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INTRODUCCION

Ia obstetricia actual revela como uno de sus mayores logros la
disminucidén impresionante de la mortalidad materna; sin empargo la
mortalidad perinatal ha permanecido estdtica en una cifra elevada,
1o cudl quiere decir que los especialistas en esta disciplina se
ban dedicado mds hacia la cantidad de la reproduccion sin importar
les la calidad de la misma y asi, los esfuerzos realizados en el
tratamiento del sindrome de sufrimiento fetal, da la oportunidad
de observar ninos que sobreviven y llevan los estigmas de un medio
fetal comprometido.(1)

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

El andlisis de las metas de la obstetricia actual demuestra que
un grupo pequefio de embmrasadas dacan lugar a una elevada mortali-
dad perinatal, por 1o que Robert Nesoitt lo comprobd, sentando las
bases de una atencidn prenatal adecuada. Miltiples publicaciones
veflalan desde entonces los diferentes estados patoldgicos que cur-
s&n con €l embarazo o que son provocados por €1 con repexcusidn ag
bre el producto.

Mundialmente loe intentos para disminufr la mortalidad perinatal
han quedado muy a la saga de las cifras logradas con la mortalidad
materna.(1)

De Wit en Mexico reporta una cifra estacionaria en relacidn con el
total de muertes.

Allan veingold sefiala que es muy probable que gran cantidad de es-
fuerzos por los goblernos se han inclinado en exceso a la cantidad
y muy poco bacia la calidad de la reproduccidn humana lo cual ha
condicionado que demasiados nifios sobreviven a un accidente perina



tal, pero.que llevan los estigmas de una vida fetal comprometida o
de lou empefios terapduticos para salvarlo. ES por estos motivos
_queben la actualidad todos los esfuerzos van encaminados a identi~
‘ficar y tratar lo mas precozmente posiole a las pacientes portado-
‘ras de un embarazo con factores de riesgo que pongan en peligro la
vida del binomio madre-hijo.

pesde hace 40 anos 1os conceptos sobre obstetricia han sufrido cam
bios importantes, eén la actualidad son sorprendentes los metodos
utilizados en cuantc a la deteccion y manejo de los factores de
riesgo supado a 1la velocidad con que ha evolucionado la tecnologia
que ha transformado 108 recursos indispensables para la vigilancia
de embarazos con factores de riesgo.

Es en el primer nivel de la atencidn médica donde se ha venido rea
lizando generalmente una evaluacidn de las condiciones de la pa-~ -
ciente durante su primera entrevista. Para detectar los factores
de riesgo en ellas ha habido miltiples intentos de clasificacidn
por medio de valores numéricos un tanto arhitrarios que sirven de
indicador o sefial de alarma en casos en que su total vea mayor a
un 1imite que no siempre es aceptado o aplicable a un grupo de po-
blacidn. Je mencionaran sin dar un nimero especifico los puntos
que pueden influir desfavorablemente en el emparazo. la lista de
ellos es interminable, se renuevan periddicamente, aumenta el ar-
senal farmacoldgico, los cirujanos proliferan, la tecnologfia per-
mite confiar en unidades de cuidadous intensivos de los neonatos,
‘y’'la historia de la obstetricia camoia rapidamente.(1)

El téhmino de la gestacion con una soorevida adecuada en la madre .
y uu hijo son las metas a alcanzar, y la obstetricia woderna llia-
mdda perinatologla nos permite contar con recursos que oien’ utili
zadou modiiican las cifras de mortalidad. e
‘Es 1ndlspenuanle que 1os niveles de atencidn uean pzud tem n

pcdez ofzec
zon.son poz

en que c:ecezd su nijo. 1iuicn. intelectual o socialmente.‘




DEFINICIGN

Ia explicacidn ldgica de este tema necesita- una idea'preciéa de
los términos por usar, y para hablar.de: facto:es de’ riesgo en emba
razadas eo necesario empezar por: definixlos" ’ :
Factor es considerado como situacidn. . i :
Riesgo es una palabra que indica: pzobauilidad de 1esion, dano 0
pérdida. : el : . : Ll
Factores de riesgo son aquellas xtuacioneﬂ maternas y Ietales que L
aumentan la prooacilidad muy grave de. moxh.imoxtalidad del binomio .
durante el emvarazo, parto ¥, p zperio ‘con -la posihxlidad de deaax
nifios con déficit oz;énico y mental (1,4)

