=
_//2:&@7‘ r

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE
POSGRADO E INVESTIGACION

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO

UNIDAD ACADEMICA
HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA"
VALORACION DEL RIESGO REPRODUCTIVO

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR, PRESENTA:

SILVIA VEGA GONZALEZ

MORELIA, MICHOACAN, 1997.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

|




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



VALORACION DEL RIESS0 REPRODUCTIVO

TRABAJOD GUE PARA UOBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTAS:

SILVIA VEGA GONZALEZ

A U T OR I Z AC T ONE B

Z ORTEGA,
JEFE DEL DEFPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR,
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

DR . YEM CORIA,
COORDINADOR DE INVESTIGACION,
DEPARTAIMENTO MEDICINA FAMILIAR,
FACULTAD MEDICINA U.N.A.M.
DRA. MA. DEL O NORIEGA GARIDAY,

CODRDX DE

DOCENC IA
DEPARTAMENTO DE MEDI FAMILILIAR U.N.A.M.



VALORACION DEL RIESS0O REPRODUCTIVO
mxo QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMIL IAR
PRESENTA:

SILVIA VEGA BONZALEZ

A UUT ORI Z ACTIONESS i.S.8.8.T. E.

. Clinica Hospital
VARCO NDE QUIROGA ™

< N e e g Nov. 16 1997
i c:..év \ =) = N
= 31 T L ES NOZA, ORYO.OE ENSENANZA
ASESOR DE TESIS Y PROFESOR TITULAR MORELIA, MICHH.
DEL CURS0O DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA F

PARA MEDICOS GENERALES EN EL HOSPITAL GENERAL
“VASCDO DE QUIROSBA™ MDIRELIA, MICHODACAN.

DR. ARNULFO IRIBSOYEN DE TESIS, U.N.A.M.
PROFESOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICIMA FAMILIAR,
FACULTAD DE MECIDINA U-N.A.M.

DR . ACEVES
JEFE DEL DEPARTAMENTO INA FAMILIAR,
JEFATURA DE SERVICIOES DE ENSERSANZA DEL ISSSTE.



HOSPITAL GENERAL

“VASCO DE QUIROGA"

MORELIA, MICH.

DIREC Mn IDAD
DR. SALV RUIZ C ND
JEFE DE ENSERSANZA INVESTIGACION
J
=

/
DR. JOSE LUIS CALDERON RODRIGUEZ.



DEDICATORIA

A TODAEB AQUELLAS PERSDMAES GQUE ME APOYARON PARA LA
REALIZACION DE ESTE TRABAJO, A LAS CUALES ES DIFICIL

v YA QGUE FUERON MUICHAS PERO CONSIDERO NECESARIO
ABRADECER A TODOS MIS MAESTROS POR HABPERME BRINDADO SuUS
CONODCIMIENTOS EN LA FORMA DESINTERESADA EN LA QUE LO
NECESIDAD DE

HICIERON Y POR HABDER MOTIVADO EN

EN ESPECIAL ABRADEZCD A LA DRA. ROSALIA LOPEZ
EMILIO PRUNEDA HUIDOBRO, DR. SERSIOD
MADRIGAL ESPINDSA, DR. RAMON CAMACHD DELOGADO, INGB. MIBGUEL
ANGEL VEGA GONZIALEZ, GUE DEDICARON SU VALIOSO TIEMPO, SUS
CONODCIMIENTOS, S TRABAJO PARA WLE ESTE DOCUMENTO FUERA
POSIBLE.
A MI FAMILIA POR HABERME DADO TODD EL APOYO NECESARIO, EN
ESPECIAL A MI ESPOS0O E HIJOSB, A NMIS PADRES GQUE SIEMPRE
ESTAN PENDIENTES DE MIS LOBROS Y SIEMPRE SABEN BRINDARME

LO MEJOR DE ELLOS.

A TODAS AQIELLAS MUJERES QUE LEAN ESTE DOCLUIMMENTD PARA QUE
SEAN CONSCIENTES DE LA INMPORTANTE RESPONESABILIDAD QUE
IMPLICA TENER UNA SALUD REPRODUCTIVA, ABI COMD DE OQLE
LOBREN GESTAR UN HIJO SAND, QUE REQLERIRA ND SOLAMENTE DE
LA SALUD MATERNA E INFANTIL, SIND DE LA EDUCACION MATERMNA
¥ DE SU CAPALCIDAD DE PROVEER A ESTE NHIJO UN AMBPIENTE

QUIE PUEDA SATISFACER TODAS aoaus
MECESIDADES PARA GRIE CREZCA Y SE DESARROLLE EN TODA 88U
POTENCIALIDAD Y FORME PARTE DE UNMA SOCIEDAD MAES SAMNA Y

PRODUCTIVA.






I N D 1

MARCO TEORICO. . . cccccacecesa

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

JUSTIFICACION

OBJETIVOS. . ...

METODOLOGIA ...

RESULTADOS. . . .

ANALISIS oo

CONCLUSIONES. .

TABLAS. . c e s 0o«

GRAFICAS .....

OTROS. « « c ¢ o v = »

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

12

22

26

27

32

74

3a

S5a

o 4



MARCO TEORICO
la mujer en

Un enfoque fundamental para Jla atencién (ntegral de
edad ftértil]! es la valoracién de riesgo reproductivo. Porque de los
grupos de poblacién mas susceptibles a enfermedad y muerte se
encuentra el materno infantil], debido a los procesos fisiolégicos
que acompafian al embarazo, y que modifican el organismo materno.(1)
DEFINICION
la mujer en edad fértil como su producto
lesién o muerte en caso de

La probabilidad que tiene
de experimentar enfersedad,

potencial,
1)

presentarse un embarazo®
causas de esta mortalidad pueden

ETIOLOGIA
2)

En cuanto a su origen, las
clasificarse en dos grandes grupos:

-~ Endégenc. ‘las ligadas a factores biomédicos relacionados con
procesocs del embarazo, parto, puerperio y con la condicién y
pronéstico de! recién nacido. (2)

medio

las relacionadas con factores desfavorables del
fisiolégicos de

reflejan en los procesos

- Exégenas.
nific, asf{ como en sus condiciones

ambiente y que se
crecimiento y desarrollo de!
generales de salud. (2)
MORKRTAL IDAD MATERNA

Las principales causas en América Latina siguen siendo, toxemia
complicaciones hemorragicas del embarazo y parto, sepsis
aborto, casi stiempre originadas en esbarazos de alto

gravidica,
(3,4,5,6,7)

puerperal y
riesgo debidos a:
- Condiciones maternas des favorables durante
preconcepcional (factores de riesgo reproductivo) (3,4,5)

de! embarazo, parto y puerperio (factores de

Compl icaciones
(3,4,5,6,7)

riesgo obstétrico).
Conviene sefialar que muchos factores de riesgo reproductivo en
ausencia de embarazo, se convierten eon factores de riesgo
obastétrico cuando la gestacién se encuentra presente. (3,4)

La mortalidad materna en Latincamérica es muy elevada en compara-—

cién con paises de Norteamerica. (3,4)
la

La caracteristica comun que comparten la mortalidad materna con
infanti! es su asociacidén con factores de riesgo, que favorecen o
la mortalidaad. (2,3,5,8)

propician

Pag. 1

la etapa



Debido a que una mujer se embaraza teniendo factores de riesgo
reproductivo, da origen a embararos de riesgo elevado y a la
mayoria de causas de muerte saterno-infantil en especial perinatal;
(3,4,5,8,7)

En la mortalidad materna de Méxtico, son identificables factores de
riesgo reproductivo en un 70% de los casos. (3,4,5,68,7)

Existen ciertos factores de riesgo reproductivo asociados con la

posibilidad de muerte materna. Entre el los se encuentran las edades
multigravidez; la

extrenaas de ia vida reproductiva; ia
desnutricién; la obesidad; las cesareas previas y las enfermedades
crénico degenerativas del tipo hipertensisén arterial,

cardiopatias y diabetes. (3,4,5,6,
la produccién

Tales factores generan embarazos de alto riesgo por
hemorragias,

de complicaciones de I1la gestacisén, como toxemia,
sepsis puerperal y abortos.(3,4,5,8,7)

MORTALIDAD INFANTIL
Es muy diferente en paises desarrollados y en vias de desarrollo.

Un porcentaje significativo es por cau s perinatales. Lo que
representa un problema importante. (2,4,8)

Las circunstancias relacionadas con la gestacién, el nacimiento, el
crecimiento y el desarrollo, constituyen factores que influyen en

@l pronéstico de salud y vida. (2,4,8)

Aun cuando en este tipo de mortalidad existe un cosponente de
afeccionaes perinatales originadas on factores de riesgo
reproductivo y obstétrico, dicha mortalidad sufre un claro
desplazamiento en su causalidad por la aparicién de ciertas
enfermedadeos transmisibilies, como Iinfeccién intestinal, que son
originadas por condiciones ambientales desfavorables. (2,4,8)

La muerte es un fin i{neludible, desde que se nace se empieza a
morir. Cuando l!a vida ha sido larga, fructifera y grata, la muerte
s® puede aceptar como un “descanso necesario"; pero cuando Ia
enfermedad o la incapacidad, fisica o mental, golpean a los seres
humanos y truncan la vida a temprana edad, la muerte se torna un
hecho injusto @ inaceptable; mas {njusto e inaceptable cuando mas
prevenible o evitable sea su causa, como son las prevenibles por

riesgo reproductivo. (2,4,8)
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MORTAL IDAD NEONATAL .
Condicionada principalsente por: prematurez, bajo peso al nacer y
causas que tienen su origen, tanto en las

defectos al nacimiento;
compl icaciones presentadas durante los periodos pre y
transgestacional como en condiciones generales de salud de la
madre; es decir, en factores de riesgo reproductivo y obstétrico.
(2,4,8).

la salud

Es un Indicador de tipo directo respecto a efectos sobre
y !a prevencién del! embarazo de alto riesgo. (2,4,8)

Independientemente de ciertos factores de riesgo reproductivo
comunes a ia mortalidad msaterna y fetal tales co eda
20 afios, desnutricién y enfermedade crénico degen
mortalidad neonatal reconoce ciertos factores propios como son:

antecedentes de muerte neonatal previa, presaturez, defectos al
nacimiento y bajo pesc al nacer. (2,4,8).

MORTAL IDAD FETAL

Este tipo de mortalidad comparte con la mortalidad materna varios
factores de riesgo reproductivo, puesto que ambas son de origen
endégeno. Entre el los podemos citar: edades extremas de Ja vida
reproductiva, multigravidez, desnutricién y enfermedades crénico
degenerativas. (2,4,8,9,10)

En esta mortalidad deben destacarse antecedentes de muerte fTetal
s como toxemias,

azo tal

previa y complicacione agudas d eonb
hemorragias y abortos, asi{ como defectos al nacimiento que conducen
complicaciones del tipo de la

a muerte fetal, - través de
desnutricidén in Gatero, prematurez y trausa al

(2,4,8,9,10)

MORTAL IDAD POSNEONATAL.
Participan factores de riesgo reproductivo, como los de riesgo
estos Uiltimas tienen mayor peso que los

infantil!. De hecho,
la salud. (2,4,8,9,10)

primeros en la producciédn de dafios a
Las condiciones originadas en factores de riesgo reproductivo que
aldn aparecen en este periodo son: prematurez, ajo peso al nacer y
defectos al! nacimiento y qQue corresponden a lactantes de alto
riesgo, que sobrevivieron a |la stapa necnatal. (2,4,8,9,10)

las

No obstante, la mayor parte de esta mortalidad se debe a
enfera de transmisibles qQue tienen su origen en fTactores
ambientales desfavorables, teniendo un papel

nivel socioceconémico.(6,8).

nacimiento.

determinante el bajo



i
:
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;

Los lactantes de alto riesgo fallecen en e! pertfodo posneocnatal
principalmente por enfermedades diarreicas, respiratorias, por
desnutricién y en menor proporcién por afecciones originadas en el

periodo perinatal. (8§,8).

MORTAL IDAD PREESCOLAR.

