--~~dr-~-5 sol ter~$ supera en el -

doble a las casadas • .!.~/;". ·¡¡.:~~-p-~~d.1e:n·_t.·emen'te·,de. la legitimidad 

a medida que disminuye 1a··ed~d 'de -1•.madre· hay una tendencia 

a una menor aten~ldn prenat~I, 10.~u~1· se asocia con un mayor 

riesgo de nl~o con bajo peso al nacer, defectos congénitos, -

retardo mental y mortalidad infantf1 •. !1/ 

Un porcentaje significativo de la mortalidad Infantil 

está originado por causas pcrlnatalcs, por ejemplo este por--

centaje en 1980 fue de 43.1 para Cuba; ~2.9 para Uruguay; - -

38.1 para Costa Rica¡ 25.2 para Héxico y 22 para Colombl a. 

Como puede apreciarse la mortalidad perlnatal representa un -

problema Importante en muchos países de Latinoam6rica. 

La mortalidad pcrlnatal est~ menos influida por fact~ 

res ambientales Y refleja más estrechamente est5ndares de -

atencldn intraparto y posparto que la mortalidad infantil, en 

términos absolutos la mortalidad perinatal tiene un siqnlflc~ 

do adicional en los países dcs<1rro\1ados, donde en general -

supera todos los decesos ocurridos entre los primeros 30 n t.o 
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ai\os de v l _da,~1 la mortalldad~pertnatal. la.componen tanto la 

," ;,;-.; _:~cJ'. ·; 

Has t'a e L: .. año ·de_::·~~-~;.:--~·"· -~~'.~;~::a.dos -~·ti·~··,.d·~·s< ex l s t 16- una --
re·,. ".< .·,-

tasa _de mor t a.11 dad -.. ·p~)~_,-·n·á'.ta 1 ·-:;_d.c'<, ·9 _i 6 'poi".- m r.'1 

pos 1 t 1 va"s :·a: ia~<-~-rii:,t/¿''r ~~ti·~:~_;:~~,-~~Lj~:¿-~--~6;~, ('~--.¡-~:-. 
. .-. " - -- .. -. o..... .. . 

nac 1 dos , camb 1 os 

técn 1 cas 111éd 1 cas, 

organfzacfón·Y·d1's·P~~-~¡·b.(ft·d~d_d~-- s-~rvlclos de salud y perfil 

demogr&flco en. Ía- -~o·b·l.acf-6~ reproductora han afecto:ido favora­

blemente las tasas "'d·e· mortal ldad lnfantl 1 Incluyendo en este 

rengl6n a la peri natal. Aunque ha sido difícil documentar el 

efecto de una ·mejor atención de la salud sobre la tasa de mo~ 

talldad perfnatal. en general se cree qu"e las mejoras en la -

atención de la madre y el establecimiento de unidades de tera 

pla Intensiva para naonatos han contrlbuído a reducir la mor-

talldad en el período pcrlnatal, 

Las causas más frecuentes de mortal ldad peri natal fu~ 

ron: prematurez, bajo peso al nacer; anomalías congénitas. 

asociados a Infecciones del líquido amniótico, abruptlo pla--

centae, ruptura prematura de membranas y grandes Infartos pi!!_ 

centarlos siendo las causas de más de la mitad de las muertes 

perlna.tales,l/ Es m.is difícil documentar las causas de 

muertes fetales porque en la mitad de ellas no es posible 

determinarlas, aunque se realice necropsia •. !...~_/ Huchas muer-

tes fetales se atribuyen a anoxia que deriva de enfermedad --

materna como diabetes, prectampsla y otras compl lcaciones del 

trabajo de parto, Incluyendo abruptlo placentae, placenta 
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pr-evla y pr-olapso del cordén. Las anomalías congénitas e 

fnfeccf6n resultado de ruptura prematura de membranas vio 

parto prolongado son otras causas subyacentes Importantes de 

mortalidad fetal, 

las tasa·s de mortal ldad peri natal est:in Influidas --

por una variedad ·de. factores sociales, bio16gfcos y de aten-

cft5n a .la salud, las varf.:Jclones en la distribución de estos 

factor-es expl l~an ol ampl lo espectro de tasas de mortal ldad 

perJnataJ ·en'' los diferentes países. 
e 

\ Claramente el factor do riesgo mSs Importante en Ja 

mortal ldad per"fnatal es la madurez del neonato, los factores 

socfoblológlcos que se han demostrado Influyen en el peso al 

nacer, también son determinantes mayores de la mort"11fdad 

perlnatal, éstos Incluyen: edad, paridad, talla, tabaquismo 

en la madre, sexo retal, nacimientos múltiples, nivel socio-

econ6mlco y cultural. Usher ha demostrado que mujeres preve-

nlentes de medios socloeconómlcos bajos con menos de l.SS m. 

de tal la, y mayores de 35 años que se encontraban por lo - -

menos en su So. embarazo y fumaban, tenían un riesgo de mue!._ 

te perlnatal más de cuatro veces mayor que las mujeres de 

clase socloeconómica más alta con más de 1.55 m, 35 años de 

edad o menos, estaban en su segundo o tercer embarazo y no -

fumaban • .!...!../ Las tasas do mortalidad fueron signlficatfvame~ 

te menores en hospitales urbanos, con adecuada atención per.!. 

natal en donde Inclusive se contrarrestan los efectos de una 
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. ' ' . 
mala presentacf6n, desproporcf6n, -Pos-tmadurezi dfsfuncfón uc!. 

rlna, prolapso d~I cord6n e lnfecci6n,feta1-~·neonaial. 

-.. - . -- - '· . -~ 

La mortal lda:d ·aS_oc:fad~ --~~ñ-'·-~/~~-'Pr~ci~.s~~~ del ;_nacfmfento 

representa. 561 a· un aspecto -.:d~_:.·_1 ~-:--~~·r-'c·~·t·r-d~,~-~:·r-~¡{r_Od~-c·c rva ,_ .- -
'-~:,·::~_-;¡~; .':::'..:.;.~.-,,- ;; 

como resu-1tadós de los avcncés .. eO>.lt·en-~r-dn';:~·Obstétrlca· y pedlá 

tr 1 ca, actúa! mento ~~- ~-i:-¡ ~:~-~·:,~'-l::~:~:~i;~~~~J:U~;~i~~~-~-'.-~'~'J/h~·b ¡·~ran per~ 
dldo debido :a malfor~o-cf·~,~-~-~;-·:·a ~~~;-~,~-~-~-{~~:¡.~.presentes al --

nacer, sin embargo muchos tlen_eri-:dOf~~:i:~~- que no son compati­

bles con una vida normal. 