ETIOLOGIA

Es necesario identificar el embarazo con factores de riesgo, de

tal manera que a- estas pacientes: se 1es puede suministxar ‘1a aten- )
cion especializada. S s -
Robert Nesbitt mentd las bases de la atencion pxenatali selectiva.
Para ello se han incluido factores generales, g stacionalen, ‘feta=-
les, enfermedades sistémicas generales’o- patol fa gestacional. -
causas ambientales y socialew.(3) $ ;
Las causas de morbilidad y mortalidad pezinatales pueden variar de
un pals a otro. Se ha propuesto una lista'a ‘1a; que se han agzegado
otros factores. Una de las diferentes clasificaciones es la pro-
puesta por el Programa de Asistencia- Matexno-lnfantil del colegio
de New Yorks(1,¢,3) .

FACTORES DE RIESGO EN EL EMBARAZO. e

A) POR ASPECTOS SOCIALES: L

1. Embarazos ileg{timos.(1) . o : SR :
2. BEmbtarazos en pacientes de 5xupo &ocioeconomico bajo (1)
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3. pacientes con nula o deficiente atencidn prenatal o con in
capacidad para acatar consejos.(1) ;
B) POR DEFPICIENCIAS EN EL TERRENO BIOLOGICO:
1. Inmaduréz bioldgica: menos de 18 afios al concebir.(3)
2. Involucibn bioldgica: mas de 34 anos al concebir.(3,4)
3. Pacientes con peso subnormal o excesivo: 45.5 Kg o menos,
91 Kg 0 mas.{(1)

C) POR ANTECEDENTES OBSTETRICOS:
1. Grandes multiparas(2 6 mas embarazos)., Nuliparas aflosas.(3)
2. Antecedentes de partos operatorios o partos diffciles y pro
longados. (1)
3. Antecedentes de pérdidas fetales tempranas o tardias yfo
muertes neonatales.(1)
4. Antecedentes de prematures.(1)
b.. Antecedentes de neonato traumatizado o de nifio con pardli-
sis cerebral, retardo mental o trastornos nerviosos.(1)
D) GESTANTES CON PADECIMIENTOS SISTEMICOS:

1. Padecimientos caxdiovaaculdres o enfe:medad thertenaiva.
(7,11,13)
2. Nefropatias. Pioloneiritiu.(W)
%. Diavetes y prediabetes. Endoczinopatia
4. Madres Rh nepativas senuibilizadas onoiy.
a grupos sanguineos. (1) :
5. Tuberculosis pulmonar. Toxoplasmdai
6.
T
8.
9.

enaibuilacion .

Padecimientos neuxologicou (1
10, Neoplasias. (1) §
‘1. Desnutzicion grave. (3)

3. Anemia (‘l)

I—ALLA DE ORIGEN



4.
S
6.
7.

Ewbarazos miltiples.(1) - -
Ruptura prematura de membranas e infeccion ovulaz (1)
Polihidrammios. (1) e R
Presentaciones anormales, (1)

Alteraciones del tracto genital. By
Pérmacos y estudios radiogrdficos en’ 1a
génesis.(1,3) : :

apa de embrio-



EPIDEMIOLOGIA

En los Jltimos 30 afios disminuyd impresionantemente la mortalidad
materna. Ia mortalidad perinatal se ha mantenido eustdtica en una ci~
fra elevada.

Robert Nesbitt y mdiltiples publicauionea sedalan los diferentes fac-
tores de riesgo que cursan con el embarazo. Pueden resultar de inf--
luencias hereditarias o ambientales, por separado o en combinacidn.
Eutos factores pueden variar de un pais a otro.

De Wit en México reporta una cifra ascendente en relacidn con el to=
tal de muertes, y atirma que: *no existe en el pails ningin otro pe=-
riodo de la vida que arroje tantas defunciones comparativamente con
el periodo perinataln.