En unién de !a mortalidad posneconatal constituye otro indicador de
mortalidad de origen exégeno aunque influyen factores
de riesgo reproductivo, tienen mucho ayor peso los de ries
infantil originados, en el bajo nivel socioeconémico y en las
condiciones ambientales desfavorables. (2.4,8,9,10)

Los fTactores de riesgo reproductivo que colocan a un preescolar en
principalmente intervalos

situacién de alto riesgo, son
intergenésicos cortos y multigravidez, que propician el fenémenc de
competencia entre hi jos sobrevivientes, particularmsente respecto a
la nutricién. (2.4,8,9,10)

La causalidad exégena de esta mortalidad se revela en la trtiads
clasica responsable de fallecimientos en este grupo, integrada por
las enfermedades diarreicas, respiratorias y la desnutricién.
(2.4,8,9,10)

Es posible reconocer un factor comun en el incremento de 1a
mortalidad materno—infantil: la participacién de factores de riesgo
reproductivo en cada uno de los tipos .-p.etflco. de mortal idad que

se han descrito. (2.4,8,9,10)

El anslisis efectuado permite concluir que 1a mortalidad mas
facilmente modificable es la prevencién del! embarazo de alto
riesgo, sobre todo la de origen endégeno; es decir, materna, fetal

y neonatal.(2.4,8,9,10)

mucho menor para la mortal idad

En cambio, esta influencia es
gran peso de su causalidad

posneconatal y preescolar, debido al
exségena. (2.4,8,9,10)

De todas formas, resulta evidente que la identificacién de los
factores de riesgo reproductivo en las msuleres en edad feértil,
permite la prevencisén de embarazos de alto riesgo mediante el uso
de metodologia anticonceptiva con el criterio de proteccién a la
salud. Esto puede llevar a una sensible reduccién de los niveles
actuales de mortalidad materno-infantil. (2.4,8,9,10,15)

VERTIENTES DE APLICACION DEL ENFOQUE DE RIESGO.
la muerte materno-infantil, existen

De acuerdo con el origen de
tres posibles vertiente de aplicacién del enfoque de riesgo p
modi{ificar favorablemente la mortalidad mencionada.

(2,3,4,6,7,8,10,11)
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-Riesgo reproductivo. Identifica wmujeres no embarazadas en edad
Y con vida sexual activa que poseen fTactores de este tipo.

fértil

(2,3,4,6,7,8,10,11)

~Riesgo obstétrico. identifica factores de riesgo en mujeres con un
(2,3,4,6,7,8,10,11)

embarazo ya presente.

1os esbarazos de alto
e uUtil para

Jo de mayor
da a es tipo

Riesgo obstétrico. La fdentificacién de
riesgo que permiten e! enfoque de riesgo obsteéetrico,
eficiente y un =

qQue mediante una consulta prenatal
resulte posible la atencién dirig

calidad del parto,
de embarazos & fin de reducir sus consecuencias desfavorables.

(2,3,4,6,7,8,10,11)
Ia

—Riesgo infantil. Permite identificar factores de riesgo en

poblacién menor de S afios. (2,3,4,6,7,8,10,11)

tres vertientes mencionadas, ia de riesgo
l1a mas Gtil en térmainos de reduccisédn de

morbimortalidad amaterno-infantil, ya que orienta el uso de métodos

anticonceptivos hacia la prevencién del emdbarazo de alto riesgo y

no simplesente a limitar sus consecuencias.(2,3,4,6,7,0,10,11)

Dentro de las
reproductivo constituye

INDICADORES.
Los empleados mas frecuenteasnte para medir cambios en |la salud
materno-infantil, pueden dividirse en dos grandes grupos:(2,4)

—Directos: .

miden la mortalidad de origen endégeno. En ellos se aprecia de

manera sas directa el efecto del uso de métodos anticonceptivos, ya

qQue la causalidad es primordialmente biolégica y son: Mortalidad

materna, fetal, neocnatal y perinatal. (2,s)

- Indirectos:

permiten la medicién de mortalidad que tiene origen exégeno. Los
ctos del uso de amétodos anticonceptivos en estos indicadores,

resul tan menos patentes, ya que la causalidad de |l|a muerte que

reflejan, tiene origen principalaente en -l medioco asbiente

desfavorable y estos indicadores son: Mortalidad posneonatal y

(2,4).

preescolar.
APLICACION DEL ENFOQUE DE RIEKSGO REPRODUCTIVO EN LA PLANIFICACION

FARILIAR.
reduccién significativa de morbimortalidad
requiere de la

Lograr la

materno~-infantil sediante la planificacién familiar,

aplicacién del enfoque de riesgo reproductivo en la promocién y en
personal de

la prestacién de los servicios proporcionados por el
salud. (5,6,9,10,11,12,39)
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uso de mdtodos

Para conseguirlo se debe promover ol
anticonceptivos, ponfiendo particular interés en mujeres con asayores
aétodo mas adecuado segun el tipo

riesgos, para proporcionaries el
(5,6,9,10,11,12,39)

de factores de riesgo existentes.

UTILIDAD.

En ia clinfca.
potenciales

—ldenttficar Aaujeres de 15 a a9 afios que son
productoras de embarazos de alto riesgo.(1,4,12,13,14,15,18)

—Descubrir casos portadores de enfermedades de caracter crénico
degenerativo, con fines de seguimiento clinico individualizado.
(1,4,12,13,14,16)

En Epidemiologia.

—-Conocer el comportamiento
factores de riesgo reproductivo.

epidemioclégico de los principales
(1.,4,12,13,14,18)

—Prevenir embarazos de alto riesgo en los grupos de mujeres en edad
fértil con mayor susceptibilidad, mediante® regulacién de la
fecundidad con métodos anticonceptivos.(1,4,12,13,14,18)

la patologia crénico degenerativa en el
(1,4,12,13,14,1¢)

grupo

—-Descubrir y seguir
de poblacidén mencionado.

ESTUDIO DE LOS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO.
CLASIFICACION.

Es posible agrupar
y pPerinatal en tres categorias.

los factores de riesgo para mortalidad materna
(1,2,3,4)

1.~ ANTECEDENTES GENERALES.
Describen algunas caracteristicas de la conducta reproductiva que,
reflejan en forma indirecta e! nivel socioeconémico y son: Edad,
escolaridad, multigravidez, intervalo intergenésico y Peso
corporal; considerados as{, por estar asocociada su presencia con
fncremento de la morbimortalidad materno—-infantil. (1,2,3,4)

EDAD.

Existe el consenso, en base a mortalidad materna y perinatal, de
que @] periocodo ideal para 1a reproduccidén de la mujer es entre 20
los 30 a 34 existe un ligero incremento del

y 29 afios, ya que de
En particular muljeres que se embarazan con menos de 20 o
gos de mortalidad, que

ries
mas de 35 afios estadn sometidas a mayores ri
presentacién de ciertas

obedecen a la mayor frecuencia de
(27,18,19,20,21)

complicaciones como son:
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incidencia aumentada de toxemia gravidica,

-Menores de 20 afios:
nacer. ((17,18,19,20,21)

prematurez y sindromae de bajo peso al
incidencia aumentada de toxemia gravidica,

—Mayores de 35 afios:
inserciones o adherencias anormales de

distocias de contraccién,
placenta, defectos al nacimiento y enfermedades crénico
degenerativas de]l tipo de la diabetes y la hipertensisésn artertial.

(17,18,19,20,21)
Independientemente de los eventos de caracter biolséSgico citados, es
frecuente que mujeres de estos grupos de edad no acudan, con la
frecuencia debida, a consultas de cuidado prenatal, 10 que afiade un
eolemento de peligro para materno y perinatal.
(15,17,18,19,20,21)

el pronéstico

ESCOLARIDAD. .

En términos de salud una mujer instruida entiende mas y acepta
mayor grado la educacidén sanitaria y es mas probable que asuma
medidas de control, prevencién y manejo de las enfermedadeos.
También tendrs mayor capacidad para administrar el presupuesto
familiar y alimentar mas adecuadamente a la familia. Sus habitos
higiénicos, en contra con los de una mujer analfabeta, le
permiten manejJar mejor las situaciones cuando @! saneamiento basico

(2,4,6,7,15,16,17,22)

sea deficiente.

Los hijos de mujeres sin escolaridad tienen un riesgo de morir de
los de muljleres que tienen 10 o mas

3.5 a S veces mas grande que
afios de escolaridad.(2,4,8,7,16,17,22)

El analfabetismo es 3 veces mas alta en mujeres que en hombres y
mas grave en localidades rurales y marginadas. (2,4,6,7,16,17,22)

MULTIGRAVIDEZ.
El numerc excesivo de eabarazos es factor de riesgo para la salud
materna y perinatal, en virtud de que a partir de la quinta
gestacidén se encuentra un ausento de las tasas de morbimortalidad.

(1,2,3,10,12)

Dicho aumento obedece a mayor frecuencia de presentacidén de ciertas
entre las cuales destacan:

complicaciones obstétricas,

(1,2,3,10,12)

—Distocias de contracecién, que originan
prolongado v aumentan la probabil idad de
espontanea. (1,2,3,10,12)

trabajos de parto
ruptura uterina

—Hemorragia anteparto y transparto, como consecuencia de mayor
frecuencia de {nserciones o adherencias anoramales de la placenta.

(1,2,3,10,12)
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—Hemorragias postparto que son debidas con mayor frecuencia a
cuadros de hipotonia o atonia uterina. (1,2,3,10,12)

Entre otros problemas asociados con ia multigravidez, debe
mencionarse el efecto diabetogénico de 108 eabarazos numerosos,
aparentenente condicionado por ia producci édn de sustancias
antagonistas de 1la insulina por la placenta y que pueden ocasionar
la aparicién clinico de |la enferasedad en maujeres con carga genédtica
propiciatoria. (1,2,3,10,12)

Igual que ocurre en el caso de la edad, es frecuente un cuidado
prenatal y obstétrico poco adecuado n la multipara, lo cual
influye de manera importante en @l agravamiento de los riesgos
sefialados anteriormente. (1,2,3,10,12)

INTERVALO INTERGESTACIONAL. .

Un intervalo intergenésico corto os un factor de riesgo,
especialmente cuando es menor de 18 meses y esto obedece a que los
espacios intergenésicos breves se acowmpafian de fendémenos de
deplecién o deterioro nutricional materno qQue a su vVez, se asocia
a un aumento de la probabilidad de originar productos prematuros o
de bajo peso al nacer, asi como a un incremento de !a mortalidad
posnecnatal. (1,2,5,7,12)

Aumenta el peligro de desnutricién y reduce las posibilidades de
supervivencia del hiJjo previo al ocurrir estete precoz b4
disminuir, por o tanto, la duracién de la lactancia materna.
(1,2,5,7,12)

PESO CORPORAL.

Desviaciones extremas en pesc corporal de la mujer estan bien
definidas como elementos que propician morbimortalidad perinatal y
materna. (1,4,7)

La mujer obesa presenta con mayor frecuencia toxemia gravidica y
anormalidades de la dinamica uterina, que favorecen trabajos de
Parto o periodos expulsivos prolongados y que cosprometen el
bienestar del producto. (1,4,7) -

Por otra parte, la obesidad es en ocasiones el reflejo de una
diabetes subclinica que, sin embargo., e jerce sus efectos
desfavorables sobre la condicién fetal y neonatal. (1,4,7)

Lo anterior se ha considerado una causa de mayor incidencia de
recién nacidos macrosémicos que se@ presentan en casos de smbarazos
asociados con la obesidad. (1,4,7)

La desnutricién se ha asociado también con dafios maternos y
perinatales, entre 10s que destacan con msayor frecuencia: toxemia,
prematurez y bajo pesco al nacer. (1,4,7)
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ANTECEDENTES PATOLOGICOS OBSTETRICOS.
la historia reproductiva de la sujer, tales
bajo peso al nacer,

como: abortos, msuertes perinatales, prematurex,
nacimiento, ces&reas previas y hemorragias

defectos al
qQue son factores de riesgo por su tendencia franca a
(1,5,6,7,9)

| B
Son los antecedentes de

toxemia,

obstétricas,
recurrir en embarazos futuros.

la historia reproductiva se consideran
como por ser

ABORTO.
Antecedentes de abortos en
tante por su tendencia a recurrir,

factor de riesgo,
esta complicacién una de las principales causas de muerte materna.
nte

(2,5,68,7,9)

En aborto espontaneoc, el peligro de recurrencia es esspecial

patente del! terceroc en sdelante y causa morbimortalidad saterna

principalmente por hemorragias graves, ademés de que ha sido

asociado con muerte fetal temprana.(1,5,6,7,9)

aborto finducido taabiéen tiende a repetirse en aquellas sujeres
tamafo de la familia y

lo emplean como recurso para limitar el
causante de morbimortalidad

El
que
os sspecialmente peligroso COmO
debido - la alta frecuencia Y gravedad de las
principalmente por las

maaterna,
complicaciones {infecciosas que |o acompafian,
condiciones antthigiénicas frecuentes en la préctica clandestina a
agregarse los problemas de incompetencia
istmicocervical, resultante de una instrumentacién agresiva en la
dilatacién de!l cérvix. (1,2,5,7,10)
ambos tipos de abortos puesden dar origen a infertilidad
primer caso por muerte fetal repetida y en el
(1,2,5,7,10)

lo cual deben

Finalmsente,

secundaria, en el
segundo por aborto habftual.