La Incidencia y prevalencia de defectos congénitos no 

letales es un tema amplfo y de especulación. los defectos - -

cong6nltos en general son sublnformados en los certificados -

de nacimiento, porque muchos de ellos no so~ reconocidos en -

el corto período entre el nacimiento y el momento de llenar -

el certificado, y además existen fallas al pasar la lnforma-­

cl6n de la historia clínica al certificado de nacimiento,'?:.!!._/ 

Apgar ha estimado que hay por lo menos 15 millones de personas 

en Estados Unidos con uno o más defectos congénitos que afee-

tan su vida Incluyendo 2.9 mi llenes de deficientes mentales,-

un millón con afecciones ortopédicas congénitas, 750 000 con 

defectos auditivos, 500 000 ciegos y 350 000 con cardfopatfa­

congénlta.~1 Qulllfgan y Paul han estimado que hily aproxlm!!, 

damcnte 96 000 a 102 000 víctimas de procesos perinatales en 

los Estados Unidos anualmentc,de los cuales aproximadamente -

51 000 a 57 000 fallecieron y 45 000 sobrevivieron pero con -
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. 22/ lesiones permanentes.~ Estlmac1on~i~de';1a~fn~fdenc'a de -

ma 1 forma e 1 ones cong én 1 ~as· va r·r .ª":·de 1 ,:':J,; ~a (:_:\-2'-·. -7 ',.-,i ~--1,~ • 2"3_ I 

d 1 chas var_I acr~·nes··_ son'::_d·Cb_t-d ~~_.'. a-.-_··d i-f~--~:~'nc.i ~~'<-en: .1a·:--de.f 1n1e16n 
··'.;,: -.-

de dcsar ro 11 o anorni~1'.-;:y;_-~~r~--~-~-_.· m~·n_:o._s_}.:de·:_-"-~ __ :_:_mit_:ª~:-_s_on d_I agnos 

t 1 cadoS· e-n · e 1: 'p~-;-ro-~~\ pc;·s~~~~,-~·1 ;'.~~-~:~~!f1;~~;~;~>¡-;.~·~:~~--~:-:~c~:r_~cte·rr~ 
t 1 cas . socl o~~~~:~~-,·-c-~:-~:~ .¡- d~n;og·r¡f'_1·c:~-~-- dC·. :·,'a ;.-··m·~drc: Y ·de 1 n r i\o 

se c~r-r~· 1 ~~-t an·a'~----~-º-~'.·.: 1a~-,:~b:~-~-:~--~--~1 ~~;_;~-~:);_a~Ó~~-1 r~~- ~~noénr tas ,!P..1 
._ _._: __ - .. 

la tasi.' lnfo~·~ada<-d~· defectos· con94!inft'o5·-ru·e:· mayor. para los 

varones ·quo-·para la~ mujeres, los nacfmtcntos de partos mGI-

tiples, nfnos do bajo peso al nacer, período lntergenéslco -

menor a un aao se vieron afectados por un riesgo mayor que -

el promedio en forma significativa. También fue alta la - -

Incidencia en hijos de mujeres mayores de 35 años, madres --

solteras, con antecedentes de muerte fetal y bajo nivel edu-

cae 1ona1. 

Se ha progresado mucho en las últimas décadas en la 

reducción de las. muertes por embarazo en todo el mundo, sin 

embargo, el progreso ha sido irregular y persisten amplias 

disparidades en las tasas de mortalidad y morbilidad matero~ 

Infantil en los diferentes pafses, lo cual nos sugiere que -

se pierden Innecesariamente muchas vidas y que es posible --

una mejoría. En muchos pafses avanzados la reducción en las 

tasas de morblmortalidad matcrnolnfantil han sido de la mano 

con avances médicos, con mejoras en las condiciones socloeco 

nómicas, en organización y aporte de servicios de salud y --

con cambios en las características demográficas de la pobla-
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c16n reprodu~tlva~ es ,dlf_íc_ll· separa~ las contribuciones esp~ 

Cíflcas dad~s p·ó~ -~_a·d·~:fa¿t~r~ 'sin. e:~b~~go es.t.i--clo,ro ~u~ las 

mayores P~rd.I ~?-~:· ~~-~ -e~.-~·a ~.azo; corren. en -f·a-~ T 1.1 ~~ -. 'dC .·_b.aj o.· n lvel 

ecoii6mlco_ Y: l_oS"-· es:fuB'rZO'S -·por. contr'iiuar' con ._fas:_' tend~nc-la~ -­

hacl a· ·_ab'aJ~: d·~b-~'~·-:_.c~~:~ml ~-a r:s·~ _"-a -~¡.~~~~e r'oRa ~-o:I g~a-1 _~s oport~nl 
dados par:·~---¡--~~--a:~_"Or:i_c-l6n· ~:-·_'_~e·;·~-l-cloS ~:é~-;c-~s ·fnt~grales para -­

todos los-segmentos--de ·1a.pob,1ac1_6n. El- resultado de un etnb_!. 

raza csti determ.11-uÍdo_-:pO~_- una··varled.ad-·de· factores de riesgo. 

muchos de los c:uales-·pue_den ser controlados¡ muchos de los 

factores de riesgo pueden ser Identificados tempranamente en 

ol embarazo y algunos incluso antes do la concepc16n, de modo 

tal que pueden tomarse medidas preventivas a tiempo para -

lnf lulr en los resultados favorablemente. Los esfuerzos pre-

ventlvos deben Incluir la reduccl6n del número de personas --

correspondientes a los grupos con alto riesgo y el proporclo-

narles una mejor atenc16n. Las prioridades han sido claramen 

te establecidas por \.lallace,.!i/ "Es preferible para la faml-

lla y la sociedad. prevenir una contingencia perinatal que --

Intentar tratar un resultado desfavorable". 

El peso al nacer es el factor más importante en la 
L!.I 

mortal fdad lnfantl 1, estudios recientes han demostrado 

que el número de nacidos con bajo peso y la mortalidad asocia 

da puede reducirse significativamente en un área económlcamen 

te desfavorable Instituyendo servicios de planificación faml-

11 ar. Lee y Col han conclufdo que la reducción en \a propor-

cl6n de nl~os con peso de 1.500 grs. o menos fue responsable 

de la dismtnucl6n de las tres cuartas partes de la mortalldad 
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neo nata 1. Estas disminuciones se logriÍron .. Stn.e'v.l·de·nc.ta de -

cambios en el nlvel socfoecon6mlco dC l~·:·Pób1~c:16n··.··materna. 

Horrls y to1!1 han atribuído e1 27 t de· .. ';a-.r~'du~cf:~~-.::·d~-:-·,·a 
Infantil en E'st-~d-~s -~-nl_-,~~~:_i'._e:~·~·-re. ~96.5 .y tasa de mortalidad 

1972, s6lo a la contrlbuc16n de la p_lantffcacl61f.~am_l l_far,_que 

ha permitido cambios favorables en·1a-·ec1~·d:.-d·~·::·J~·s.;,--~-~-dr··~~-Y -­

orden de nacimiento de los nli'\os._,_ Wr:_~~:~--t~~ ':;·:~-~:-e~:·t~-,-~~-d."o_·,· que 

1 a tas a de mo rta 1 1 dad 1nfant11 en'; _E-s:·-~--~-d~~- .. ":,~~:-¡--~~o·~-:-· ~-~d-~-~-~-~:-,~.d~-~ 
clrse casi en un 30 i por medf~ d~'--.-,·,~----p\_an·f_¡{~~~-¡6·~,.:~~~fl:lar 
bajo presuncl6n óptima del tamai\o faml 1 far·, ·espaciamiento.y -

momento de Jos primeros nacimientos. W~gmanLZ/: ha .aco.~sejado 
el establecimiento de programas Integrales de cducacf6n sexual, 

avalados por servicios de asesoramiento de embarazo y planlfl 

cacl6n familiar. 