El anéliaiu de ‘los datos de morbilidad y mortalidad perinatales con-
ducen a las ulguienteu obdervaciones:
-1..El producto’es afectado de manera mas intensa por factores que
:ésta'n'pzeAenteu durante la vida intrautexina, que por loes que actuan
- duxante y despues de su nacimiento.

) scn neceaazion mas estudios del feto in dtero para conocer las .mg
’ dificacionea ‘del medio fetal que preceden a los tr.aatomos. :
‘cnando a eutaa pacientes se les somete a una atencion pzenatal ade-
cuada, las pe:didds fetales dx:sminuyen signu‘icativamente al :Lgual
que la moxtalidad perinatal. (1 4)




 FACTORES DE RIESGO EN EL EMBARAZO

s6n todas aquellas circunstancias que en el embarazo conllevan
a la probabilidad de lesidn, daflo o pérdida, ya sea del producto de
la concepci6n o de la paciente embarazada, y a consecuencia del e~
vento obstétrico.

EDAD DE LA PACIENTE

Cuando esta sea una adolescente menor de 18 afios, su organismo
no ha alcanzado la plenitud de sus funcicnes ni sus dimensiones, -
por lo que no es raro surja como complicacion la desproporcidn ce-
falopélvica.(3,4)

Ia edad reproductiva ideal oscila entre los 18 y 34 anos de edad,
ya que eb la edad donde la incidencia de riesgo materno-fetal es

" menor. la frecuencia de productos prematuros, dismadurez, dSbitos
fetales, de las anormalidades cromosdmicas que presenta se asocia
con mas frecuencia al sinarome de Down(encontrado en productos de
madres jovenes o cuando la edad se asovia con la multiparidad).
Por otra parte se ha visto que en madres jévenes existe un nimero
creciente de embarazos no deseadps.vEniél extremo opuesto pacien=-
tes embarazadas mayores de 35 anos, pueden presentar alteraciones
congénitas en su descendencia’ como el mongolismo y otras nosolo-
gias derivadas de la falta ae diayuhbi6n celular. Ademds son mas
susceptitles a complicarse con enfermedades metabdlicas como la
diabetes mellitus, hipertensidn arterial.(1,4).

NIVEL SCCICECCNOMICO

La paciente que no trabaja muestra una incidencia elevada de
partic prematuro, productos con bgﬂo pesc y malnutricidén materna.



El pxovenir de medio soc:.oeconomico lmitado condiciona 1a caren-

cion Ima mo-feto-placenta, ¥y pcx cons.xg,uiente d
pxoductos de” bajo peso’y: partos de. pxete.:mino

o] ‘r"és’u]:ﬁ:;dd 2
ESCOLARIDAD

Enue
dencia ue

ESTADO CIVIL

LOn embaraaoa 11eg$umos o en. mauzea dolteras se asocian t.on 7- :
una elevada incuinci' ;

peso. en pzopozcion ‘al dobl ,que 1a obue
das. ut.ra uj.tuacio obuezvadn esrsu Vom;xol pzenatal uregulax y -
ait\mcionou economicau diiicilieu 0. limitadnh. :
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NUMERO'DE’ EMBARAZOS :

‘_h\i;)o‘u', hace que la embarazada se trans-
;conigran frecuencia dard distocias de
coﬁtvxacé_ién', como’ de”presentacidn, (3,4)

ANTECEDENTES ' GINECCOBSTETRICOS

Los antecedentes de: embaxazos o partos patoldgicos frecuente-
mente permiten’ predeteminaz embaxazos [} paxtos recientes asocia-
dos con patologfas. ™ i L
Puede haber antecedentes’ de comp 'cacionea médicas como 1a hiper-
tension arterial, diabetes e ini‘eccion, o bien complicaciones qui-
rirgicas que pueden Ber antes del pa:to(txaba;o de pretérmino, zup'
tura prematura de membranas, placenta previa, desprendimiento, sap
grado gestacional), o durante-.el- pa;:o(dlazocia de contraccion, o-
peracidn cesdrea y sufrimiento fetal).(4).