MUERTE PERINATAL.
Se clasifica en tipos | y II.
La tipo | corresponde a muertes acascidas desde la semana 28 de la
gestacisén hasta l1os 7 dias de vida extrauterina. Tipo Il a las
ocurridas desde de |a semana 20 de! eabarazo hasta los 28 dias de
vida extrauterina; es decir abarca todo e! periodo neonatal.
(21,2,5,7,10)
De los tipos de mortalfidad perfnatal descritos, l!a mas usada en
eastudiocs y andlisis epideaioclégicos en la de tipo I; en cambio, la
mortalidad perinatal 1! ha sido privativa de la investigaocién
pedisatrica y perinatolégica.(1,2,5,7,10)

1la

La mortatlidad perinatal tfienen dos coaponentes fundaaentales:
mortalidad fetal y la necnatal. Estas, por tener diferente origen
eoen términos de causalidad clinico, deben analizarse por separado
cuando se estudian como factores de riesgo.(1,2,5,7,10)
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MUERTE FETAL
Factor de gran riesgo porque, una vez que ha ocurrido, tiende a
pPresentarse nuevamente en esbarazos futuros. (1,2,6,7,8)

Entre |(as causas mas importantes se encuentran las enfermedades
crénico degenerativas en la msadre, del tipo de diabetes mellitus,
hipertensisén arterial y padecimientos qQque se® acompafian de lesién
generalizada de los vasos sanguineos; éste, a2 su vez, ocasiona
trastornos vasculares uteroplacentarios, que se traducen en hipoxia
feotal crénica habitualmente grave.(1,2,68,7,8)

Iindependientemente de que |a mayoria de muertes fetales tienen el
origen anteriormente descrito, existe un grupo de ellas que se

el trabaljo de parto, como consecuencia de a
de !a oxigenacién provocada por las contracciones
uterinas. Sin embargo, en muchos de estos cascos, |la muerte ocurre
porque ya existia deficiencia fetal previa en @l aporte de oxigeno.
(1,2,6,7,8)

Ciertas complicaciones agudas del embarazo son también causa de
muerte fetal; entre ellas la toxenmia gravidica y el desprendisiento
prematuro de placenta, que pueden acompafiarse de este tipo de
mortalidad entre @l 30 y el 50 % de los casos. (1,2,6,8)

MUERTE NEONATAL.

El antecedente de muerte neonatal en la historia reproductiva
constituye un factor de riesgo, porque con cierta frecuencia es la
mani festacién obstétrica de un problesas que tiende a recurrir o de
la presencia de patologia de tipo cerénico degenerativa.
(1,2,%5,7,10)

Causada basicamente por presaturez, bajo peso al nacer y defectos
graves al nacimiento. Otros ementos que la propician son, trauma
obstétrico que on muchas ocasiones os secundario al
intervencioniasmo Que motivan las distocias generadas por
situaciones de riesgo obstétrico, como la complicacién vascular
sistémica propia d las enfermedades crénico degenerativas ya
mencionadas y que dan origen a insuficiencia placentaria.
(1,2,5,7,10)

La mayoria de las complicaciones referidas tiene tendencia a 1la
recurrencia en embarazos subsecuentes, 1o que a su vez condiciona
alta probabilidad de repeticién de la muerte neonatal, una vezr que
ya se ha presentado en embarazos previos.(1,2,5,7,10)

PREMATUREZ ..

Existe confusién en la literatura médica porque frecuentemente se
manejan, como sindénimos, presmaturez y bajo peso al nacer. Dado que
estas entidades tienen un origen y un comportamiento clinico
diferentes, es Util hacer las siguientes observaciones.
(2,3,7,8,12,23)
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Si bien en alguna época se considerd sinénimo de prematurez el peso
aonor de 2 SO0 gramos al nacer, en la actualidad se acepta que debe
definirse solamente por una edad gestacional aenor a 37 semanas, ya
Que existen productos cuyo peso al nacer puede ser menor de los
2,500 gr., pero correspondientes a un eabararo de téraino por edad
gestacional. representan a la

Precisaasnte estos ultisos casos
entidad conocida como *"sindrome de bajo peso al nacer®.
(6,7,12,16,17,21,23).

La prematuresz tiene mayor importancia como causa de muerte
neonatal, aun cuando existe una pequefia proporcién de casos en que
también es responsable de auerte fetal. En cambio, la mortalidad
neonatal por bajo peso al nacer es sensiblemssnte inferior a la
producida por prematurez. (6,7,12,16,17,21,23).

Existen multiples causas que pueden dar Jugar a un parto prematuro.
Las principales son: enfermaedades crénico degenerativas de la
madre, comsplicaciones agudas del! embarazo, edad menor de 20 afios,
intervalos intergenésicos cortos y anormalidades =morfolégicos o
funcionales del aparato genital. (6,7,12,16,17,21,23).

En !a mayoria de los casos, ia causa precisa de] parto prematuroc no
logra determinarse; por ello, 1a simple historia de partos
prematuros previos entre los antecedentes obstétricos debe hacer
pensar en una elevada probabilidad de que esta complicacién se
presente en caso de un nuevo eabarazo.(8,7,12,16,17,21,23).

La mayoria de los expresados corresponden al parto
prematuro espontaneo. No obstante, como elementos de riesgo, deben
tenerse presentes los fTactores que conducen al parto preaaturoc
médicamente inducido, ya sea como indicacidén terapéutica o como
problema iatrogénico. (8,7,12,186,17,21,23).

de enferaedades saternas

conceptos

la toxemia

qQue como
ardiopatia

Tal es el caso

gravidica, 1la insercién baja de placenta o la

descoapensada, Qque obl igan a interruapir la gestacién pPara
la vida de 1la madre y del producto.

preservar el bienestar o
(6,7,12,16,17,212,23).

DEFECTOS AL NACIMIENTO.
Constituyen ejeaplios de un factor de riesgo reproductivo, porque
esbarazos

tienen una probabilidad definida de repetir eon
subsecuentes y porque son causa importante de morbimortalidad

perinatal. (24,25,28,27,28,29,30)

Es cuanto a este factor de riesgo reproductivo es importante tomar
en cuenta antecedentes como edad, de 17 afios o

mayores, paridad de S5 o aayor, intervalo interg
menor, historia de salformaciones congénitas,
rubdola durante el como tabaquismo,
drogadiccién durante el

padecimifentos como
embarazo, asi alcohol fsmo o
embarazo, también deficiencias nutritivas

no tratadas. (24,25,26,27,28,29,30)
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La probabilidad de recurrencia depende del! tipo de transmisién
gendtica del defecto. Los de tipo dominante casi sieapre ap
de nuevo: en cambio, los de tipo recesivo se manifestaran e
ciertas ocasiones. (24,25%5,26,27,28,29,30)

Lo anterior significa que existe indicacién clara para prevenir un
enbarazo cuando @l defecto al nacimiento tiene transmisién genética
dominante. Un ejemplo de este tipo es 1a acondroplasia.
(24,25,26,27,28,29,30)

En casos de transsisién recesiva, debe valorarse la probabdbilidad de
recurrencia para indicar anticoncepcién temporal o definitiva. Tal
os @] caso de Sindrome de Down, cuya probabilidad de expresisén
aumenta sensiblemente conforme es mayor la edad de la sujer.
(24,25,26,27,28,29,30).

Estadisticamente, la ocurrencia de este sindrome en la poblacién
general, es de uno por mil nacimientos cuando 1la mujer es mencor de
35 aftos. A los 45, la incidencia puede llegar a uno en cuarenta
nacimientos. (24,25,26,27,28,29,30)

Un elemento de importancia cada vez sayor, por la i{incorporacisédn de
a las actividades productivas, eos ia exposicién a ciertos
riesgos especificos de trabajo, asi como cambios en los habitos de
vida. Los TeratéSgenos deben por tanto tenerse suy presentes para
investigarlios en la historia reproductiva de una sujer. Ejemplos de
esto son las radiasciones, los medicamentos, @l contacto con virus
durante @l eabarazo y las toxicomanias. (24,25,26,27,28,29,30)

TOXEMIA GRAVIDICA. :

La importancia de toxemia gravidica como factor de riesgo
reproductivo radica, an qQue os la causa naAs importante de
morbimortalidad materna en México, al igual que en todos 1os paises
en vias de desarrollo y en que tiene una elevada probabilidad de
volverse a presentar en un esbarazo subsecusente. (1,5,7,11,31,32)

Afecta principalmente a las embarazadas que se encuentran en edades
extremas de la vida reproductiva, a sujeres obesas o desnutridas y
con padecimsientos como ia diabetes y ia enfermedad renal o
hipertenstiva. (1,5,7,11,31,32)

Se presenta con = frecuencia en primjfgestas y adquiere mayor
gravedad mientras jJoven es la paciente, esta UGltima se acentua
en mujeres mayores de 35S afios, probadblemente porque muchas de ellas
padecen enfermedades crénico degenerativas y, por consiguiente,
tiene lesiocones en los aparatos vascular, cardiaco y renal.
(1,5,7,11,31,32)
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En cuanto a la recurrencia de toxemia en subsiguientes eabarazos,
es 1iaportante establecer que I|a frecusncia depende de si ia
enferasdad toxemica se afiadis a hipertensivo
preexistente. Si situacién es éste obviamente Ia
probabfiidad de peticidén es mayor, puesto que el problesa
vasculorrenal aparecers en la sigufente gestacién y probablemente
mas acentuado.(1,5,7,11,31,32)

CESAREA PREVIA.

Factor de riesgo cuya imsportancia mundial va en aumsento, debido a
que se ha increaesntado la proporcién de azos que terminan por
via abdominal a fin de preservar el bienestar del producto.

(2,6,11)

El aumento en el numero de cesareas que se practica ha contribuido
a reducir las tasas de mortalidad perinatal, no debe olvidarse que
conlleva ciertos riesgos para un embarazo futuro. Por ejemplo, l1la
existencia de una o mas cicatrices uterinas anteriores, se asocia
con una mayor frecuencia de insercién baja de placenta, acretismo
placentario y lesiones viscerales accidentales causadas por el
procedimiento quirurgico en sf{. (1,8,11)

Por otra parte, existe una posibilidad variable pero definida, de
ruptura de la cicatriz uterina al presentarse e! trabajo de parto
espontaneoc. Si bien la intensidad de esta complicacién puede ser
minima, no son raros |os casos donde ocurre estallamiento del
segmento b4 se produce hemorragia intrabdominal masiva que
compromete de inmediato la vida de la msujer. (1,8,11)

Finalmente, considerar el peligro ya citado de que se realice un
chlculo erréneoc en la @ cucién de una cesarea repetida y se
ocasione un nacimiento preaaturo. (1,8,11%1)

HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD DEL EMBARAZO O DEL PARTO.

La caracteristica que convierte en factor de riesgo a este grupo de
compl icaciones, o= su tendencia a pPresentarse® nuevamente en
eabarazos subsecuentes. (1,3,5,9)

Este fenémeno de recurrencia se explica con facilidad, al recordar
ilas principailes entidades nosolégicas que propician la aparicisén
del problemas: (1,3,5,9)

La cesarea anterior conlleva peligro de ruptura de cicatriz
uterina, placenta previa y acretismo placentario, y se asocia con
mayor probabilidad de hemorragia. (1,3,5,9)
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La toxemia gravidica favorece esta compl icacién, debido a
disminucién de oxigenacién del miusculo uterino, que reduce su
capacidad contractil]l después del! nacimiento del producto y se
acompafia frecuentemsente de fenémenos de coagulacidén fntravascular
disemsinada. (1,3,5,9)
la obesidad y desnutricién, casos en
la contraccién

Algo similar pusde decirse de
los cuales son frecuentes las anorwealidades dJde
la ocurrencia de atonfa y hemorragia en e!

uterina y por lo tanto,
postparto inmediato. (1,3,5,9)

Ya se ha sefialado que esdad mayor de 35 afics se asocia con un

la frecuencia de presentacidén de insercidén baja de

por lo cual la hemorragia obstétrica es

incresento en
(1,3,5,9)

placenta y atonia uterina,
més probable en mujeres aftiosas.
de hemorragias en embarazos y

En sintesis, la histortia obstétrica

partos previos de una sujer en edad reproductiva o la existencia de
debe hacer que se tenga presente la
(1,3,S5,9)

algunos antecedentes sefialados,
alta posibilidad de recurrencia de esta complicacién.

I111.—~ ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.

Se trata de enfermedades crénico degenerativas con relacién muy
incluso de causal idad, sobre mortalidad materna Yy

como: hipertensién arterial, cardiopatia, diabetes

(1,4,5,8,7)

directa,
perinatal,
nefropatia.