Usher ha estimado que el 38 i de los decesos neonata-

les podrían prevenirse si todos los nfijos enfermos recibieran 

terapia Intensiva neonatal .. !.!./ Los problemas involucran no -

sólo la reducción del número de decesos, sino también la pro-

moción de la sobrevlda del nconato en condiciones óptlmas 1 --

mayores reducciones de la tasa de mortalidad Infantil no 

serían un avance deseable si los niños salvados son aquel los-

con defectos no compatibles con una vi da normal, los aspectos 

cualitativos de la sobrevlda se est~n haciendo cada vez más -

importantes desde los puntos de vista social y de salud públ! 

ca. La contínua mejora de la terapia intensiva de niños muy 

Inmaduros y la extensión de nuevos avances en diagnóstico pr~ 
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natal 

a T to r 1 e sgo · de ·e Ter tas mil J.f.ormac.(~ri-~~ ·s -~.~~1.._~--~-·~:;.,:~.~.n./t'e ~-~ 1 ·_n_~c _l 6n 

de_ aque 1 los' afectados·; d~be dar io~~--··-r·~-~~-1·t .. ~d~-~'.'_·;~:::-~-9-j'.¡/a~ i·an·-
- . - ._ .. '·' -- -·. ___ . .-::~"; --~~>·::-,· ... _. ' 

de n l ftos po tencl a lmcnle norma 1 es.: y·_.; 1 a· 'ré_dué:c·f ón·_;;de "!.a·. pieVa- -

lencla de sobrevivientes· 1nc'apacftados··~----~·:::~~.-~~-~<~;~''' .,:.;·::·.~;c.i-~ 
- -- .. :·.-:.: .. 1.~-'-'~.·.;>:.'.(::~_.·:~.~.-- '":'.~.~~ .--,' -- : __ -_•:t:'.: - -

. --~.;\-_":'.,.' 
\~.; .. -_:,, 

.N·ó ·~·s· fa~tlble-Sa.tfs-faCer_· 1os-· ~Bqu·iir-lnllentos de 

sa 1 ud de p~Í, i Gel·~~:~~: .. ·i:-~~<·r:a·~-~~:~s-~-~:; f-~;~-¿~~·nt~·nien te ma rg f nadas 

y dfs~crsas··ri;~dt--ant~-- ef:'1'1crein~:n·~·~··.~-~·:·U~·¡',dades médfcas de --

altas ~speclalfdade~, cuyo costo es muy elevado. sino ldenti­

flcan~o a la poblac16n que presenta los mayores riesgos para 

la salud y orfentando hacia ellas de manera preferencial los 

recursos disponibles, del conoclmfento de esta situación sur 

ge el enfoque de riesgo basado en la premisa de que la mayo-

ría de los problemas y danos para la salud tienen su origen 

en un limitado número de elementos o factores que prevalecen 

en una proporcl6n minoritaria de la población,!§./ en et - -

terreno de la salud matcrnolnfantl 1 un ejemplo claro de ésto 

es ta relac16n que existe entre las mujeres en edad fértil 

que prcsentün factores de riesgo reproductivo y la mortal!--

aad maternolnfantl 1 a que dün lug.:ir, se puede conslder.:ir que 

alrededor de una ter-cera parte de las mujeres en edad fértil 

que son quienes tienen riesgo reproductivo elevado, dan lugar 

a dos terceras partes de la mortal/dad matcr-na y a tres cua!:. 

tas partes de la mortal!dad pcrlnatal, debido a la producción 

de embarazos de alto riesgo, ésto significa que evitar los -

embar-azos en el grupo de mujeres con riesgo reproductfvo --
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elevado puede dar lugar a reducciones muy importantes en los 

dos tipos de mortal fdad antes sena lados. La prevens16n- del 

embarazo de alto riesgo puede lograrse mediante el empleo de 

metodología anticonceptiva basado en el enfoque de riesgo - -

reproductivo, lo cual significa la prescrfpc16n y el uso de -

m~todos con clara fundamentac16n mEdica de protecc16n a .la -­

salud. 

las causas de mortalidad pueden sér de tipo endógena 

y ex6gena, la primera está fntlmamente ligada a factores de -

tipo blom6dlco relacionados con los procesos del embarazo, 

parto, puerperio y con la condlcf6n y el pron6stfco· del recién 

nacido; siendo estos íactores los que Inciden más declslvame!!_ 

te sobre la mortalidad materna y perlnatal y por lo t.:into fa_s 

tibies de Importantes modificaciones favorables para evitar -

Jos embarazos y recién nacidos de alto riesgo mediante la pi~ 

nlflcacl6n familiar. dándose el enfoque de riesgo reproducti­

vo. Las c.:iusas de tfpo exógeno básicamente son los faclores 

desfavorables del medio ambiente y que se reflejan en Jos pr~ 

cesas flslol6glcos de crecimiento y des.1rrol lo del nllio, así 

como en sus condiciones generales de salud y V.1n a incidir -­

sobre todo en la mortalidad po~tneonatal y preescular siendo 

su Influencia mucho menos importante en l.1 mortalidad materna 

y perlnatal y también estas condiciones son mSs difíciles de 

modificar, ya que requieren de un gran despliegue de recur~os 

humanos, materiales y económicos. 

La característfca común que comparte la mortalidad 



maternolnfanttl es su Importante asoctac16n con factores de· 

riesgo que favorecen o propician la mortalidad senalada dan­

do orrgen a embarazos de a1to riesgo que condicionan mortal! 

dad materna y perlnatal elevadas, 

El enfoque de riesgo ha sido aplfcado tradfcfonalme!!. 

te en la atención de embarazos ya establecidos. sin embargo, 

por excelentes que sean los recursos con que se cuenten para 

atender un embarazo de alto riesgo. ya establecido, éste - -

desembocará Inevitablemente en una cierta proporcf6n de mor­

blmortal ldad. El Ideal podrTa estar representado por la pr_! 

venc16n de los embarazos de alto riesgo, lo cual puede lograr. 

se mediante el uso de métodos anticonceptivos en mujeres que 

presentan factores de riesgo, ésto es lo que constituye el 

enfoque de riesgo reproductivo. el cual podrfamos definirlo 

como la probabll ldad (grado de pel tgro) que tienen tanto la 

mujer en edad fértil como su producto potencial de expcrlmc!!. 

tar enfermedad, 1esi6n o muerte en caso de presentarse un -­

embarazo. 

Para poder apl lcar el enfoque de riesgo reproductivo 

se requiere en primer término, elegir los factores de riesgo 

que pueden estar más relaclonados con los principales daños­

a la salud que se desean evitar en ese grupo específico, su 

sclecctón definitiva debe hacerse en funcl6n de dos caracte­

rística: 1) prevalencia, es decir, la frecuencia con la que 

se presentan entre la población a la que se desea atender; y 
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2) magnitud o Importancia del dafto a la salud con el cual se 

asocia. Además, deberá tomarse en cuenta la postbilldad de -

modificar éstos a través de acciones médicas específicas por 

ejemplo la multlgravldez puede ser modificada mediante la 

prescrlpcl6n de reguladores do la fecundidad por el médico. -

la condlc16n socloeconómlca de la poblacf6n difícilmente pue­

de ser modificada por el médico. Otra característica que - -

debe buscarse, es la operatfvldad para evaluar riesgos media!!. 

te tos factores.elegidos es decir, que. sean pocos, altamente 

significativos y fácilmente detectables sobre todo si se tra­

tan de apllcarlos a poblaciones muy CKtensas. 

En ta operacl6n dC servicios de salud, la apllcacl6n­

prácttca de un sistema de Identificación de1 riesgo reproduc­

tivo consistirá en e1 dtsefto de un formularlo slmp11flcado, -

en el cual se encuentran anotados Jos factores de riesgo que 

se han elegido en función de su prevalencia e importancia. A 

cada factor de riesgo se le atribuye un valor en razón del 

grado de asociación que muestra con los daños a la salud, adl 

cfonalmente se determina un valor numérico o cualitativo a -­

partir del cual la población que lo alcanza o rebasa es cali­

ficado como de alto riesgo, siendo ésta en última Instancia -

la meta que se persigue para uniformar tanto los factores que 

se van a considerar de riesgo como el criterio para definir -

a la población de alto riesgo. 
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2,• JUSTl.FICACION. 