TOXEMIA

&5 un problema multidivuvcipyliuaxio importante de salud pdblica
del que Bo_se conoce con pxecision su_incidencia en México. Se cal
cula que [} z% de paczentes de’ 3: anos o'maﬁ la presenta antea del
parto. je: escima un’ caso ‘por cada mil embarazos.

Toxemia es el término 5enéti(.0 que se utiliza pars describir una
enfermedad de la mujer embaragada que se caracterigza por el desa-
-rrolio secuencial de acumulacién’de liquidos en el tejido inters-
* sicial(edema), presidn arterial elavada(hipeztenaion) ¥y excresién
de grandes cantidades ae pxoteina por la orina (proteinuria, lo =
que en conjunto tiene lugar apioxgimadamente despuéa de la semana

FALLA DE ORIGEN



24 de gevtacion. Afecta conjuntamente a la madre y al feto con mog
bilidad y mortalidad, y el principal prolblema es la muerte fetal.
1a toxemia yravidica es la causa Unica mas comin de muerte materna
en el embarazo tardfo, también de muertes perinatales y ademas asg
ciado a retardo en el crecimiento intrauterino y alteraciones con-
ductuales en los infantes sobrevivientes. Los principales mecanis-
mos disparadores de la toxemia son de origen uterino y placenta-
rio. Las causas ade muerte por orden de frecuencia fueron: infeccig
nes, toxemia, hemorragias y complicaciones por anestesia(5,7,11,13,
16).

DIABETES

18 mortalidad es elevada, la mayoria de las veces no se logra
el embarazo, o0 se presentan frecuentemente abortos u dbito de los
productos. Generalmenfe existe antecedente de macrosomia del re-
cien nacido, dbitos o moxtinetos, partos prcnaturos; polihidrasnios
toxemia y abortos de repeticidn, infecciones de viae urinariae y -
pielonefritis. Se incremenia en 6.2% de las pacientes entre los 35
afios o mas.(4)

INCOMPATIBILIDAD A GRUPO Y RH

1a eritroblastosis o enfermedad hemol{tica del recién nacido es
el cuadxo patolo;ico caracterizado por la destruccidn excesiva de
ezit:ocitos alea. debida a4 la farmacién de iscaglutininas mater
nas’ que llesa al producto antes del nacimiento.
El. termino'uq isoiumunizacion obedece a que el ant{geno causal pro
viene de un’individuo de la misma especie. Eute puede producirse
pxincipalmente por: grupo sanguineo(sistema ABO) y factor Rh. Es
mas. frecuente que haya incompatibilidad al sistema AEC que al fac-
! : 10




tor Rh. Es ey fzecuente que eute Gltimo rev.wta una gmvedad ma~-
yor. (1)’

PADECIMIENTOS CARDIOVASCULARES

1a asociacidn de cardiopatias con el embarazo ¢s la tercera cau
sa de mortalidad materna. Se presenta en el 1-3% de los embarazos.
puzrante la geatacién existen cambios hemodindmicos: aumento de la
frecuencia cardiaca, de @l gasto cardiaco, de el consumo de oxigeno
materno, de el voldmen plasmitico basta un 45%(hemcdilucidn), del
liguido extracelular, biperpotasemia, comunicacidn o fistula arte-
riovenosa placentaria.(7)
1as cardiopatias mas frecuentes son: cardiopatias reumdticaa que
incapacitan a la paciente, siendo la mis frecuente de las cardiopa
tias congeénitas en 5% de las embarazadas, en orden de frecuencia
son; Persistencia del conducto arteriosc y toramen ovale. Otras ca
usas adquiridas son: estenosis mitral, insuficiencia mitral, alte-
raciones tricuspideas o adrticas, hipertsnsiva, tirotdxica, sifilf
tica, coronaria.(10,11)

TOXICOMANIAS

Existe cooxelacion entra toxico y 14 cantidad del mismo con po-~
_tenciales complica io ga. El tabaquismo y.etilismo durante la ges-
taciodn‘se aaocxa' pxoductos ‘de” bajo peso 'al.nacer y sufrimiento
tetal cxonico condicio ados pox bajo tlujo sanguineo e hipoxemia
crénica en el,p .ae; dolventea derivados de hidrocar-
buros compzometen ‘1a. ‘izuuxacion fetomate:na favoreciendo el desa-
rrollo de pxoductou con: bajo peso y potenuialmente retardo mental.