HIPERTENSION ARTERIAL.
Se ha observado una elevada prevalencia en ia poblacién de mujesres
on edad ftértil. Por 1o que es un problema de salud publica, en
cuanto a Que se refiere a un grupo relativamente Jjoven de Ia
Inclusive, pusde plantearse la siguiente hipétesis, "que

podrfian

poblacién.
a la @elevada incidencia de toxemia gravidica y su gravedad,
obedecer a enfermedad hipertensiva de base®. (1,4,5,6,7,9)
En consecuencia, es {mportante Ila hipertensién como factor de
riesgo de morbiimortalidad materna y perinatal., al propiciar lIa
toxemisa gravidica y generar productos de bajo peso al nacer, asf{
como mauerte fetal {(n Gtero y complicaciones hemorrigicas tales como
la placenta normoinserta, con la

@] desprendimiento presaturc de
cua! se asocia frecuentemente.(1,4,5,6,7,9)
importante en |ia presentacién de
peligro de recurrencia de
ia

Esta patologia es un elesento

toxemia gravidica, porque fncrementa el

esta Ultiams enfermedad en un embarazo futuro y Ia gravedad como
precocidad en la aparicién del fenémenc toxemico.(1,4,5,86,7,8)
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CARDIOPATIA.
Su elevada frecuencia en nuestro medio, obliga a considerarlia como

factor de riesgo en casos de embarazo. Esta frecuencia ob
alta prevaiencia de fiebre reumAdtica que origina secuelas
valvulares y alteracién hemodinsmica, generalmente graves.
(1,5,6,9,11)

El dafio de |a cardiopatia incide en la salud materna como en la
perinatal. En e! primer caso, por 1

debida a {ncremento d atico, que tisiolégicamente
ocurre entre las semanas 28 a 32 de la gestacién, que puesde hacer
caer en insuficiencia a un siocardio previasente lesionado.
(1,5,8,9,11)

El dafio perinatal propio de la cardiopatia, obedece fundamentalmen-—
te a hipoxia fetal crénica, debida a baja perfusisén tisular en
casos de insufticiencia cardiaca y puede, naturalmente, generar el
sfndrome de bajo peso al nacer.(1,5,6,9,11)

Otro peligro obvio es |la prematurez inducida, que resulta de lIa
interrupcién precoz y obligada del embarazo, en 1os casos en que lta
cardiopatia es refractaria al tratamiento y obliga a dicha
interrupcién para preservar la vida de !a sadre.(1,5,6,9,11)

Por lo cuat, sf una mujer con cardiopatia desea embarazarse,
requiere una evaluacién clinica particularmente cuidadosa, en la
cual se ponga especial interés en l1a determinacién de la capacidad
funcional del corazén y en la presencia o no de complicaciones que
ensombrecen el prondéstico materno y perinatal.(1,5,6,9,11)

DIABETES.

Responsable principaimente de sorbimortalidad perinatal, aun cuando
también puede producir graves complicaciones maternas.
(2,2,5,6,7,9,28,29,30)

Asi, los principales dafios a la salud perinatal dependen de Ia

gravedad y duracién de Ia enfermedad. (1,2,5,6,7,9,28,29,30)

En muchas ocasiones, la OUnica forma de sospechar si tiene diabetes,
os la presencia de cliertas caracteristicas en su historia
reproductiva relacionadas con 10s probleaas perinatales causados
por este padecimiento. (1,2,S5,6,7,98,268,29,30)

-Abortos espontaAneos, que aparentesente ocurren con mayor
frecuencia por anormalidades genéticas del! productoc de sujeres

diabéticos.

~ Incremento marcado en frecuencia de defectos al nacimiento.

-Muerte fetal, que resulta temprana en la diabetes avanzada o en
diabetes incipiente. (1,2,5,6,7,9,28,29,30)
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causa de sobredistension uterina y de trabajo
En e! primer caso, puede ocurrir hemorragia

~-Macrosomta fetal,
segundo, diversos tipos de lesién fetal.

de parto prolongado.
materna posparto y en el

-Hipoglucemia y consecuentemente hipoxia neonatal, qQque produce
les{iones de! sistema nervioso central.(1,2,5,6,7,9,28,29,30)

Entre l1os dafios m&s cCOmUNEsS QUe® CcCausa
materna se encuentran:

la diabetes en la salud

—incremento en la frecuencia de polihidramnios, que puede ser causa
de hemorragia postparto por sobredistensién uterina.

—Aumento en la incidencia de toxemia gravidica, que se considera
debida a lesisén vascular generalizada que acompafia a la diabetes.

(1,2,5,6,7,9,28,29,30)
los problemas causados por la enfermedad en
misma que ya se han sefialado, debe recordarse que conforas
la edad materna bién se incrementa la frecuencia de
os. Inclusive, se ha descrito un efecto diabetogénico de los
embarazos repetidos © muy numerosos, ocasionado por Ila accién
antagénica que los estrégenos placentarios tienen sobre 1la
utilizacién de la insulina por los correspondientes receptores
tisulares. (1,2,5,6,7,9,28,29,30)

Independientemente de
=1

clinicas, parenquisatosa prisaria ]
infecciosa, constituye un factor de ri g°© principa ente para la
morbimortalidad perinatal y secundariamente para l!a materna. Sin
embargo, son diferentes los mecanisaos por los cuales estas dos
variedades se relacionan con la morbimortalidad referida.

(1,9,11)

NEFROPATIA.
En sus dos variedadeos

La nefropatia mas importante, por ser I|a més frecuente, es la
infeccién crénica de vias urinarias que predomina en la mujer, se
recidiva durante el eabarazo y en ocasiones toma

presenta o
(1,9,11)

comportamiento subclinico.
La i{nfeccién crénica de vias vurinarias, se presenta en 10 por
ciento de todas |las eabarazadas, se ha asociado con un incremento
significativo de recurrencia de parto prematuro e Iinclusive de

muerte fetal in Gtero. (1,9,11)
Por su parte, !a enfermedad renal parenquisatosa., cuya causa ass
frecuente es ia glomerulonefritis crénfica, favorece incremento de
fonémenos como: ajo peso al nacer, prematurez por interrupcidédn
obligada de! e= azo, toxemia gravidica y sus complicaciones.
(1,9,11)
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la atencién de embarazos ya

los recursos que se utilicen

PREVENC ION
riesgo aplicado en
éste de

E! enfoque de
establecidos, por excelentes que sean
para atender un embarazo de alto riesgo ya establecido,
todas msaneras desembocarsa en cierta mortalidad.
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,38,39)

lograrse

En cambio la prevencién de embarazos de alto riesgo puesde
antfconceptiva basado en el

mediante ®! empleo de metodologia
enfoque de riesgo reproductivo, que significa la prescripcién y usoc
de estos métodos con fundamentacidén médica de proteccidén a la salud
eon la cual s® previenen embarazos de alto y riesgo y en
consecuencia la morbimortalidad materno infantil.
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,38,39)

As{ la Planificacién Familiar surgisé como respuesta para
@] crecimiento de la poblacién, con las posidilidades de desarrollio
econdémico y social, de modo que | levara implicita 1la posibilidad de
coadyuvar a las disainucién de morbimortalidad materna e infantil,

predominando propésitos demograficos.
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,38,39)
En el enfoque de riesgo reproductivo destaca la importancia y e!
verdadero valor de la proteccién anticonceptiva, como una
indicacién médica de caraécter preventivo, en la atencién de la
poblacién materno infantil, al margen de cualquier consideracién
politica, demografica, econémica y religiosa.
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,38,38)
reconocimiento de las finterrelaciones
reproductiva en la salud, y la
los servicios de planificacién
atencién de salud,
i nffantil .

De modo que se incremente el
.® {nfluencias de la conducta
necesf{dad de la {ntegracién de
familiar como parte de los pro.ra-.. de
par ticularmsmente @ r n o
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35, 38 37 38, 39)
En programas de planificacién familiar, caracterizados por un
intenso Yy continuo proceso de evaluacién, de resul tados,
interrelaciones, efectos y repercusiones desde los puntos de vista
demograficos econémico, social y de alud de la poblacién, la
realizacién salud-planificacién familiar evoluciono y se hizo mas
evidente, al analizarla y concretarla en funcién del riesgo
reproductivo de las mujeres en edad fértil.
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,38,39)
las principales condictiones,

caracteristicas o
en peligro de

El conociatento de
pedologias Que colocan a una mujer en edad férti)
generar un embarazo de alto riesgo, debers permitir a los
integrantes de los equipos de salud, e! desarrollo de acciones
preventivas y asistenciales mAs t-portnnt.. para reducir la
morbimortalidad materna y perinatal, como son:
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,36,37,36,39)
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—-La identificacién sistemftica de mujeres en edad fTeértil no
eombarazadas, Que presentan factores de riesgo reproductivo.

~La orientacidén preferente de la proteccidén anticonceptiva a este
grupo de poblacién.

—El desarrollo de labores educativas destinadas a favorecer el
autocuidado de la salud y el r.eonoct-t.nto de sus riesgos
a 8 o ¢ i a d o s c o n 1 e« m b a r a z o .
(2.5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,38, 37 38,39)

la obstetricia y la pediatria es alcanzar el

La meta comun de

mAximo de calidad de vida fetal, neonatal e infantil, con fin de

proporcionar a cada i{ndividuo concebido la oportunidad de tener un
mental dptimas.

desarrollo £ 4{si1co y
(2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,39)

y debe dirigirse hacia la prevencisén y el

momento mas apropiado para hacerio es el inicio de una nueva vida.
Significa un desafio por lo mucho que esta en juego, no solo por la
morbimortalidad p.rinlt.l. sino por las anomalias que ocasiona al
indtfviduo, 1 familia y 1 a sociedad.
(2,5,6,9,10,11,12,14, 18 33,34,35,39)

Esta meta es dificil

La importancia de aumentar las acciones de salud, es que auchos de
los factores que ocasionan este problema son factibies de dismi-
nuir. Asi mismo deben fortalecerse l|las campafias de educacién para
la salud en maateria de embarazo, smediante consejos antes, durante
y después de la gestacidn que permita ofrecer sayores expectativas
de vida materno infantil. (2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,39)

Desde @] punto de vista clinfico y epidemiolégico la valoracién del
riesgo reproductivo de las aujeres no embarazadas en edad fTértil
tiene la finalidad de detectar, como ya se ha expresado a ciertos
grupos de esta poblacién que presentan la probabilidad wmas alta de
enfermedad, lesisén o auerte, al ner un eabarazo. Esto significa
la posibilidad de orientar de manera especifica las acciones de
regulacidén de 1a fecundidad con caracter de indicacién médica para
prevenir el desarrollo de tales riesgos. Esto Gltimo pPuede
representar el uso de aédtodos temporales para anticoncepcién en las
mujeres cuyo riesgo sea moderado y cuando los factores son

modificables y la p.rld.d no satisfecha, hasta ®! uso de métodos
definitivos en os casos de riesgo gsrave

(2,5,6,9,10,11,12,14,18, 33 34,35,39)
pero de igual trascendencia,

se encuentra la

En segundo término,
deteccién y el seguimiento de los casos en que la patologia
especifica encontrada, en particular ila de carscter general,

permite el manejo médico y el seguimiento para prevenir o limitar
@] dafio posible o presente. (2,5,6,9,10,11,12,14,16,33,34,35,39)
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Es de suponer que |la generalizaciédn y utilizacién de!l! concepto de
riesgo reproductivo tienen la factibilidad potencial de influir en
los perfiles de salud y bienestar de la pobdblacién general y en
particular de )

grupo materno infantil
(2,5,8,9,10,11,12,14,16,33,34,35,39)

i
{
1
i
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Qué factores de riesgo reproductivo presentan las

pacientes, en edad reproductiva adscritas al consultorio

numero 8, que acuden a la consulta externa, en el turno

matutino, de! hospital general "Vasco de Quiroga®", de la

Ciudad de Morelia, Michoacan 7?7
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FJUBTIFICACION

En el lapso caomprendido de 1270 a 1989, 1la pablécién total del
pais registrd incremento de 0 por cientos predominando francamente
la pablacién Jjoven y el grupo de mujeres en edad: fertil, gue para
1987 representd cerca del 25% del total de la- poblacidn. (4,10)
femenina es ' mernor de 30 afos y

Dos terceras partes de la poblacién
de este grupo, IZ5.2% corresponde a mujeres que aun no alcanzan la
Por su parte las mujeres de 30 a &4 afos

edad de 15 afas.
(4,10)

constituyen 2P2.1%.
cuanto a mortalidad materna continta siendo un problema grave y
sabre

la relacionada con mujeres en edad fertil,
ya que en Meéxico alcanzd en

En
cada 1000

en forma especial
todo con respecto a su reproduccién,
1985 uwna tasa de &4 defunciones por
registrados. (4,10)