1 a pob 1acf6n materno-1nfant1 f ~·.·_ s l __ e~·~_O_.fu-~-·o:;~~-e.'~~I_ ~S'.·~ObJ et 1 vos -

prlnclpales promover-y protege·r __ la· salud_. de: Ía-,.~O:~-,~-cr6'n -- -

maternolnfantll prevlnlendo danos y riesgos a ~~-mujer dura~ 

te el embarazo, parto y puerperio, así como propiciar el - -

sano crecimiento y desarrollo del nlno para lo cual ha dlse­

ftado una serle de líneas estratégicas y de acct6n. 

Por otro lado, ha Tnstltuído el Programa de Accl6n -

para contrlbuír al Desarrollo Demográfico Armónico, orienta-

do a proporcionar los medios para el ejercicio del derecho 

de toda persona a decidir de manera libre, responsable e - -

Informada, sobre el número y espaciamiento de sus hijos con 

pleno respeto a su dignidad, dentro de un esquema que propl-

cfa y motiva la partic1pacl6n activa del varón y se complc--

menta con actividades específicas de orientación y educación 

sexual para adolescentes, siendo el principal objetivo dlsml 

nulr los niveles de fecundidad, con pleno respeto a la dcci-

slón y dignidad de las parejas, a fin de colaborar en lo - -

social y familiar a un mayor equilibrio entre el desarrollo 

socloeconómico y crecimiento demográfico, coadyuvando al 

mejoramiento de las condiciones de salud de la población -

materno 1nfantl1. Se pretende superar el número de usuarias 
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de metodologfa anticonceptiva que era de1 ~8 t ~asta 1982 -­

de la poblact6n en edad fértfl para lo cual también se han -

disonado líenas estratégicas de acción. 

En el Hospital 11 lgnaclo Zaragoza" del ISSSTE, _la_·- -

apl lcacl6n de crl ter los de.-rle_sgo para la· atencl6n materno-­

lnfantl 1 ha venido evolucionando desde 1983, en que se hiel!_ 

ron trabajos_ de_mos_tr_atlvos ~e la alta Incidencia de embara-­

zos de iilt'o·-_'.--.rl_e~-gO:v .. s:e--·fundamentaron los criterios por-la -

evolu~l6~-d~·:ó~~os.e~;c~tud;os de pre~alencla~ Incidencia y 

repercuStOne's _de':_los f_actores de_ r-lesg·os en la gener_acl6n de 

dano mateino ~-peri natal. 

Estos estudios se llevaron a cabo evaluando factores 

de riesgo presentes en c1 embarazo, parto y en el recién - -

nacido observando como consecuencia una mejor calidad de --

atenct6n demostrable por la dlsmlnucl6n de la morblomortall­

dad materna y peri natal • 29, 30, 31' 32 Y 33/ 

El presente estudio se origina por la necesidad de -

disminuir el número de embarazos de alto riesgo, es decir, -

tratar de aplicar la medicina preventiva en etapas más tem--

pranas para tener m6s ~portunldades de ofrecer mejoras de -­

salud a la muyjer y a su recién nacido la oportunidad de un 

crecimiento y desarrollo arm6nlco que le permita más adelan-

te su lncorporac16n en forma Integral al núcleo familiar y -

soc 1a1. 
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3.- OBJETIVOS 

PRIMARIO: 

Demostrar .que el da"o maternolnfantf 1 puede ser pre­

venido a travGs de planfflcact6n famlllar, basa &~ta e~ el -

enfoque de riesgo reproductivo. 

SECUNDAR 1 OS: 

Promover el uso de metodologfa anticonceptiva con -­

clara fundamcntacJ6n médica de protecci6n a la salud, 

Unificar criterios para definir a la población de -­

alto riesgo reproductivo en las dcrechohablentes del Hospl-­

tal Regional 11 1gnacfo Zaragoza11 del ISSSTE. 



HATERIAL Y HETOOOS 
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4.- MATERIAL Y HETODDS 

Se tratD de un es'tudfo obServaclonal, prospectivo, -

abierto, longltudln~_l ·y.~~~~~~·atlv~~-lnlci.'indose el d(a 20 -

de- septiembre cfe'_19Ó7 con':ta·· caPtactón de las pacientes que 

lngresa~an _~1-_á·rea--de~ 1,ab~r _-y oXpulsl6n de la Unidad Tocoqul 

rúrglca_ d·-el Ho~-p-(t-~1-:-·;_,_~-g-~-~-c-f~ Zaragoza 11 del ISSSTE hasta - -

c_ompletar m_l_l ·de e_llas; es_tablecléndose como requisito de -­

lnc:luslón para el- estudio que estuvieran embarazadas sin - -

Importar edad·ge_stacl_onal y que se les haya resuelto su emb!_ 

razo en el Hospl_tal. 

A cada Paciente lncluída se le lnterrogli sobre los -

siguientes antecedentes: 

1.- Rh negativo 

2.- Peso mayor de 75 kg. 

3.- Ta 11 a menor de 1.50 m. 

4.- Peso menor de 45 kg. 

5.- Edad menor de 20 años 

6.- Edad mayor de 30 años 

7. - Es co 1ar1 dad menor de 5 años 

B. - Embaraza no deseado 

9. - Alcoholismo 

1 o. - Tabaquismo 

11. - Otras toxicomanías 

12. - Convulsiones 



13.- Retraso mental 

1,.- H&s de 3--htjos 

15.- Período lntergenésfco menor de 

2 ai\os 

16.- Dos o más abortos 

17.- Huerte neonatal 

18.- Obfto 

19.- Cesárea prevta 

20.- Otra cirugía uterina 

21.- Parto di fiel 1 

22.- Parto prematuro 

23.- H 1 Jo menor de 2.500 

24.- Hijo mayor de ~.ooo 

25.- Hlj o mal formado 

26.- Cardiopatía 

27. - Diabetes 

28. - Hefropatfa crónica 

2~.- Toxemla 

gr. 

gr. 

30.- Hlpertenslón arterial 

31.- Otros 

Asimlsrno se les Interrogó sobre complicaciones dura!!. 

te e1 embarazo: 

1.- Toxemfa 

2.- Hemorragta 

3.- Aborto 
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Sobre comp11cacfones en el parto o vfa de resoluc16n -

del embarazo. 

1. - Eutocla 

2.- Part·o di Hcl 1 

3.- .Forceps 

4.- Ces:irea 

s.- Hlsterectomra 

Sobre complicaciones en el puerperio: 

1 .- Preclampsla y Eclampsia 

2.- Hemorrag las 

3,- Infecciones 

Sobre resultados peri natales: 

1.- Apgar menor de 7 al p r 1 me r minuto 

2.- Apgar menor de 7 • los 5 minutos 

3. - Peso menor do 2.500 gr. 

4. - Peso mayor de 4.000 gr. 

5. - Inmadurez 

6.- Prematurez 

7.- Pos tmad u re z 

s.- Reanlmaclon TI po 11 

9. - Reanlmac16n Tipo 111 

10.- Ob 1 to 



11.- Huerte .neonatal 

12.- Ha~f~~mad~s-

Todos. los_ datos se registraron en una libreta de 32 -

columnas fn_c.luyéndose-~l .. riomb~e, la_cédul~ y la fecha; ~nc~r­
g:indose ~e-'es·~-~ \:~-¡-,-~·-; exclusfvamente tres rcsldent'cs de prlm:_ 

ro, segundo y tercer a~o de la especial ldad de Gfnccoobstetri 

cfa, ·1a recopllacf6n de datos se termln6 el día 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. 

parlo, puerperio y recién n¿¡cfdo. Se llevó a cabo análisis -

estadístico de los datos obtenidos. 
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5 .• - RESULTADOS 

DISTRIBUCION GENERAL' DE.- FACTORES DE RIESGO POSITIVOS 

FACTORES DE RIESGO 

1.- Edad mayor de 30 aftas 

2 .. - Hlis de 3 hijos 

3.- E•barazo no deseado 

lf.- Período intergenésfco menor de 
2 anos 

S.- Cesárea prevfa 

6.- Escolaridad menor de 6 a~os 

J.- Ta11a menor de 1.50 m 

8.- Edad menor de 20 años 

9.- Hijo menor de 2.500 gr. 