Sy
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EMBARAZO NO,DESEADO

E= peculiax 1a pzeuentaclon d.e el embaxazo no deseado en mu je~

no i‘amilia. manifestando as{ la i-
o y consecuentemente nula o irre-

ANEMIA

‘otxoa 1acwxes" omo larcarencm de- niez:o, avitaminosia(hipovita-n
minosiu) tipo “de” ahmentaclon del’ paciente. hemoxragiaa frecuentes .
y pzolonbauas. e :

12



- INFECCIONES

De las infecciones que generan mayor temor es:la rubeola. Para
la’ elaboracion ael diagndstico se requiere determinacion de IgM es
pecifica de rubeola o una elevacidn cuudruple ‘de’ 108’ t:.tn os de an
tmuerpos(AIH)- ae analizan: FEdad matema 'dad'géstaéional de-1a

: co clinico del -

"cionee virales son deioctos del lenguaje y audicion, ‘problemas psi
comotores -y:retardo mental.
,ot:as enfe:medaden virales aparte de- la rubeola a8 1a 1nfecc10n '
"'por virus: coxsackie(A,B ¥ serotipos) afectando él feto al rebasar
la ba:xexa placentaria o por exposicidn del neona\:o. En ‘el feto -
puede alcanzar malformaciones muy severas, as{ como en el recién
‘nacido la posibilidad de presentar meningoencetalitis y miocardi-
tis, muerte neocnatal y perinatal. ‘

1a infeccidn por herpes virus tipo II puede afectar al feto, se -
transmite por via vaginal, infecta al feto cuando pasa a travea
del canal del parto o por ruptura de membranas, o bien, el feto al -
nacer presentar infecciones que pueden condicionar viremia @ inclu
80 la muerte. la infeccion vaginal hace que el 'cexnuno del embara- :
20 sea por operacion cesarea.

Entre las parasitvosis la mas impoxtante por sus efectos uobre el -b
tfeto es la toxoplasmosit, la cual puede pzeexistu al mbarazo, be‘;
presentan embarazos que culminan con aboztou, malformao ones. conge :
nitas del sistemannervioso central (hidxougfqlia, mxcrocefﬁlia, re-

FALLA DE ORIGEN



tIaso mental, calcificacicnes cerevrales), corjoretinitis, microof
talmia, letargia, convulsionews y bhepatoesplenomegalia. fambién pue
den transmitirse al recien nacido a traves de la leche materna.

pe las infecciones lLacterianas resalta la sifilis que se asocia '~
con avorto en el primer trimestre del embarazo, muerte fetal in -
tero, pzemtuxez alteraciones dveas, dentales y de la piel en el
neonato. Qtras infecciones repercuten &obre el feto ain afectar_lo
directamente como sucede con las infecciones de: v;{as urinariay y
que #6n la principal causa de partc prematuro y muerte fetal, asi
cowo bkajo peso del producto.

Ias infecciones intrasmnidticas son un problema frecuente en obste
tricia, relacionandose con un lmportante impacto materno y fetal
destacando parto prdte’zmino y ruptura prematura de membranas.(19,
20)

USC DE MEDICAMENTOS

Ia mnyor.{a de los medicamentos atraviesan la barrera pldcentm:ia

.excepto aquellos de peso solecular elevado, Al indicarlos se corre’
el riesyo de provocar una iatrogenia, ya que se expone al embridn a

malformaciones que pueden moaificar las funciones Iiaiologicaa del

“feto o gel recién nacido.