En analisis de la mortalidad materna, en 1985 por grupos de edad,
19.4% de las defunciones ocurrieron de 135 a 24 afos. (4,10
diferencial

nacidos vivos

Sobresaliendo en el Patlts un patraon regional. En
general, los estados del norte registran tasas MAas bajas,
principalmente Nuevo Ledn, Aguascalientes y Sinaloaj; en tanto gue
las tasas mas elevadas se observan en las entidades del sur y
sureste, siendo la tasa de mortalidad del estado de Oaxaca la mas
alta en el pais, casi 2.5 veces mayor que la tasa nacional de
mortalidad materna en 1985; siendo también elevada en los estados
de Tabasco, Chiapas ¥y Puebla, que se caracterizan por altas
concentraciones de poblacisén imdigena y condiciones de salud

deficiente. (4,10)
Las tasas de mortalidad materna, indicadores muy vinmnculados al
a lo largo de los afos se han abatido de
19200 a 6&8.5 en 1978 y a 30.1 en 1983,

desarrollo socioeconémicao,
247 .4 2 1000 nacidos vivos en

es decir, ha disminuido nueve veces de 1900 a 1983 (4,10
Entre las 10 principales causas de defuncidén general nacional y
tasa por sexo en 1984, se encuentran en 4o0. lugar las afecciones
originadas en el pertfodo perinatal can un 25.784 (4,10)
De las 10 principales causas de mortalidad femenina nacional de 15

lugar. (4,10)

a 24 afos en 1984, se encuentra la toxemia en 40.
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Los niveles .generales de vida como falta de vigilancia prenatal y
la deficiente atencidén obsteéetrica, propicia elevados casos de
toxemia del’ Embarazm, las hemorragias del embara=zo y el parto, las
compll:aCIOHES vdel” . puerperio, las dificultades al momento del

asi :cmo dxversas causas relac1onadas con abarto esporrtaneo
tambien causas 1nvo1ucradas .en mortalidad

tuyer: un 71,8, ‘de los egresados de las unidades
espect1vamente en el D.F. a su vex los partos
de. los egrescs de mujeres de SSA y

1; 47 %
en otras instituciones. (4,10)

Las muaeres‘cons
del sector salud

%

estan entre TOU5]]
El porcentaje de abcrtos'en relacison a los egresos de mujeres en
las otras

hospitales privados es 4.3 y es alto en SSA con 8.6%
instituciones tienen . valores entre §.4 vy 7 por ciento. Las afeccio-—
nes obsteéetricas directas en relacidédn a los egresos femeninos tienen
un valor mas bajo 4.7 en establecimientos privados , mientras que
el mas alto se da enm el IMSS, {(4,10)

La alta incidencia de abortos inducidos y clandestinos,
15% de todos los embarazos. (4,10)

Las cinco principales causas de egreso hospitalario nacional por
diagnéstico principal en el ISSSTE en 1984 fue parto normal 31.%9%,
afecciones obstétricas directas. (4,10)

Las .tasas de prevalencia mostraron un aumeénto
enfermedades croéonicas a partir de los 35 afios en las muijeres en
comparacién con los varones. Y en consecuencia Una gran parte de
proporcién de partos siguen presentandose en mujeres mayores de IS5

aros. (4,10)

con 20.2.
entre 10 a

considerable de

paternidad responsable que oriente a las
cuantos hijos

sexual vy »
cud&ndo vy

La educacién
inmnformadamente sobre

parejas a decidir
procrear. (1,4,6).

La conducta reproductiva de 1la mujer condicionada por diversos
factores como el nivel educativo, su participacién en actividades
econémicas, estado civil, el tamafo de la lcocalidad donde reside,
por lo cual se le debe informar para que decida adecuadamente
cuantos hijos debe temner y cuando debe tenerlos. (4,10)

La practica de anticbncepcién, de mujeres mayormente expuestas al
de 1976 a 1987, reporté que la cobertura de
de

riesgo de wun embarazo,
metodos anticonceptivos entre las mujeres de zonas urbanas paso
45 .,7% a &T.5% y en zonas rurales de 15.9% a T8.8%. (4,10)
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Que la mujer tenga la posibilidad de unma fecundidad mas razonada,
conociendo los factores de riesgo reproductiveo, lo que representa
una gran aportacién al mantenimiento de la salud de las mujeres.

(4,10)

Dar consejo en planificacién familiar, sobre todo a aquellas
mujeres con riesgo reproductivo para gue la mujer pueda tener mas
posibilidades de urna maternidad libre y segura. (4,10)

MICHOACAN
lLa poblacién a junio de 1994 fue de IT,8%91,IT25 Hab.j; 62.3% rural y

IP.7% urbamna. Duplicandose de 1200 a 1960 y nuevamente se presenta
este fensmeno en un tiempo de IO afios (19260—1%290) segin el censo de
199203 de esta poblacién 949,483 (24.4%) son mujeres entre 15 y 49
afos. Lo gque sigrnifica que la poblacién del Estado es eminentemente
joven pues el S3% 2,062,402) corresponde a menores de 20 afos,
siendo este un factor que contribuye a que el promedio de hijos
nacidos vivos, por mujeres con hijos sea de S.2. (5,12,39)

1985 a 19290 se mantuveo por encima de la media

La natalidad de
descenso progresivo de 41.78 por 1000 en 1985

nacional, pero con un
a 36.92 por 1000 Hab.

En 1992 la tasa de natalidad fue de 3I4.41 por 1000 Hab. que
comparada con la de 1987 de 43.33 refleja decremento del 0.6 %, la
tasa de fecundidad en 1991 fue de 129.4 embarazos por 1000 mujeres
en edad féertil y de 182.7 en 1987 con reduccion del 29.2%.

En andlisis de la mortalidad general de las dltimas &6 décadas, naos
permite observar lo siguiente.

No se encuentran causas relacionadas con respecto al embarazo y el
cuanto las 10O prifncipales causas generales de mortalidad
en 1940 y en 1290 se encuentran en 70. lugar ciertas afecciones
originadas en el periodo por hipoxkia, asfixia y otras afecciones
respiratorias del feto o del RN. con una tasa de 24.15.

parto en

En 1994 se encuentra en 60 lugar las afecciones originadas en el
periodo perinatal, hipoxia, asfikia y otras afecciones respirato-—

rias del feto o de RN.
La evolucién que ha tenido la mortalidad infantil en nuestro estado
es la siguiente.

Las anomalias congénitas aparecen en 1930 en segundo lugar de
importancia con una tasa de 1934.4 por 100 000 y desde 19270 se han

agregado los trastornos perinatales.
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En 1920 de las 10 principales causas de mortalidad infamtil, se
encuentra en primer lugar las afecciones originadas en e1 periodo
perinatal: hipoxia, asfixia y otras afecciones Respiratorias del
feto o RN. y en tercer lugar las anomalias congénitas del cordén vy
del aparato circulatorio, espina bifida e hidrocefalea.

Al comparar la mortalidad materna maciornal con la del Estado,
encontramos que es acorde con la macional, siendo las defunciones
en 1985 de 1781 en el pats con un porcentaje de &.4, ¥ en el Estado
de 81, con un porcentaje igual. En 1992 fueron 1399 defunciores con
urn S.3 porciento y en el Estado de &8 con 1 mismo porcentaje.

La mortalidad materna e infantil en el periodo de 19892 a 1994, 1la
materna disminuyd de uria tasa de 4.22 por 10 000 nacidos vivos
registrados ern 1989, a 2.42 en 1994, lo que sighifica que se
encuentra por debajo de la media nacional.

La tendencia fue descendente teniendo su mayor pendiente en 19903
sin embargo, en 19292 se registré la tasa mas elevada con un S.30
por 100 QOO0 nacidos vivos registrados.

En 1994 el mayor porcentaje de muertes maternas en el Estado, fue
en el grupo de 25 a 34 afos, con el 3I0.9 por ciento, sus principa-—
les causas han sido hemorragia del embarazo y del parto.

Un logro muy importante es la disminucidn de la mortalidad infantil
de una tasa de 18.4% registrada en 1988 a 11.467 en 1993 mantenien—
do una tendencia descendente.

Entre los factores de riesgo que han incidido em la muerte materna
se encuentrans:

Inasistencia de la embarazada al control prernatal deficiencia en la
atencisn del parto y/o del puerperio escasa o nula educacisn médica
en la embarazada problemas de accesibilidad a los servicios de
salud.
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OBJETIVOS

Determinar los principales factores de riesgo reproducti-
consultorio ndmero 8

vo, @n mujeres en edad fértil, en el

de la consul ta externa en el turno matutino de la clinica
hospital ®"Vasco de Quiroga®, de Morelia, Mich.

Conocer la valoracién de riesgo reproductivo de las
mujeres adscritas ai consultorio numero 8.
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HIPOTES!IS

Que las pacientes adscritas al consultorio numero 8 que

acuden a la consulta externa en el turno msatutino del
hospital general

*Vasco de Quiroga®” presentan factores de
riesgo reproductivo que al conjuntarios resulta un alto
riesgo reproductivo.
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METODOLOGI A

TIFPO DE ESTUDIO.

Sociomadédica, on salud publica, descriptiva, transversal 1%

observacional.

En el presente estudio se encuestaron y se valoré el riesgo
adscritas al consultorio

reproductivo a 152 mujeres en edad ftértil,
numero ocho que asistieron a la consulta en e! turno matutino, del
lo. de Marzo al 30 de Agosto de 1995, en @1 Hospital General "Vasco

de Quiroga®”, de Morelia, Michoacan.
Las encuestas fueron directas, realizadas por !a Dra. Silvia Vega
Gonzalexz, informando a las pacientes sobre los factores de ries
que presenten y proponiendo un método anticonceptivo de acuerdo a
los factores de riesgo reproductivo y a sus planes familiares, para

prevenir embarazos de alto riesgo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

El estudio se realilizo en pacientes femeninos, en edad reproductiva,
(de 14 a 49 afios), que no cuentan con un aétodo anticonceptivo
definitivo, adscritas al consultorio nuimero ocho, del Hospital
General! "Vasco de Quiroga® en el periodo del lo. de Marzo al 30 de
agosto de 1995, en Morelia, Michoacan.

DEFINICION DEL UNIVERSD
en edad reproductiva (de 14 a 49 afios),

Pacientes femeninos,
que no cuenten con un mdtodo anticonceptivo definitivo.

TIPO ¥ TAMARD DE LA MUESTRA
Encuesta, anexa. (pag.?5S)
Se encuesstara a las pacientes por cuota.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Todas las pacientes en edad fértil de 1S5S a 49 afios que acudan
al consuitorio ocho y que no tengan aétodo anticonceptivo
definitivo, durante el per fodo indicado y que accedan a
proporcionar la informacién

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Se excluiran aquellas pacientes en |las que se ha realizado
histerectomia, ocoforectomia, aquellas pacientes en edad no
fértil que son las menores de 15 afios y las mayores de 49 afios
y las que tengan un método anticonceptivo definitivo como la
salpingoclasia biflateral, y las pacientes que no acepten
brindar la informacién.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.

Aquel las encuestas que no tengan toda la informacién,
las encuestas en las que el esposo tenga vasectomia.

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA.
a.~ eadad en afios
b.~ peso en kilos
c.— talla en centi{imetros
d.— escolaridad materna: primaria o menos y Secundaria
@.— vida sexual activa
f.— numero de gestaciones
nGmero de partos
h. abortos
{i.- niumero de cesare
J.— intervalo interge sico en meses.
k.- datos del! uUltimo embdbarazo:
- de término
— parto normal
- mortalidad perinatal
Antecedentes obstétricos.
ninguno
toxemia
polihidramnios
sangrado del! 3er trimestre
pretérmino senocs de 38 semanas
bajo peso al nacer menos de 2 500 gr. : -
malformaciones congénitas
muerte fetal tardia mas de 20 sesanas
macrosomnia, mas de 4 kg.
cirugtia pélvico uterina
otros.
ntecedentes personales patolégicos
ninguno
hipertensidén arterial
diabetes mellitus
fnfecciones sistemica o cariopatias
otros
n.— tabaquiswmo
©o.- alcoholismo o toxicomanias
P-— nuaero de hijos vivos
riesgo reproductivo, en escala de .

Qe
r.— método anticonceptivo actual.

i

]
|
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Se selecciono la siguiente encuesta, que esta basada en un formato
de atencién médica prenatal y riesgo reproductivo que valora

I.-— Datos generales:
nombre
cedula
método anticonceptivo utilizado actualmente
sesanas de gestacién en caso de eabarazo.

11.- Antecedentes:

1.- Edad (en afios) evaluando de O a 4.
de 20 a 29 afios con una calificacién de
de 1S a 19 afios con una calificacién de
de 30 a 34 afios con una calificacién de
de menos de 15 afios © sas de 34 afios con
de 4

crmo

na calificacién

2.- Peso habitual en kilos, valorando de O a 1
50 kg. © mas con una calificacién de O
meonos de SO kilos con una calificacién de 1

3.- Talla en centimetros, evalia de O a 1
abds de 150 cm. con una calificacién de 0O
150 © menos cm. con una calificacién de 12

4.~ Escolaridad saterna, que evalua de O a S
secundaria o menos, con una calificacién de O
primaria o menos, con una calificacién de S

S.- Fecha de ultima menstruacisén, la cual nos indicara si se
encuentra embarazada.