10- Tabaquismo 

11- Peso menor de 45 kg. 

12- Hijo mayor de 4.000 gr. 

13- Dos o m~s abortos 

1.lf- Parto prematuro 

15-0hfto 

16- Peso mayor de 75 kg. 

17- Rh negativo 

18- Toxe•la 

19- Huerte neonatal 

20- Retraso mental 

21- Hfpertensi6n arterial 

22- Hijo ma 1 formado 

23- Otros 

2.lf- Alcohol Jsmo 

25- Otra clrugfa uterina 

26- Parto diffcll 

27- Diabetes 

28- Convulsiones 

29- Cardiopatía 

FRECUENCIA 

. 295 
253 
185 

179 

165 
149 

136 
98 

95 
71 

51 
48 

46 
42 
22 

21 

19 

17 

15 
13 
11 

a 
6 

6 

4 

3 

3 
2 

1 

28. 

_._%_ 

29;5 
25.3 
18.5 

17 .9 

16.5 
14. 9 

13 .6 
9.8 
9.5 
7. 1 
5 .1 

4.8 
4.G 
4. 2 

2. 2 

"1 
l. 9 

l. 7 

1. 5 

l. 3 
1 .1 

0.8 

o.6 
o.6 
o.4 
O.) 

0.3 
D.2 

D.1 



1. 

2. 

3. 

4. 

5, 

&. 

7. 

B. 

29. 

RESULTADOS 

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO Q.UE SE ASOCIARON SIGNIFICATIVAMENTE CON 

OARO MATERNO Y PERINATAL 

F. RIESGO EMBARAZO OAllO PUERPERIO R/H 

Peso mayor de Preclampsta F6rceps Prcclampsla Hacrosomla 
75 Kg. y Eclan.psla 

Aborto Cesárea Hemorragia Prematurez 

Edad mayor do Preclampsla Postmadurez 
30 aftas y Eclampsia Ha 1 formac I~ 

nes 

Escolaridad -
menor de 6 ai'los Ccslirea lnfecc16n 

Embarazo no -
deseado Aborto Ceslirca 

Tabaquismo Hemorr119la Parto -
di ffcl 1 

Más de 3 Fórceps lnfeccl6n Hal fonnacl~ 
hijos Cesárea nes 

Dos o más 
abortos Aborto 

Mue rtc neon.! 
tal APGAR menor 

de 7 al ler. 
minuto 

APGAR menor 
de 7 a los 
5 minutos 

Inmadurez 

Rcilnlmacl6n 
tipo 111 



30. 

RESULTADOS 

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO que SE ASO~IAROH SIGNIFICATIVAHENTE 

CON DARO HATERNO Y PERINATAL 

F. RIESGO EHBAr.AZO DAAO PUERPERIO R/N 

9. Dblto Hemorragia APGAR menor 
de 7 a los 
5 minutos 

lrmadurcz 

Obi to 

Reanimación 
·. . . Tipo 11 

JO. Ces.frea Aborto ·. ."~.ées.$rea:.; 'Hemorragia Hacrosomra 
Previa ··.· , .... Ret:1nlm<1cl6n 

·.,, .. . · ·. Tipo 11 

. . . 

11. Otra el rugfa . . . ··.·. 
uterina Hcmorrag fa · · .. 

12. Parto dlff--
cll Abortos APGAR menor 

de 7 al lcr. 
minuto 

13 •. Par.to prem!. 
tu ro APGAR menor 

de 7 a 'º' 5 minutos 

Rcunimaclón 
Tipo 11 

14. Hijo menor Peso menor 
de 2500 gr. de 2soo gr. 

---
15. Hijo mayor de Preclampsi.:i Rcanirn.Jción 

ti.ooo 9 r. y Eclanrisla Tipo 11 

Infección Hacroscmía 

Obi to 

)6. Hijos malfor~ 
macias Obito 



JI. 

RESULTADOS 

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO QUE SE ASOCIARON SIGNIFICATIVA>tENTE CON 

DAAO 11ATERHO Y PERINATAL 

F. RIESGO EHBARAZO DAAD PUERPERIO RIH 

17. Cardiopatías Aborto 

18. Diabetes Toxemla Preclanpsla APCAR menor 
y Eclaopsfa de 7 al 1er. 

minuto 

Hacrosattía 

19. Tme.I a Toxeml a Preclampsfa 
y Eclampsla 

2D. fffperten Parto - Obl to 
~16n ar't!. dlffcl 1 
rlal 



32. 

DARO HATERND Y PERI NATAL Y FACTORES DE. RIESGO REPRODUCTIVO CON 

OAAO 

TOXEHIA 

HEHORRAGIA 

ABORTO 

Q.UE s E Asac·1 A s 1GN1 FI CAT 1 VAKENTE 

FRECUENC 1 A:~<-

37 

12 

122 

_1,1 EKB,ARAZ01_1. 

1.2 

12.2 

':r--'.·2-·;:'.·o ¡·ab'é tes· 
_. i:-3--i~:;- ;(~-~~-rr(i :a 

,,_ -

.1. Ta.baqulsmo 

2, Otra cirugía uterina 

3, Obf to 

1. Peso mayor de 75 kg, 

2, Embarazo no deseado 

3, Dos o mis abortos 

4. Ces5rea previa 

5, Parto di ffc 11 

6, Cardiopatía 
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DARO HATERNO Y PERINATAL Y FACTORES DE ~IESGO REPRODUCTIVO CON QUE 

~~SIGNIFICATIVAHENT[ 

"PART~ 
. 

DARO FRECUENCIA t 
1 

FA7TORES DE RIESGO 

PARTO 7 0.7 1. Escolaridad menor -
DI FI CI L 

de S ai\os 

2. Hlpertensl6n Arte--

r-i al 

FORCEPS 34 J.4 1. Peso mayor de 75 kg. 

2. HSs de tres h ¡jos 

CESAREA 265 26.S 1. Peso m.a.yor de 75 kg. 

2. Escolaridad menor de 

6 ai'los 

3. Embarazo no deseado 

4. HSs de 3 hijos 

5 • Ccs.írca previa 
. 



. 

J4. 

DARD MATERNO Y PERINATAL Y FACTORES DE_ RIESGO .. RE_PRODUCTIVO CON QUE 

, SÉ ASOCIA SIGNIFICATIVAMENTE 

11PUERPERI0 11 

'" ····>:.· .. 

oArió 
.. · . . 

FRECÜEN.CIA % FACTORES DE RIESGO 

PRECL--A~~s,iÁ·-·-1'., ·. ' 10 . 1~0 1. Peso mayor de 75 kg. 

V Et LAHPS 1 A 2. Edad mayor de JO anos 
3, H 1 Jo mayor de ~ººº 9' 

· . 4. Diabetes 

5. Toxeml a 

. 

HEHO RRAG 1 A 3 0.3 1. Pe!'O mayor de 75 kg. 