Los medicamentos con efectos sobre el foto bon los siguientes: las
radiaciones que condicionan muerte fetal,y anomlias fetales; pro-
gestigenos que producen masculinizacidn y edad. duea avanzada; pro=
piltiuraeilo o imidazoles producen bocio qulnina con efecto trom-
bocitopénico y abortivo; yodo radiact lvo, que‘ produce hipotixoidis-
mo y destruccidn tiroidea; reserpina- o uiona obstruccion res pira
toria detida a congestion nasalf, adema produce letargia, salicila.
tos que condicionan hemorragias neon: lea' sedantes con depresidn
del sistema nervioso central; fenobaxbital con hemozragiab neonata'
les y el meprotamato que p:oduce deaazxollo zetazdado.(4 7 1b)

14



DETECCION' OPORTUNA -DE' FACRORES DE RIESGO

han'* presentado mayor Ci
aarrollo 1ntraut-xino

to implica prematuzez:y muerte (3 16)3{
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ORJETIVO GENERAL

Determinar la frecusencia de factores de riesgo en la mujer -~
esbarazada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

3)

4)

5)

Determinar el promedio de consultas de at@nci&n prenatal en
mujeres embarazadas.

conocer la frecuencia de pacientes con factores de riesgo
que terminan su embarazo en un parto eutdcico.

Determinar la frecuencia de laa,qqﬁplicacionoa saternas en
relacidn a los factores de riesgo.- -

Determinar la frecuencia de las complicaciones en el produc-
to en relacion a los factores de riesgo.

Determinar la frecuencia de embaragadas de alto riesgo.

16



DISENG DEL ESTUDIO |

En: la clinica Gustavo A mdero del ISSSTE 8@ realizd un estu-
dio debcxiptivo, transveraal y ‘retrospectivo en el pericdo compregn
‘dido del” 10 ‘de enero al’31 de octubre de 1994. la captura de la in
foxmaci6n se’inicio con la revision de los formatos SM 1U-1 (hojas
de regiatxo diario) para el llenado de la cédula de datos que con-
siste de las siguientes partes: 1) Ficha de identificacidn. 2) Ase~
pectos socioculturales. 3) Antecedentes ginecoobutotxicoa. 4) An-
tecedentes patoldgicos. 5) Atencion prenatal y ©6) complicaciones,
para detectar lad pacientes que acudieron a consulta de control -
prenatal durante el periodo de enero a diciembre de 1993. Poste~
riormente se revisaron los expedientes correspondientes complemen~
tandose cada uno de los aportes sobre factores de riesgo a traves
de la localizacidn de las pacientes por via telefdnica o visita dg
miciliaria.

Los datos recolectados se codificaron a travée de técnica de palo-
teo. El andlisis estadfstico se realigara a través de medidas de
resumen. )

DEFINICION DEL UNIVERSO

Pacientes embarazadas que acudieron a consulta de contzrol punn
tal de enero a dicienmkre de 1993.

TAMANG DE 1A MUESTRA

Todas las pacientes snbarazadau que acudiezon a conuulta de a-
tencion prenatal de enero a diciembxe ‘de’ 1995.

AT



DEFINICION DE 10S SUJETOS DE OBSERVACION
mﬁadieﬁteu ci‘in‘ic’:oa'de pacientes embarazadas
CRITERIOS DE-INCLUSION

Mujeres que cursaron con embarazo durante el penodo do enero a
diciembre de 1993. .
Que tengan expediente activo

CRITBERIUS DE EXCLUSION

Mujeres que no tengan expediente activo
Que no cumplan ¢l oriterio de inclusidn -

CRITERIOS DE ELIMINACION P

Pacientes de las que & travcu del xpedunte cl!nico, locansa-‘
cidn telefonica o viaita doniciliann 10° ue completan 1os dntoa a
observar. : ’ : :

18



RESULTADOS

Se revisaron 105 Pxdelente% de 794 pacienteq embarazadas eli.