8.~ vida sexual activa, sin evaluacién en la cual se interroga
sl tiene © no vida sexual activa

7.- Gestaciones, que califica de O a 3
de 2 a 5 con una atribucién de O
primigesta con una atribucién de 1
mAas de S5 con una atribucién de 3

8.- Partos, que califica de O a &
menos de S5 se le atribuye un O
S o menos se le atribuye un 4

9.— Abortos que califica de O a &
de O & 1| eon un O
de 2 con un
3 o ma&s con un 4
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10.—- Cesarea que atribuye de O a 4 puntos
si no hay cesarea se le da un 0O
si hay ceséreas se le da un 4

12.—-

Intervalo intergenesico en meses. califica de 0O a 0.5
puntos

de 13 a 60 meses se da un O
de mencos de 13 meses califica con un 0.5
de més de 80 nmeses se le atribuye un 0.5

Datos del ultimo embarazo, que no califican
Si fue de termino si © no

El parto fue normal si © no

hubo wmortalidad perinatal, si o no

12.- Antecedentes obstétricos, en los cuales se califica 4 en
cada una de las patologias referidas. .
a.- ninguno con una calificacién de O
b.~ toxemia con una atribucién de 4 puntos
polinhidramnios con una calificacién de &
d.- sangrado del tercer trimestre con un &
®.— pre termino, menor de 38 semanas con un 4
f.- bajo peso al nacer., menos de 2 500 gr. con un 4
g-— malformaciones congénitas con un 4
- muerte fetal tardia, més de 28 gsemanas con un 4
macrosomia, més de 4,000gr. con un

cirugia pélvico uterina con un 4
otros.

13.- Antecedentes personales patolégicos, cada uno con 4 puntos
- ninguno con un O :

hipertensién arterial con un 4
diabetes mellitus con un 4

finfecciédn sistéemica, cardiopatia con un A
otros.

14.— Tabaquismo, que valora de O a 1
no o menos de 10 cigarrillos eon un O
i © mads de 10 cigarrillos con un 1

15.- Alcoholismo u otra toxicomania.
con una puntuacién de O a 1
no con un O
i con un 1

Numero de hijos vivos



Factores de riesgo:

Considerando de bajo riesgo a las que califiquen menos de cuatro y
de 4 en adelante como riesgo alto.

La {nformacién se ordenars cuantificando cada una de la variabdbles
interrogadas, para conocer su frecuencia.

Se analfizaran de la misma forma los métodos anticonceptivos
utfilizados por las pacientes.

Para wmostrar la {nformaciéns

Se usaran tablas de frecuencia y porcentajes, graficas para
realizar la demostracién de los resul tados.

Se analizaran los datos para conocer la frecuencia de los
factores de riesgo, los métodos anticonceptivos que utilicen
las pacientes, para conocer cuantas pacientes son susceptibles
de tener un método anticonceptivo, as{ como conocer aquellas
que tienen un método anticonceptivo definitivos.

DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMIENTO Y PRESENTACION DE LA

INFORMACION.
- Se usaran tablas de frecuencia y graficas para realizar la

demostracién de los resultados.

Se anali{zaran l1os datos para conocer los factores de riesgo,
los métodos anticonceptivos que utilicen las pacientes, para
conocer cuantas pacientes son susceptibles de tener un amétodo-
anticonceptivo, as{ como conocer aquel ias que tienen un aétodo
anticonceptivo definitivos.

ASPECTOS ETICOS
Sin riesgos.

RIESGO DE LA INVESTIGACION
Sin riesgo

BIOSEGURIDAD
Biosegura
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RESULTADOS.

En las 152 pacientes estudiadas encontramos 1o siguiente:

En relaciédn a dad @l grupo etareoc de 25 a 29 afios con un total
de 37 pacientes alcanzé el porcentaje de 24.3, le sigue en orden
decreciente el grupo de 20 a 24 afios con un 18.4%, ambos acumulan
®@l 42.7% en el mismo orden, los grupos de edad de 30 a 34 afios y
de 30 a 39 se sustentan alrededor de 15%, e! grupo de amujeres de
1S a 19 afios oscila en el 13.2% y el resto se encuentran por de-
bajo del 10%. Tabla 1, grafica 3.

Con respecto a peso materno el 86.7% se encuentran por arriba de
los SO kilogramos y el resto 13.3% por abajo con un porcentale
elevado en @l grupo etareoc de 1S a 19 afios. Tabla 2, grafica 4.

En lo referente a escolaridad saterna fueron 22, (14.4%),
pacientes con primaria o menos y e! resto con secundaria o mass
de 35 afios el 59 % que recibirdan una
puntuacién de 5 solo por este factor. Tabla 3, grafica 4.

Las mujeres eabarazadas son 32, (21%), de Ilas cuales la sayor
cantidad 34% se encuentra entre 25 a 20 afios y entre los grupos
otireos de 20 a 34 ambos forman un 40%, y el resto de los grupos
se encuentran por debajo de S. Tabla 4, grafica 6.

En los antecedentes de gestaciones, tenemos en priaer lugar con 2
a 5 hijos 71 pacientes, en segundo lugar con | hijo 28 pacientes
y en tercer lugar mas de 5 hijos en 10 pacientes. Tabla S,
grafica 7.

En cuanto a partos 69 (45.4%) pacientes que han tenido de 1 a S y
siendo 6 pacientes las que han tenido ads de S hijos. Tabla 6, -
grafica 8

Los abortos como antecedentes fueron sayores c¢on |1 aborto, en
segundo lugar con 2 y en Gltimo lugar con mé&s de 3. Tadbla 7,
graftica 9.

En tanto los antecedentes de cesaéreas, 37 pacientes cuentan con
en su historia clinica con él1, de estais 28 han tenido una con un
porcentaje de 75%, y 24.3% han tenido 2 cesaireas. Tabla 8

Los resul tados del intervalo intergenésico fueron sensiblesente
igual con 7 pacientes un 31.8% en msenocs de 13 meses al
en el grupo de 13 a 60 meses, siendo de 8 en mayor de 80 meses.
Tabla 9

Pag. 32



En antecedentes gilinecoobsteétricos patoldégicos se presentaron en
=7 pacientes, siendo de los mas frecuentes la macrosomia en &
pacientes, en segundo lugar muerte fetal en 5 pacientes, en
tercer lugar toxemia con 4 pacientes, presentandose el resto de
antecedentes en menos de I pacientes y figuram en otros 12
pacientes siendo estoss atero bicormne, sufrimiento fetal agudo,
RH megativo, mola hidatiforme, miomatosis uterina,

litiasis,
gemelos embarazo anembrionico, ¥ la mayoria se encuentra con edad
mayor de IO afos. Tabla 10 y 12

Referente al ultimo embarazo 23 fueron de término, y el resto de
pretermino, con respecto al parto 65 eutscicos y I8 distocicos,

de estos hubo una mortalidad perinatal de 8%4. Tabla 11, y grafica
10,

lLos antecedentes personales patoldgicos se presentaron en 12
pacientes siendo estos: hipertensisn arterial, diabetes y otros
como: hipertiroidismo, sindrome de Down, obesidad, crisis

convulsivas, asma, alteraciomnes psiquiatricas y una paciente que
dono un riMén. Tabla 14,15,16.

En el riimero de hijos por paciente tenemos qQue 52 no han tenido
hijos, 77 pacientes han tenido entre 1 y 2 hijos que representan

un S0%, siendo el resto de pacientes 23 con un 15% que tienen mas
de I hijos. Tabla 17 y grafica 12

El factor de riesgo fue de 4 o mas en la mayoria con 87 pacientes
que representa el 57%, el resto se encuentran con cifras menores
de 4 de riesgo reproductivao. Tabla 18, grafica 13.

El método anticonceptivo mas usado en las pacientes que no tienen
salpingoclasia fue con 446 pacientes gque no tiemnen ninglin método
con un S0%. en segundo lugar con abstinencia sexual y embarazadas
con un 26 y 2 % respectivamente que presentan un 35%, el resto
de metodos se encuentra en cantidades menores de 7. Tabla 19,
grafica 14
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T aAaBL A NUMERO 1
Il EpaDp maTERNA
GRUPO_ETAREOQ NUM. DE PACIENTES PORCENTAJE
15 A 19 20 13.2
20 A _2a 28 18.4
| 25 A 29 az 24.3
30 _A 3s 24 15.8
35S A 29 23 15.1
40 A as 13 8.8
4s A a9 7 4.8
TOTAL 152 100

FUENTE.

FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL

S S8 S8 T E

"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A

N UMERDO

[ eso MATERNO )]

GRUPO MENOS DE 50 | PORCENTAJE | MAS DE So PORCENTAJE
ETAREO

15 A 19 |8 5.3 12 7.9
20 A 24 | 3 2.0 25 16.4
25 A 29 s 3.3 32 21.0
30 A 3a 1 0.7 23 15.1
35 A 39 2 1.3 21 13.8
40 A aa 1 0.7 12 7.9
45 A 49 (2] [2] ? 4.8
TOTAL 20 13.3 132 86.7

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL

S -4 s T

"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A

NUMERDO 3

lEscoLamri1pDaAD

mMATERNA |

GRUPO PRIMARIA PORCENTAJE SECUNDARIA POﬁCENTAJE

ETAREO

15 A 19 1 0.7 19 12.5

20 A 24 2 1.3 26 17.1

| 25 A 29 2 1.3 35 23.0

30 A 3a 4 2.8 20 13.2

35 A 39 3 2.0 20 13.2

40 A 4Aas -] 3.9 4 4.6

45 A 49 4 2.8 3 2.0

TOTAL 22 14.4 130 85.6
FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRE“ATAL ¥ RIESGO REPRODUCTI!
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A N UMERDO L

lemBsarazabas |

GRUPO EMBARAZADAS | PORCENTAJE NO GRAVIDAS | PORCENTAJE
ETAREO

15 A 19 2 1.3 18 11.9

20 A 24 [-] 3.9 22 14.5

25 A 29 11 7.2 28 17.1

30 A 34 2 4.6 17 21.2

35 A 39 S 3.3 18 11.8

40 A A4 1 o.7 12 7.9

45 A 49 o o X4 4.6

TOTAL 2 21.0 120 79.0

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREOC Y PORCENTAJES

GENERAL

"VASCO DE QUIROGA®

T ABL A NUMERDO s
| ANTECEDENTES PE GESTACIONES |
,[GESTACIDNES NUM DE PACIENTES PORCENTAJE
o 43 28.3
{2 28 18.4
}3 A S 71 a8.7
MAS DE S 10 48.7
| TOTAL 152 100.0

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL “"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREOC Y PORCENTAJES

TABLA NUMERO a

| aNTECEDENTES DE PARTOS ||

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO

ANTECEDENTES DE PARTOS
PARTOS ] NUM. DE PACIENTES PORCENTAJES
o 7?7 S$0.7
1 A S5 [-X:] 45.4
MAS DE S 6 3.9
TOTAL 152 100.0
REPRODUCT IVO
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A N UMERO K4

| ANTECEDENTES D E ABORTOS |

ABORTOS NUM. DE PACIENTES PORCENTAJE
o 126 82.9

1 18 11.8

2 S 3.3

3 1 0.7

S 2 1.3
TOTALAS2 152 100

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A NUMERDO ]

il ANTECEDENTES DE CESAREAS |

CESAREAS NUM. DE PACIENTES PORCENTAJE
1 - 28 75.7

2 9 24 .3

3 o o

TOTAL 37 100.0

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y FPORCENTAJES

T A B L A

NUMERDO

I inTERVALO

1 NTERGEN

Esi1co |

INTERVALO INTERG. NUM. DE PACIENTES | PORCENTAJE
MENOS DE 13 MESES | 7 ai1.se

DE 13 A 60 MESES 7 31.8

MAS DE 60 MESES s 36.4

TOTAL 22 '100.0

FUENTE. FORMATO DE ATENCION

MEDICA PRENATAL Y

RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL *"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A NUMERDO 10

,r ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS PA‘I'OLG:IC-OH'

Ibn‘rscsosnrrzs NUM. DE PACIENTES " | PORCENTAJE "

S1 3z 2a.4 ||
" NO 115 768.7 J|
| TOTAL 152 ) 100.0 “

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGD REPRODUCTIVO



HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREC Y PORCENTAJES

T A B L A N UMERDO 11

" DATOS DEL ULTIMO EMBARAZO “

ULTIMO CANTI1DAD PORCENTAJE
EMB. -

TERMINO 3 3
PRETERMINO ? ?

TOTAL 100 100

ULTIMO CANT 1 DAD PORCENTAJE
EMB.

PARTO eSS (.13

NORMAL

DISTOCICO 35 35

TOTAL 100 100

MORTAL 1DAD CANT1DAD PORCENTAJE l
PERINATAL 8 8

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL

S -4 s T B

"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A

NUMERDO

12

[l T1PO DE ANTECEDENTES GINECDOBSTETRICOS ENCONTRADGS ||

TIPO DE AGO

NUM. DE PACIENTES EDAD
TOXEMI A o 25,29,31,32
STV 1 26
MENOS DE 38 SDG 3 33,43,48
MENOS DE 2500 KG. AL 2 31,40
NACER
ALTERACIONES CONG. 2 38,49
MUERTE FETAL S 24,28,32,33,48
MACROSOMI A (-] 20,27,33.,39,48,48
CIRUGIA PELVICO UTER. 2 38,39
* OTROS 12 DE 28 A 38

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL

*Tabla siguiente.