2. Cesáre.::a p rcv 1 il 

INFECCION 1 o .1 1. Escolaridad menor de 

6 aftas 

2. Há. de tres h 1 Jos 

3. Hijo mayor de i.ooo ge 
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DARO MATERNO Y PERINATAL Y FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO CON Q.UE SE ASOCIA 

S 1 GNI FI CAT.I VAHENTE 

R/H 

CARO FRECUEllCIA i FACTORES DE RIESGO 

APGAR HENOR DE 49 4.9 l. Muerte neonatal 
7 AL 1er. HINE_ z. Parto difícil 
TO 3. DI abetes 

APGAR HENOR DE 17 1. 7 1. Huerto neooatal 
1 A LOS 5 HIN.!:!_ 2. Oblto 
TOS 3, Parto prematuro 

PESO HENOR DE 73 7,3 l. Hijo menor de 2500 gr 
2500 gr 

PESO HAYOR º' 4• 4.4 l. Peso mayor de 75 kg. 
4000 gr 2. Cesárea prevl a 

3, Hijo mayor de Liooo gr 
4. Diabetes 

PARTO INMADURO 9 0,9 l. Huerto neonatal 
2. Oblto 

PARTO PREMATURO 51 5-1 l. Peso mayor do 75 kg. 

POSTHAOUREZ 35 3.5 l. Edad mayor do 30 aftas 

REANIHACION 23 2.3 l. Obl to 
TIPO 11 2. Cesárea previa 

3, Parto prematuro 

•• HI jo mayor de 4000 gr. 

REAll 1HAC1 011 2 0.2 1. Huerte neonatal 
TIPO 111 

OSITO 15 1.5 l. Oblto 
2. Kljo mayor de 4000 gr. 
J. Hijos malformados 

•• Hlpertens16n Arterial 

PRODUCTO B 0,8 l. Ed.::id m.::iyor de 30 años 
/'lALFORMAOO 2. Más de tres hijos 
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6.- ANALISIS 

. . : . - . . . ' 

De acuer·d~·- ~o~-,-¡~·S-:obj~:t·I vos·: del pr~~ent~ estudio, -

podemos decl r -·que! en:·~:~ ·~·pr·', .. ~-~.-¡~----~-'~:a_~;a<:5~ '_han·. a 1 canzado, e 1 -

modelo p ~~d f ~~-¡·v.~ d~ ';';,-~i~K-~:?~·~-P- ~ódUC t fVO .y es-·-· ap 1 ~ cab 1 e a 1 a 
·;·. 

pob ta ci _6n·_· 1~1.á· ~-e·r~-~..'-~ilf_Bº~:~-f.1/;·d,~,'._:_;,~:ü~-~if o: __ H-~~ p 1_ta1 • y no des car t.!. 

mos 1 a pos 1 ~ ·Ll··¡d~-~-d;;·:d~~-~-u~::I'4~--t~e'.~ .. :~ea·. __ ·:e·x·t~r:s (Yo para pob t acl ones 

de otros •hÓ~p-ri;iJ~'~rT;~0<>S.~~,-~,'\~~¡tuéi anos . con cr 1tor1 os un 1-

f f ca.dos· ·v bfOn~1.de·r_r.nrdOS·>:··_ t.:'a_:-lJ't111zaél6n dé métodos antlco.!!. 

cepttvOS.-··~-é"~ir·~aJ;i·~~--'.;¡:_:!-~~!~~-~~-;·~ .. t~'da com'o Una acc16n directa de 
. . -,_ -::_./::' --_ ·-:_> >'-~~~-:!.}-::'.~'-7:?-i·. \--}:/)-~':'.'.,_ '.: .. ~·:·_', ::; ' . 

proteccl6n:a.-.'.1~~'.-·sal~~-)asr_:Como la de.mostración de que lamo.!. 

talld~·d,.m~t·e·~~~-~-y-~_·'~e¡.-"í·rui_Í:~1. p'uedc ser prevenida mediante la 

utl1Jzac16n de métodos·antlconceptlvos bajo Jos lineamientos 

establecidos, debe ser una consecuencia 16gfca de una adecu~ 

da apllcac16n de nuestro esquema predictivo de riesgo, 

En relación con resultados obtenidos la Incidencia -

general de los factores de riesgo reproductivo coinciden con 

los que mlis frecuentemente generan dallo materno y peri natal 

como se menciona ampliamente en la literatura y éstos son: -

1) la mayorra de edad, 2) multlparldad, 3) embarazo no dese.!!. 

do, 4} perrada lntergenéslco corto, 5) antecedente de cesá--

rea, 6) bajo nivel cultural, 7) t;;:illa baja, 8) edad menor -

de 20 ai'ios, 9) Dntecedente de producto bajo de peso al nacer 

y 10) el tabaquismo durante la gestación, fluctuando esta --

incidencia de un rango que va del 7.1 al 29.S t. 

Una vez hecho el análisis estadístico, encontramos -
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que los factores de riesgo reproductivo que se correlacionan 

significativamente con dafto peri natal y materno son -peso - •· 

mayor de 75 kg.· que se asocia con preclampsta y eclampsia y' 

abortos. dur-ante el embarazo, en el parto se asoc~ará.apllca-· 

cl6n de f6rceps por probables productos macros-6mlco·¿··y __ dlst.2, 
. ,_-,. . 

e las de partes blandas secundar __ las a Ja obesidad,· ~om~-:Gltl. 
ma consecuencia en el par_to obl lga a· la -p·¡..~~(,IC~---d~:~c-~si~~:-~,. 

durante- el puerperio condiciona preci"ampsla -,· cc:i~-mPSta': así 

como homOrraglas que se explica por atonía uterlna,_e·n pac_le.!!. 

tes obesas y con productos macros6mlcos por una sobredlsten-

sf6n uterina, como lo demuestran los resultados en el recién 

nacido Ja obtencl6n de macrosomla y productos prematuros. 

La edad mayor de JO ,anos propicia preclampsla y -

eclampsia en el puerperio, postmadurez y malformaciones en -

el recién nacfdo;expllcable esta situación porque en paclen-

tes de edad avanzada es más frecuente encontrar enfermedades 

degenerativas que condicionan la presencia de preclampsla y 

estas mismas son productoras de recién nacidos postmaduros y 

malformados, lo cual va en relación con las carDcterfstlcas 

del material genético entre otrDs cosas. 

El bajo nivel cultural es un factor de riesgo repro-

ductivo que condiciona la resolución del embDrazo mediante -

cesáreas Incrementándose la Incidencia de Infecciones puerp=. 

rales explicable por una Inadecuada actrtud haclD el embDra-

zo, tomando en cuenta que es el núcleo de la poblnclón el 

que no utiliza oportunnmente los servicios médicos; sen por-
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que carece de .los mismos o por una pl"e.carfa .educacf6n y hab.!_ 

tos htgfénlco-dletétfcos d~flci~nte~ como consecuencia de su 

bajo nlvel socl~económ}··co .. Y- cul toral. 

riesgo 

·:; ... 
'" 

e.mba;.·azO '"';',,:.-J~,~'.~:~;~,:~~,.--~·~··_: ~-~-/ . ..f~~-o,Í-.tante_ factor de --

9en-e:~~d-~r.:;:d~'.::\j'~-y-~-:i}éO':':{~d·¡-~-~\;--d.é<;l".bort~s, ya que en - -
- ,,' -:.-, ... - .· ... '<,:~-: .. ~,::--..,,-;~-;...'.,_:·~:::·::;--"" ~•:-- .. - .. -.---

Un 

estos __ casos':·s~:-_d·e·S-<1-~-l"Oi"l~:'.~~ri-t-r·.ilCt-l l ld·a-d.:_uterlna ·por el est!!_ 
- - ·":..·:::,:~·:!?:,:r~:~iffC),~Teff:3?::;;;:07: 0:'.~_~_::7c:r:~::<~,; • 

do de_· a~s 1 ~d·~-~i~ .:':o-:"b f en:¿po·r:'.«J a·:: p rá Ct 1 ca :.':d-~; ~,~-n 1 obras abo r t r --
. --·- ;- '. ';-.-. '::~:·-- ~ _: ~ 

vas en· "t"o·r~a "é1.ati-~i~-~--t·-,·~~--·y·. c·J,;~d~-,no oi:u.rre··aborto el embar!!_ 
. -- ;- _; . ·: ,' 

zo se. ·re~ueJ V--~~- ~r .. ~ ra rÍiayor.r_a .-d8-: 1 a-s-. :_vecC"s' por vf a abdom ¡na 1 

comO ·lo de~uestril·el-;a·~·álf-~f.s __ '·r-eatlia~o- Inducido por una 

actitud Inadecuada hacia el embarazo y trabajo de parto. 