- mitantes al embarazo(como
etc.), anomalias congenxt

dio de edad fué de 96,}
edades menores a 18 aflos ,

cienteq(A? 24%) " de’
y mas de 6 salar1

pacientes.z‘
) ecundnrin

comﬁletn'eq‘?aiég 14%)
fesional-en:-27(23%,




Bstado civil"Pacientes casadas 100(R6. ?01):'en unidn libfe B(6.90%);

(0.B6%). " Cuadro’
Dentro. de las 0

Babarazo no dese
94(81. OB%) Gr&fica 111

, ?0
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las complicaciones maternas registradas fyeron: estado hipertensivo
en i2(10.3496); hemorragias en 1(U.8b%); distocias de contraccidnm en
6(5.17%). El total de pacientes que presentaron complicaciones fue
de 44(37.9396); 7¢ no presentaron(bz.U07%). Cuadro Y.
j,aa“complicacioneu en €l producto recien nacido fueron: presaturez
en 5(4.31%); sufrimiento fetal en 8(6.Y0%); alteraciones metaboli-
cas en 1 (0. 86%).
CEL total de productos con presencia de complicaciones fue de 14(12.
07%); 102 sin complicaciones(87.95%). Cuadro 10.
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"GRAFICA 1

FRECUENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE PACIENTES EMBARAZADAS

~'80(68.97%)

== Sin fa:ctorx" ‘e ‘ri‘_P;sgo‘
' conifactor de” riasgo -

‘Fuente: Cédula de: evéiun_c ion.
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CUADRO 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE PACIENTES ESTUDIADAS

. ‘GRUPO' DB EDAD(ANOS

Menores de 19’

" Puente (cédu‘]_.va;.dg 'Oivrnluiacfdn.“‘ g
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CUADRO - 2

NIVEL SOCIOECONOMICO DE PACIENTES ESTUDIADAS

NIVEL SOCIOECONOMICO |No. DE PACIENTES %
(SALARIOS MINIMOS)
1 -2 23 19.83
3-4 49 42.24

~ Puente: Cddula d

‘ v’alynagio'n ."' 
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CUADRO 3

GRADO DE ESCOLARIDAD DE PACIENTES ESTUDIADAS

ESCOLARIDAD - No..DE ‘PACIENTES

PRIMARIA
CUMPLETA

SECUNDARIA
COMPLETA

NIVEL MEDIO
COMPLETO

PROFESICNAL

© TOTAL

: iuén_tg: Cédula de evaluacidn’ -

25



CUADRO 4

ES’ITADG CIV»f[L' DE PACIEN'fES ESTUDIADAS

ESTADO ‘CIVIL 'DE PACIENTES| %

" puente: ‘Cédula de evaluacidn. -
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GUADRO 5

PARIDAD DE PACIENTES EMBARAZADAS

"+ No. DE EMBARAZOS

No. DE PACIENTES

31.90

31.90

21.55

7-76

4.31
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CUADRO 6

ANTECEDENTES GINBCOOBSTEIRICQS PATOLOGICOS

ANTECEDENTE l;e nB>PAcxzﬁTEs] %
Cesarea ?0 17.748
Abortos: 17 14.66
Hipertensién 10 8,62
Diabetes

Gestacional 1 0.86

Incompatibilidad q N
Grupo y Rh i 4 3.45

Toxicomanias . o8 74,14

Ppilepsia -1 0.86
1 Anomalfas s
" Congénitas 1 0.86

34 29.7%1

116 100

'Fuenge:'céduia‘dé‘evéLdndién.



GRAFICA II

TOXICOMANIAS EN PACIENTES ESTUDIADAS

88(75.86%)

Etilismo

Tabaquismo

Sin toxicos

Fuente: Ccddula de evaluacidn.
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GRAFICA II1

EMBARAZO NO DESEADO EN PACIENTES EMEARAZADAS

94(81.03%)

Embazazo no aeseado
'___j Esbarazo deseado

puente; cédula de evaluacion.
30



-/ CUADRO "7

_PESO DE PACIFNTES ESTUDIADAS . . - -

Puente: Cédula de: evaiuacién .
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' CUADRO 8

FACTORES. DE EL EMBARAZO -ACTUAL'EN PACIENTES ‘ESTUDIADAS

FACTOR DE. RIESGO

0.86%

2759

155

‘100

Fuente: Cédula:de 'éin;ﬁdci'én;' o
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GRAFICA 1V

TIPO DE fARTO ACTUAL DE PACIENTES ESTUDIADAS

69(59.48%)

Farto sutdcico

1
Parte distdcico
v

Otros(6bito, aborto)