Y RIESGD REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL

*"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A N UMERDO

13

“ ® OTROS ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS ENCONTRADOS u

TI1PO DE AGO

CANTIDAD EDAD

UTERO BICORNE 34
SUFRIMIENTO FETAL 1 35

RH NEGATI1VO 1 35

MOLA HIDATIFORME 1 32
MIOMATOSIS UTERINA 2 29,38
LITIASIS 1 28

| GEMELOS 3 28,32,36

ANEMBRIONICO 1 28
TOTAL 12

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO

REPRODUCTIVO

Pag.

a0



HOSPITAL GENERAL

S s sS T

*VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARECO Y PORCENTAJES

T A B L A

N UMERDO 14

" ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOG!COS u

fla.p.p

NUM. DE PACIENTES | PORCENTAJE ||
s 12 79
NO 140 92.1 fl
TOTAL 152 100.0 1l

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®
DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A BL A N UMERDO 15

IL msi:sbmrss PERSONALES PATOLOGICOS ENCONTRADOS "

TIPO DE APP NUM. PTES. % EDAD EN AROS
HTS 1 0.6 48

DM 1 o.8 . 42

OTROS 10 8.8 DE 17 A 38
TOTAL 12 7.8

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGDO REPRODUCTIVO
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HOSPI1TAL GENERAL *"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A B L A N UMERDO 18

|| DE LOS OTROS ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS Il

TIPO DE APP CANTIDA DE EDAD DE PTES
PACIENTES

HIPERTIROIDISMO 1 . 35

SX. DOWN 1 16

OBESIDAD 2 36,33

DONO UN R1IRON 1 31

CRISIS C. 1 17

ASMA 1 19

ALT. PSIQUIATRICA 2 18,30

TOTAL 9

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®
DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A BL A NUMERDO 17

l[luclmn-:s DE_ACUERDO CON EL NUMERO DE H1JOS "

NUM. DE Hl1JOS CANTIDAD DE PTES PORCENTAJE
52 34.2

1 40 26.3

2 37 24.3

3 S 3.3

L3 - 5.3

S S 3.3

MAS DE 6 S 3.3

TOTAL 152 100

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO



HOSPITAL GENERAL

S 8 S8 T E

"VASCO DE QUIROGA®"

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A BL A

N UMERDO

18

" FACTOR DE RI1ESGO REPRODUCTIVO “

" FACTOR DE RI1ESGO

CANT. DE PACIENTES PORCENTAJE

I ] 32 21.0

1 26 17.0

2 (-] 4.0

3 1 o.8

o 31 20.4

MAS DE S Se 37.0

TOTAL 1 512_’ 100

Pag-.

FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGDO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL °®“VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREO Y PORCENTAJES

T A BL A NUMERDO

29

{{ mETODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO ||

METODO USADO | CANTIDAD DE PACIENTES | PORCENTAJE
SALPINGDCLASIA
SIN NINGUN METODO | a6 30.a
EMBARAZADAS 32 21.0
ABST. SEXUAL 26 17.1
D1V 21 14.0
VASECTOMIA 7 4.6
PRESERVAT VO 7 a.0
HORMONALES ORALES | S 3.3
| METODO NATURAL 4 2.8
ColTUS a3 2.0
iNTERRUPTUS
HORMONALES INYEC. | 1 0.8
TOTAL 152 100.0

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGD REPRODUCTIVO

NO SE AGREGAN 65 PACIENTES PACIENTES A LAS CUALES NO SE LES
REALIZO VALORACION DE RIESGO REPRODUCTIVO POR TENER

SALPINGOCLASIA Y QUE SON 65 PACIENTES.

En relacién con riesgo reproductivo mayor de 4 se encontraron 16

pacientes susceptidbles de usar método anticonceptivo.
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

DISTRIBUCION POR GRUPO ETAREDO Y PORCENTAJES

PIRAMIDE POBLACIONAL DEL CONSULTORIO No. S
T A BLA NUMERDO 20
GRUPO ETAREO MASC. x FEM. » TOTAL =

O A a 242 s8 175 4z 417 9

5 A9 269 Se 228 ’Y) 498 11
210 A 14 2687 Sa 230 a8 a08 11
15 A 19 195 a8 s2 403 9

20 A 24 79 az es 248 ]

25 A 29 94 3s as 279 e

30 A 34 102 29 71 3se )

35 A 39 130 34 as asa 8.5
40 A aa 132 34 e ass 8.s
45 A 49 83 3e as 230 5

50 A 54 71 as 118 82 187 a

55 A 59 67 a1 Y] 59 163 -

60 A 64 43 a3 89 87 132 a3

65 A 69 31 3a 81 se - 92 2

70 A 74 31 4 as 59 es 90 2

75 A 79 20 as as as 55 1

80 A 8a 20 3s as sa 55 1
85 ¥ MAS 20 71 ) 29 28 0.5
TOTAL 1896 42 2604 s8 4500
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HOSPITAL GENERAL “"VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NUNY. 2

HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA"
PIRAMIDE POBLACIONAL CONSULTORIO No. 8

88 Y MAS
90-04 =7
78-79
70-74 rmr—
es-89 ===

GRUPO ETAREQ
Y
@
a
[
\
N
E

(] 8o 100 180 200 260 300
No. PACIENTES

! MASCULINO FEMENINO I

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERA!L °"VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NUY. 2

HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA"”

MUJERES EN EDAD FERTIL
CONSULTORIO No. B8

3001
248 TV C N ...
280
209 -
e« 2004 180
E 108
= R W——
§ 160
‘o
s =2 2 2 e
”..
° 1619 20264 2820 3034 3ISIP 4044 4848
GRUPO ETAREOD
. _

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®"

GRAFICA NN?. 3

DISTRIBUCION SEGUN EDAD MATERNA
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

................................... P

CANTIDAD DE PACIENTES
8
AV

26-20 30-34 38-30 S0-44 48-40
GQRUPO ETAREO

FUENTE.

- R

FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL ®VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NUM. 4

PESO MATERNO
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

o // . ='\
e | A

8

8

CANTIDAD DE PACIENTES

10 ]
. -\ 5 s
1 2 1
o
1519 2024 2520 30-34 25-30 4044 45-49
GRUPO ETAREQ

—an— MENOS DE 50 Kg. —=— MAS DE S0 Kg.

RODUCT I VO

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REP
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NUMY. S

| ESCOLARIDAD MATERNA
CONSULTORIO MEDICINA FPAMILIAR No. 8

8 & 8

h
/

CANTIDAD DE PACIENTES
N N
(-]
'
o
I‘S/

15109 20-24 25.20 20-34
QRUPO ETAREO

—=— PRIMARIA —— SECUNDARIA O MAS

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NI. ©

PACIENTES EMBARAZADAS EN LA ENCUESTA
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

CANTIDAD DE PACIENTES
"
%

R
/
\

GRUPO ETAREO

—x— NO EMBARAZADAS

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL “"VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA MNAT. 7

IANTECEDENTES DE GESTACIONES
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

8 & més (6.6%)
TEES Ninguno (20.3%)

2 a5 (46.7%)
1 (18.4%)

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RI1ESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL ®"VASCO DE GQUIROGA®

GRAFICA NWUNVY. O

ANTECEDENTES DE PARTOS
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

8 6 mése (3.9%)

Ninguno (850.7%)
1a8 (48.4%)

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCT I VO
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HOSPITAL GENERAL °*VASCO DE QUIROGA*®

GRAFICA NUM. 9

DISTRIBUCION SEGUN ABORTOS EN MUJERES CON GESTACIONES
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. @

CANTIDAD DE PACIENTES

1 2 3
CANTIDAD DE ABORTOS POR PACIENTE

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA MNNY. 20

DISTRIBUCION DE MORTALIDAD PERINATAL
SEGUN DATOS DEL ULTIMO PARTO

CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

(8.0%)

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL °"VASCO DE QUIROGA®"

GRAFICA NUM. 113

DISTRIBUCION SEQUN DATOS DE ULTIMO EMBARAZO
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

100 93

80 68
70
G0

40
301
20

10- UTOCIC - %
TERMING L1 P PRAETERMINOG

CANTIDAD DE PACIENTES
[~ ]
[

DATOS DE ULTIMO EMBARAZO
— -

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL "VASCO DE QUIROGA®

GRAFICA NIY. 12

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN NUMERO DE HIJOS
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

CANTIDAD DE PACIENTES

S

1 -

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL “"VASCO DE QUIROGA®"

GRAFICA MNANYI. 23

DISTRIBUCION SEQUN FACTOR DE RIESQO REPRODUCTIVO
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR NO. 8

i

i

!

i TN - el S i SN cmmm—
1 2 3 4 5 & més
FACTOR DE RIESQGO REPRODUCTIVO

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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HOSPITAL GENERAL *"VASCO DE QUIROGA®"

GRAFRICA NUY. 14

METODO ANTICONCEPTIVO UTILIZADO
CONSULTORIO MEDICINA FAMILIAR No. 8

SALP.
NO P .
571 7 - ]
v LT
s ] ]
As. OSSSSsSsSss=sss=
» Y SR
o.u. NS
VAS.
PRES.
H.0.
§ M.N.
c..
¥

o 10 20 30 40 ) ) 70
CANTIDAD DE PACIENTES

FUENTE. FORMATO DE ATENCION MEDICA PRENATAL Y RIESGO REPRODUCTIVO
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DISCUSION Y ANALISIS.

Respecto a los 152 pacientes estudiados se encontrd en cuanto a
edad una mayoria de pacientes 87, con un 57%, que presentan
riesgo por edad, lo cual coincide con los autores que
revisaron para este trabajo, ya qQue estan en los extremos de
vida reproductiva o sea fuera de l1os 20 a 30 afios que es la sdad
mas adecuada para tener hijos, porque fuera de esta edad las
pacientes qQue se embarazan si estan abajo de los 20 afios pueden
presentar problemas como desproporciédn cefalopelvica porque
todavia no ha terminado de desarrollarse su organismo, asi como
inmadurez psicolégica para ser madre y tener una familia, también
PuUede asociarse a gque no se tenga una pareja para poder brindarle
a su hijo una famiiia, y que de ser asi alteraria en forma
fimportante el nucleoc familiar de)l cual forma parte causando dafios
personales maternos, del hijdo, de la familia a la cual pertenece
y por ende también afectacién social. Ademas en la mujer de mayor
de edad tiene muchas posibilidades de complicaciones que pueden
ocasionar morbimortalidad materno-infantil, con la afectaciéon de
la familia en forma importante, sobre todo si la que llece es
la mujer ya que normaimente esto implicara la desint racién de
la familia con todos los efectos nocivos en los integrantes de la
misma. (1,2,4,9,10,112,13,17,18,19,20)

1a

Con respecto al peso materno encontramos que 1la minoria se
encuentra con un peso mencor de 50 kilos, con un 13%, siendoc mas
frecuente en los extremos de la vida, sobre todo en el grupo
etAreo de 15 a 19 a#os, lo que propicia que. la paciente no cuenta
con los requerimientos necesarios para la formacién de un nuevo
Ser ya sea porque pr ente desnutricién o bien porque tenga una
mala nutricién a base de alimento chatarra, 1o cual implica que
®1 hijo presente sobre todo de bajo peso al nacer, que es muy
frecuente en las pacientes de 10s grupos mencores de 20 afios y que
obviamente produce problemas en el producto como alteraciones en
@1 crecimiento y desarrollo, ademis de 1a alta posibilidad de
muerte fetal por el bajo peso al nacer y la posibilidad de que
este resul tado se vuelva a presentar en un siguiente embarazo.

No .concuerda con estudios realizados por muchos autores, por 1lo
que considero que es debido a Que la mayoria de nuestros
derechohabientes tienen una cultura media, como por ejemplo,

profesores de primaria y secundaria, etc., lo que modifica su
alimentacién. (1,2,3,9,38)
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Referente a la escolaridad se encontraron 22 pacientes que tienen
primaria o menos, con un 14.4%, siendo la mayor cantidad en
mayores de 30 afios 1o cual implica que la madre no entiende y
menos acepta la educacisén sanitaria, es menos probable que asuma
las medidas de control, prevencién y manejo de las enfermedades,
también tendra menos capacidad de administrar el presupuesto
familiar, con la consecuente mala alimentacién familiar as{i como
habitos higiénicos deficientes y l1os hijos de estas mujeres
tienen un riesgo de morir de 3.5 a S veces més grande que los de
las mujeres que tienen 10 afios de estudios o mas. (1,4,5,6,39)

Por lo anterior es un factor de riesgo muy importante.