El tabaquismo se mostr6 como factor asociado a 

hemorragias durante el embarazo. lo cual podría explic.arse -

por vasoespasmo que Interesa a Ja clrcu1acl6n úteroplacenta-

ria generando hlpoxla y consecuentemente contractilidad ute-

rlna y peque~as zonas de Infarto placentario. El parto clifí 

cll también resultó ser generado por el tabilqulsmo, pero - -

para ésto no encontramos expllcacl6n. 

la multiparldad se correlaciona significativamente -

con la aplicación de fórceps y cesárea explicables por alte-

raciones en la contractll ldad uterina, <1dem.ís de que es fre-

cuente que en esas pacientes se encuentre una edad avan7.<1da, 

con lo cual aumentan las probabi 1 ldadcs de encontrar cnferm:_ 

dades crónico degenerativas que dan como resultado productos 

con ! Imitaciones para soportar el stress del trabajo de par-

to. También pudimos observar una Importante correlación con 



Infecciones puerperales y productos malformados. 

El aborto se presentar& con m~uencla en aque--

11as mujeres que tienen el antecedente de dos o más abortos¡ 

ésto encuentra explicación en procesos Infecciosos o altera-

clones anat6mlcas del aparato reproductor femenino. 

En. las mujeres que presentaron el antecedente de - -

muerte neonatal au~enta lmportantemente el riesgo de tener -

productos con APGAR por abajo de 7 al primero y cinco mlnu--

tos, de lnamdurez y de que se les realicen maniobras de rea-

nfmac16n tipo 111 que Incluye la Instalación de una venocll­

sls.-y ·administración de medicamentos entre otras cosas. En 

este tipo de defunciones difícilmente se llega a determinar 

la causa, por lo que no se descarta el hecho de que se repf-

ta. 

El antecedente de óbitos aumenta lils posibilidades -

de que se presente hemorragia durante el embarazo y de que -

se repita una muerte fetal, las causas de éstas aún con -

necropsia en la mitad de los casos no se llega a conocer y -

las mismas causas podrían en un momento dado ser responsables 

de las hemorragias en el embar.azo. Por otra parte, este mis 

mo factor de riesgo se correlaciona lmportantemente con pro-

duetos de APGAR menor de 7 a los 5 minutos, Inmadurez, man l.!:!_ 

bra de reanimación tipo 11: las cuales Incluyen aquel las - -

maniobras diferentes a las convehclona\es, pero no llegan a 
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necesitar de una venoc1tsls ni ad~·tntstrac.l~n de medicamentos.· 

ral y se asocia 

ta- el ·rresgo:_de m·a;c-rósohirá:.-'y-·;naniOb-raS'-dé reanimación tipo . '' . - . ' ' . , . ' -. - '' -~ . - - . 

11_, -e~p(fc_áb_l~~-.PO-r:_::_c:·!_-~¡;.·<~-~--~ _·Li __ ter._tila"_::-que, fm.plde un adecuado 

aporte cÍe··_nutrr~ii·t·es>;·a:f,J~ur!-vo reé_f,én fo_rmado_.- El i.ntec:edente - -.--·· . - -------- _,_-.. 
de'-' ces ¡¡.·ea··.- re fD'C"fóri"B'd o :'c~;;n·' un ~ P_er_r ,;do . ¡ n te rge~és ¡ co_· corto CO,!!. 

·-,,>."· 

d t C t-0.na --, r~CUeílt:C~~rit e 'J'Oa --~nu·e~a :_-·ceSli r~a o.- ex 1st1 end o a úri 

'c:on-trov8~-5-·1a:;_,·e~~;a·fgun~s Obstetras ._respecto al_ criterio de 

·11 ce·~,r~a-'.'~,-~~¡--~--·,·gU~i ~ Cesáf"ca 11 , o bien-cabe·,., posibilidad 

de qu-c se--repl~a·. l'a tn.dtcacl6n obstétrica. de cesárea (DCB 1 --

macrosomra.·~tc.). La hemorragia en el puerperio se puede -

deber a una atonía uterina (dehlsencla de segmento). Las -

maniobras de reanlmacl6n tipo 11 quizá por lndlcac16n perlna-

tológlca de cesárea que se repita en el actual embarazo. La 

macrosomfa no encuentra explicación en este renglón. 

El antecedente de otro tipo de cirugía uterina aumen-

ta el riesgo de hemorragia en el embarazo según se demuestra; 

su expllcac16n serfa semejante a la hecha para el antecedente 

de cesárea. 

El parto dlffcil como factor de riesgo se asocia con 

abortos quizá por alteraciones lstmlcocervlcales secundarias 

a desgarros, por otro lado aumentará el riesgo de tener pro--

duetos con APGAR menor de 7 a los 5 minutos, tal vez relacfo-

nado con trauma obstétrico. 
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El antecedente de parto prematuro se asocia con nacl 

mientas de productos con APGAR por abajo de _7 a los 5 ~lnu-­

tos de maniobras. de roanlmacl6n t,lpo 111 por ser frecuente· -

que a un parto prematuro le siga otro. 

El fact_or de riesgo de hijo mejor de 2500, gr_. se - -

relaclonar-á-.-cc:i~ milYor posl~l-lfdad -de n:ac-ln11erlt0 de Un nuevo 

producto _con ba_J-~ p'eso a1 n'a~-er~' 'ºcual desde hace tiempo -. . . 

está establecldo:.y -p~ob&b1e~enté--se asocla.mSs con factores-

s oc 1a1 es¡. a:~-b -~- .;n t·~,:;-~~ -~--: -,-~ .. ¡·.~--~ d~- 1--~-:~5 • 

El dafto en el puerperio como preclampsla y eclampsia 

así como lnfec:c16n es más frecuente que se presento en madres 

con antecedente de hijo mayor de 4000 gr, asimismo los produ~ 

tos de las mujeres con Oste antecedente tienden hacia \a - -

macrosomfa de nueva cuenta, a que se les real Icen maniobras-

de reanimación tipo 11 y aumenta el riesgo de muerte fetal -

explicable por \a asoclacl6n con diabetes donde es frecuente 

que se presenten macrosomfas y cuando son obtenidos estos --

productos por vía vaginal se condicionan traumas obstétricos 

favoreciendo circunstancias en el recién nacido que ameritan 

una intervención directa del pediatra con maniobras de rean!_ 

macl6n agresivas cuando no llega a ocurrir la muerte fetal. 

SI bien como ya se había dicho no se conocen las causas en -

la mitad de las muertes fetales, la diabetes desempeña un --

Importante papel en la génesis de óbitos; si a ústo agrega--

mes que la diabetes Incide con mayor frecuencia en mujeres -
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por arriba de los JO a~os~ I~ cual es un factor que aumenta 

el riesgo de_ muerte ~etal y· cuando se ven asociados. los 

result.isdos son-más 'de·s'ai~ntada·res. Otro factor de riesgo más 

qu_e genera·,-~- m_Ü~~-~Í-~ .f,~--i-~·:1_·_-.·-~~:el ~nl.ecedente de producto mal-

formado~ 

de dfcha 

l~:,~~~-¡.-_·:~~:d·~--r·~::~-~,n~r· su 'expl lcactón en la recibida .. 