Fuente: Cédula de evaluacidn.
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CUADRO 9

COMPLICACIONES MATERNAS DE PACIENTES ESTUDIADAS

COMPLICACION No. DE PACIENTES %

Hemorragias

Batado hiper-~
tensive

Distocia de
contraccidn

Sin complica-
cién

TOTAL

Fuente: Cédula de ﬁvaIQQQIJHQ
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CUADRO. 10

GOMPLIGACIONES EN EL PRODUCTO:DE PACIENTES. ESTUDIADAS

COMPLICACION

Prematurez

“Fuente: ‘cédula de evaluacién,

35
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ANALISIS DE RESULTADOS.

De los resultados obtenidos se observa que de las pacientes es-
tudiadas(116), el 68.97% resultd con mas de 1 factor de riesgo, re
sultado que resulto em porcentaje mayor, ya que la literavura e~
porta un porcentaje entre veintitres y wesenta y cinco por ciento.
pentzro de los factores de riesgo, nivel sociceconomico y escolari-
dad, los datos que #e encontraron nos reportan OX de analfabetis-
®0, que os8te pudiera ser un factor de xrieago, al no tener la mujer
embarazada, el grado de educacion requerido para comprender las =
instrucciones medicas. For otra parte el factor socioceconduico re-
sultd con un porcentaje suparior del 75% de pacientes con 2 sala-
rios minimos, teniendo la caracteristica de ser estos fijos. Es de
importancia reconocer, que estos factores, sSe asociaron a otros pa
re incrementar el factor de riesgo en la embarazada, igualmente ca
be reconccer el estado civil de las paucientes en nuestro estudio,
resultaron solo 8(v.6Y9%) pacientes solteras, y los antecedentes gi
necootstetricos, y loe patologicos cobran una importancia relevan-
te. Se encontro en el estudic como factores importantes los antece
dentes de cesarea anterior(17.24%), los estados hipertensivos del
emtarazo(B.oz%).

En cuanto a la edad se observo un incremento de complicaciones en
oujeres mayores de 34 anos.

Al obtener los resultados de las patologias concomitantes con el -
embarazo, <@ observé las intecciones de vias urinarieas, oon frecu-
entemente tactores de riesgo para el producto, ya que se presento
en un ¢7.54%% infeccion de vias urinarias con partos p:ematul:ou y
con sufrimiento tetul agudo.

36



CONCLUSIONES

1)

2

~

3)

4)

5

~

6)

7

Existe un porcentaje elevado de embarazadas con factores
de riesgo.

Bristencia ae factores de rieago con mayor impacto en la
enbarazada(AGO, patolégicos), edad, numero de embarazos
y otrae que favorecen a los primeros(estado socioeconge=-
mico, escolaridad, estado civil).

3@ concluye como factores de riesgo, que ae presentaron
mas frecueniemente (estados hipertensivos en embarazos ante

teriores, multiparidad, infeccidn de vias urinarias, edad
mayor & 34 anos.

El 33% de los embarazos termina en partos distdcicos, he
cho que afecta a la madre y al producto.

las complicaciones paternasz mas frecuentes fueron: estadoe
hipertensivo, hemorragias y distocias de contraccidn.

Ias complicaciones del producto fueron: Puntuze’z, Un~
frimientoc fetal y alteraciones metabdlicas.

Se obtservo wn promedio bajo de consulta prenatal. heco que
debe 8er modificado por el medico familiar durante ia e-
tapa gestacional

8) continuar y valorar adecuadamente el riesgo reproductivo.

Y9) Incrementar actividades de planificacion familiar.
37



ANEXOS
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ESTA TESE WO DEBE
SAUR BE LA MBLIGTECA

CEDULA PARA EVALUAR LA FRECUENCIA DE FACTORES
‘DE RIESGO EN PACIENTES EMBARAZADAS DE
LA CLINICA GUSTAVO A. MADERO

Nombre .=
Expediente
Canultorlo'
Dom1c1lio/Telefo
Rdagd i
'Nivel soc1oeconomico(§alarios minimog) 1 9 3 4 5 6 46

0cupac16n
,Estado civil
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