~~-~--;~:~;m~-~~.-,6~: ;¡;.; bl ~ri' ~-t .. ;8- Ria 1 f~rma~f ón que sea 1 ncom-

pa t r b 1 é<-ca',,· --: 1 ·á~ .- :~-, d_a:~· 
•"'.'•-· .-;: ,.-· -' ·;--. 

· .. .-- .. · . 
La:muJ".':t q_üe·:_tfene _el a~tecedente de cardiopatía cst.!!_ 

rá.más-.-~u'J"'~t-á·(. __ -a .. ~·-q·~~: ~ ... r_-emba~azo culmine en aborto prohablcme!!, 
" ,., • ·- - . ·<' 

·te .d-~brdd. ~--.:~1'f~·r·~-¿fones hcmodlnámleas que Interesan la erre~ 

lacl6n úterop1acentarla. 

En el estudio se ha comprobado que Ja diabetes como -

factor de riesgo reproductivo va a dar lugar en forma slgnifl 

catlva a algunos daños maternos y perinatales universalmente 

conocidos como lo son: preclampsia y eclampsia. macrosomía. -

productos con APCAR por abajo de 7 al primer minuto; lo cual 

se explica por los graves desajustes metab61icos que por sí -

Implica la diabetes exacervados por el emb~razo debido a su -

efecto dlabetogénlco. 

La Incidencia de preclampsla y eclampsia tanto en el 

embarazo como en el puerperio se va a ver favorecida por el 

antecedente de preclampsia en embarazos previos. ésto está a 

dlscusi6n ya que se menciona en general que en mujeres jóvc--

nes una vez presentándose ésta no reaparece en los siguientes 
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embarazos; sfendo el concepto diferente para las mujeres en -

edad avanzada en donde convergen otras enfermedades crónfco -

d~generatfvas ,qu~ condicionan la presencia.de preclampsla en 

forma 'repetida,· este .·aspecto es motivo aún de lnvestfgaclón. 

La- hl?ertenslón arterial aumentar& el riesgo de un --

parto·dfffcfl v de muerte fetal el primer lugar probablemen 

do 
·.: .- , 

30 a~os-en'.~onde también se presentan con más frecuencia dls-

to~I~~. obesidad, etc. La presencia de óbito en estas pacfe~ 

teS se debe~ que en aquellas enfermedades que comprometen la 

cf rculaclón de grandes y pequeftos vasos afectan JmportantemeE 

te la cfrculacl6n úteroplacentarla; dando como consecuencia -

Insuficiencia placentaria que es lo que al fina! causa la - -

muerte fe ta 1. 

Los da~os maternos y pcrlnatales comparten un factor 

en común como pudo apreciarse al Inicio de este trabajo y - -

este común denominador son los factores de riesgo que practi-

camcnte continúan con el mismo patrón: bajo nivel socloecon~ 

mico y cultural, multlparldad, más de 30 años, tabaquismo, --

antecedente de hijo de bajo peso al nacer, antecedente de - -

aborto, antecedente de cesárea y enfermedades crónlcodegener~ 

tlvas como diabetes e hipertensión arterial como las más -

Importantes. Estos daños maternos y pcrlnatales extrapolados 

a la morbimortal fdad matcrnolnfantll son susceptibles de ser 

modificados favorablemente mediante la aplicación de la medl-



clna preventiva en etapas más tempranas; es decir, se p~ete~ 

den evitar embara~os de alto riesgo V consecuentemente los -

recién n~"cldos de alto rfesgo· ap! fcando métodos·antlconcept.!. 

vos fundamentados en un~ a~cf6n· médfca d~ protecci6n a la -­

salud. ~sto no lmp~lca necesarfamcnte que una mujer con 

determinado facto-r d_e .rles-go no pueda embarazarse en forma -

deílnltlva, ya que eXfsten'factores de riesgo reproductivo -

susceptible de ser mOdlflcados para que posteriormente se -­

conciba un embarazO ·e~ -,;sptfmas condiciones (obesidad, desnu-

trlc16n, etc.). Considerando estas situaciones se elige el 

método anticonceptivo Ideal (temporal, definitivo, etc.}. 

Esta accf6n de medicina preventiva coadyuva al cum-­

plfmlento del Programa Nacional de Salud en lo que respecta 

a Ja protecci6n· del Sector Haternolnfantll y co~ el Programa 

de Accl6n para Contribuir al Desarrollo Demográfico Armónico 

que en forma integral Implicaría: disminuir las tasas de mo!. 

blmortalldad maternolnfantll, disminuir las tasas de fccundi 

dad, propiciar el equl l fbrlo entre el desarrollo sociocconó­

mico y el crecimiento demográfico en el país. 

Los máximos esfuerzos deberán encaminarse a lo9rar -

un esquema predictivo de riesgo con alto grado de operativi­

dad, especificidad y sensibilidad y proyectar los resultados 

hacia Ja creación de: 1) un Consejo de Programas de Plonlfi­

cacl6n Faml 1 far Preventivo; 2} Apl icaclón de métodos defini­

tivos o temporales de acocrdo a las características de la --
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paciente; 3) lnstltu_clonallzar e1 concepto de riesgo reprodu=. 

tlvo; 4) lnstltUclonaltzaclón de criterio médico preventivo -

de la Plaillflca·el6n Famll lar en base a riesgo reproductivo. 

Por otro lado la-;_apl lcacl6n del, _esquema predictivo de 

riesgo generaría Un_ p.oÍ-énclal muy Importante como.medio educ!. 

tlvo .para' el -P~.r~~n~-.---~édl-~~-y·'.~ar¡u~6-dtco>a~_-{--c~-mo ¡¡··la p_obl!_ 

cl6n ya q~e- Pf-~~-tci·a .. e-n·\;,:1,1~5_-. 1~:._:ed~cácló·~ para,' lit ·salud. 
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7.- CONCLUSIONES 

1. Existe uO:a asoclaclóil· .. ·s(g·n·i~i'ca.tlVa entre riesgo repro-­

ductfvo .¡ dano :ma·Í:;~r:_nor~r'~n_t_rJ·; 

2. 

3. 

La may_orfa_ ~e ·¡:;;-~-:;·d~~o~<'s~n-·su·s·ceptlbles de· evl tarse - -
2,-,:- ,;,,e;.. 

med 1 ante ,-a·_. p\an·1 fí·c-~c-l.60~-Fa'~f11 ar. á-decuad~ basada en --
-- . -~-::· '';: ..... ·;_ 

riesgo·, 

El modelo. 1_1-~'ad·_~-:-~aÍ-a ~ste estudio cumple 

los. ~-~q-~-; s 't·t~·s· que· nos· ~x 1 g ¡·moS. para cons t derarl o: 

1) Operativo, porque se lle~~ a cabo f&cll y r¡pfdamente. 

2) Confiable, porque de los JO factores estudiados 20 --

son significativos y los 10 restantes son Importantes 

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

trar una slgnlf lcatlva correlación de riesgo y daño. 

3) Sensible, porque detecta eficientemente a1 grupo con 

."rfesgo. 

4. Qe ser aplicado este modelo predictivo en la población -

del ISSSTE nos servirá para detectar un número Importan-

te de mujeres que si se embarazan generarán un alto rle~ 

go peri natal. 

5, De ser aplicado el clrterlo de Planlflcacl6n Familiar en 
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base a este rfesgo, se evítar.S un alto nGmero de.embara­

zos con alto rfesgo perlnatal y consecuentemente se dis­

minuir& la morblmortalidad maternolnfantfl. coadyuvando 

ademSs a un armónico equll lbrio entre el desarrollo socf~ 

económico y el creclmfento demogrSfJco del país• dlsmin!!. 

yendo el índice de fecundidad. 
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