También en este estudio encontramos que una minoria de pacientes
estad con este riesgo y también considero Que es debido a que las
derechohabientes del ISSSTE tienen un nivel cultural mas alto ya
que la mayori{a son maestras. (1,2,3,4,5,6,10,12).

Respecto a las pacientes embarazadas se encontraron 32 pacientes
un 21%, debido a que las pacientes actualmente ya cuesntan con un
meJjor acceso a educacién asi como a métodos anticonceptivos.

De estas pacientes 10 estan en los extremos de la vida y estas
son las que tienen riesgo reproductivo por gestacién, siendo
importante la posibilidad gque en menores de 20 afios presenten
desproporcién cefalopélvica, cesarea, etc, y en las mayores de 30
afos complicaciones comoc sangrados transvaginales, miomatosis
uterina y enfermedades crénico degenerativas que tienden a
presentarse después de los 30 afios de edad y que complican el
embarazo. (1,4,5,6,7,9)

En cuantc a los antecedentes de gustaciones la mayoria, 71
pacientes que repre ntan @l 46.7% tienen el antecedente de 2 a 5
gestaciones siendo sensiblemente igual a las partos que han
presentado, 1o cual es semejante a 10 ya estudiado por muchos
autores. Como ya es sabido este antecedente favorece
complicaciones, como sangrados transvaginales, por atonia
uterina, y con el consecuente riesgo de perder la salud o la vida
en cada gestacion y/o parto, con |la segura afectacién familiar y
sociocecondédmica.

10 pacientes con el antecedente de haber tenido mas de S
gestaciones y partos, 1o gque implica mayor posibilidad de estas
complicaciones, y obviamente mayor

morbimortal {dad.(1,5,6,7,9,11,39)

Los antecedentes de abortos en 18 pacientes que tuvieron
solamente uno, representando un 69%, presentando el resto de 2 o
mas abortos, oste antecedente es importante puesto que es muy
frecuente y sobre todo porque se llega a utilizar como método
anticonceptivo que en muchas ocasiones se realiza con medidas
antihigiénicas en forma clandestina causando morbimortalidad
materna en forma importante. 1o que coincide con l1os autores
consultados. (1,5,7,9,11)
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En antecedentes de cesareas tenemos que de las 37 pacientes con
75.7% presentan este antecedente con una cesarea y el resto con =2
cesareas, siendo éste un factor de riesgo reproductivo muy
importante ya que implica la posibilidad de gque se vuelva a
presentar en un subsecuente embarazo, y la posibilidad de que se
presente ruptura uterina en caso de un siguiente embarazo y sobre
todo si tienen antecedentes intergenésico corto que en caso de
coesareas es todavia mucho mas importante. La cual se encuentra
que ha ido en aumento corn respecto a al informacidn consultada.
(1,5,11,39)

Tienen antecedentes ginecoaobstétricos patoldédgicos un 20% de 1a
poblacidén como la edad materna, en especial mayores de 30 afos,
corn la posibilidad de que puedan presentarse ya las enfermedades
créonico degenerativas que inician su aparicisdén despueées de los IO
afios, que ademas son muy frecuentes en nuestra sociedad, que
coincide con los autores consultados. (1,4,5,68,7,9)

Antecedentes personales patoldégicos se presentaron en 37
pacientes, un 24.3%, siendo los mas frecuentes: la hipertensian
arterial, diabetes mellitus, hipertiroidismo, sindrome de Down,
obesidad, crisis convulsivas, asma, alteraciones psiquiatricas,
presentarndose estas complicaciones en mayores de 3I0 afos.
(1,2,3,847,9.11)

Respecto al dltimo embarazo la mayoria fueron eutdécicos y de
téermino, y se presentaron en menores de 20 o mayores de 30, y
debido a ello la posibilidad de complicaciones como: prematurez,
que causa alta mortalidad mneonatal en las menores de 203 en las
mayores de 30, enfermedades crénico degenerativasi complicaciones
agudas .del embarazo; intervalos imtergenesicos cortos, etc. 1lo
cual coincide con los auwtores consultados. (1,5,7,2,11)

La mayor cantidad de hijos se encontrarorn en mujeres de mayor
edad, lo que significa que el rnamero excesivo de hijos es un
factor de riesgo para la salud materna y perinatal, ya que a
partir de la quinta gestacién se encuentra un aumento de
morbimortalidad importante, por complicaciones. concordante con
los autores consultados. (1,5,7,92,11,39)

El riesgo reproductivo encontrado fue mayor en los extremos de la
vida reproductiva en forma marcada, por lo que las mujeres no
deben embarazarse fuera de los 20 a IZI0 afos, que es la edad
recomendada para reproducirse, debido a que los embarazos fuera
de este rango suelen presentar complicaciones como: prematurez,
alteraciones congeéenitas del producto, mayor frecuencia de
alteraciones congénitas como el sindrome de down, etc.
Corncordante con lo reportado por los autores consultados.

(1 ,S5,6,7411)
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La mayoria de pacientes estudiada no presenta un método
anticonceptivo seguro (no se tomaron pacientes con
salpingoclasia), 1o cual implica que por excelentes que sean los
recursos que se utilicen para atender un embarazo de alto riesgo,
de todas maneras se tendra una alta morbimortalidad. En cambio,
la prevencién con metodologia anticonceptiva, de embarazos de
alto riesgo, es la mejor forma de prevenir morbimortal fdad
materno—-infantil. Coincidiendo con todos los autores consul tados.

(4,5,12,39)

La minoria de pacientes con riesgo reproductivo mayor de 4 se
encuentran protegidas con metodologia anticonceptiva, Sélo 16
pacientes con riesgo reproductivo mayor de cuatro se encuentran
sin anticoncepcién, pero es precisamente en este grupo donde se
debe lograr el emplec de metodologia anticonceptiva, ya que son
estas pacientes en las que se puede prevenir morbimortal idad

materno—infantil. (4,5,12,39)

numero de hijos por paciente, encontramos que 50.6%
tienen entre 1 y 2 hijos, un 15.2% tienen mas de 3 hijos;
respecto a las primeras qQue tienen 1 a 2 hijos, se considera que
son Jlos adecuados para formar una familia, debido a qQue son los
que pueden cuidar, mantener y educar. Las pacientes que tienen
mas de 3 hijos tienen dificultad para lograr cubrir las
necesidades de sus hijos y las proplas. (4,10,39)

En cuanto al

En cuanto al factor de riesgo sncontrado tenemos que 87 pacientes
(57.4%), presentan un riesgo reproductivo de 4 o mayor, lo que
nos indica que es necesario reforzar 10os conocimientos en los
médicos y conscientizarios de la importancia de valorar el riesgo
reproductivo en sus pacientes y de Que ellas lo conozcan y se
protejan con métodos anticonceptivos; sobre todo cuando éste sea
mayor de cuatro, y que se puedan prevenir 1o0s embarazos de alto
riesgo y en consecuencia los efectos familiares y sociales que

provoca. (4,5,12,39)

Los métodos anticonceptivos encontrados en las pacientes
estudiadas fueron: 104 pacientes sin método anticonceptivo que
representan un 51.4%; entre las que se sncuentran las embarazadas
y las que tienen abstinencia sexual. Con método anticonceptivo no
seguro 14 pacientes (9.2%) y el resto con un método
anticonceptivo seguro. Las pacientes con salpingoclasia fueron 65
(30%), a las cuales no se les realizé encuesta de riesgo
reproductivo, solo se tomaron para comparacién. (4,10,39)
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que

El enfoque de riesgo reproductivo aplicado a las embarazada
tienen un riesgo alto, por muchas posibilidades que se ten
para manejarlio siempre representaras alta morbimortalidad materno
en cambio si{i se previene un embarazo de alto riesgo se
la salud materna y se evitara morbimortalidad infantil,
la {integridad familiar y su economia.

los autores revisados.

infantil,
protegera
protegiéndose con ello
Informacién concordante con
«(2,4,5,6,7,9,10,12,39)

la planificacién familiar sirve para amortizar e! crecimiento

la posibilidad de d arrollo personal,
y sobre todo la posibilidad de gozar

Asi
de la poblacién, con
familiar, econémico, social

de salud.(5,12,39)

Pag. 73



CONCLUSIONES.

Que la mayoria de pacientes presentan un peso materno adecuado
para la gustacién, con peso bajo en los extremos de la vida, por
lo cual son estas las que deben utilizar anticoncepcisén hasta
estan en condiciones Sptimas para un embarazo.

Que la mayoria de las pacientes cuentan con estudios de
secundaria © mas, con la consecuente posibilidad de tener salud
reproductiva, y que la minoria que son las que tienen este factor
de riesgo qQue es de los més importantes deben tener mas atencisén
por parte del médico ya que serés en ellas en las que se debdba de
dar mayor educacién y conocimientos de salud reproductiva.

La mayoria presenta antecedentes de gestas de 2 a 5, con la
probabilidad de presentar complicaciones durante la reproduccién,
y debe el médico familiar promover en especial concejeria en
planificacién para evitar morbimortalidad.

Que aproximadamente la mitad de la poblacidén presenta de 1 a 5
partos, siendo esta una cifra muy alta, por lo qu on @ -
pacientes se debe de conscientizar respecto a como afecta la
salud reproductiva, familiar y social para que la paciente pueda
optar por un método anticonceptivo acorde a sus necesidades.

Que una tercera parte de las pacientes han presentado abortos

lo que &s un riesgo maternc importante de mortalidad y la
posibilidad de que se® vuelva a presentar independientemente de la
causa que lo provoque, y siendo mas importante si este esta
usandose como un método anticonceptivo y si se realiza en forsaa
clandestina y sin las reglas de higiene requeridas.

En antecedentes de cesaAreas se encuentra en 32% siendo mas
frecuente el antecedente de una, las de 2 no son tan
significativas y de tres ©0 ma&s NnO encontramos, ya que la mayoria
que tienen 3 o mas ya tienen salpingoclasia por la alta

posibil idad de ruptura uterina.

El intervalo intergenésico en los antecedentes se encontrdé igual
on menos de 13 meses y de 13 a 60 y sensiblemente mayor en el
grupo de mas de 60, y de acuerdo al conocimiento de que el ideal
debe de ser de 13 a 60 meses, nos indica que debemos reforzar el
conocimiento a nivel médico, paramédico y de las pacientes para
que sea el adecuado, es decir de 13 a 60 meses, para asi evitar
desnutricién materna, descuido del! lactante menor, destete
temprano y |la consecuente morbimortalidad materno—-infantil.
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La mayoria de pacientes con antecedentes ginecocobstétricos
patolégicos se encontraron en pacientes en los extremos de la
vida reproductivo, sobre todo en la mayores de 30 afios por 1o
cual el médico familiar debe enfocar més su atencisén en este
grupo y mas si ya cuenta con antecedentes crénico degenerativos
propios de esta edad.

Que !a mayoria de pacientes presentan el antecedente en el ultimo
parto de termino y eutécico, con alta mortalidad perinatal. Pero
qQue debemos de tener muy en cuenta esa minoria restante que es la
generadora de embarazos de alto riesgo y que es la que mais
requiere la atencidén médica para prever morbimortalidad saterno-—
infantil.

Que @] numeroc de hijos por paciente es muy alto en
aproximadamente una tercera parte de las pacientes, las cuales
son susceptibles de que se les conscientise sobre 1a importancia
de la cantidad de hijos, los intervalos inte enesicos, la edad
de tenerlos, y las condiciones que deben te r para que tengan
salud reproductiva, una familia sana y por ende una sociedad
mejor.

Aproximacdamente la mitad de pacientes presentan riesgo .
reproductivo mayor de 4, considera alte y que deben tener
un método anticonceptivo seguro que les evite la posibilidad de
ser generadoras de embarazos de alto riesgo que pongan el peligro
su vida y la del futuro hijo.

Que la mitad de las pacientes estudiadas no cusentan con un método
anticonceptivo y que son susceptibles de utilizar alguno seguro,
sobre todo con enfoque a su riesgo reproductivo para favorecer
asi{ una salud reproductiva.

s pacientes con salpingoclasia representan un 30% si se

n & las pacientes que se les realizé valoracién de riesgo
lo que significa que los programas de planificacién tienen buenos
resul tados, siendo susceptibles de mejorar.

Que se debe conscientizar a las pacientes con riesgo reproductive
sobre el peligro que presentan un embarazo que transforma a este
en riesgo en obstétrico con la consecuente morbimortalidad
materno—-infantil, para que asi se pueda prevenir.

Que e! enfoque de riesgo reproductivo es la mejor forma de
favorecer la salud materno infantil y de lograr proteger a la
poblacién de embarazos de alto riesgo.

Las limitaciones que tiene el trabajo es el hecho de que no se
h a realizado a todas las pacientes del hospital

*Vasco de Quiroga™, en lugar de haberse realizado solamente a las
adscritas al consultoric numero 8, ya que es menos
representativo.
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lograron ya que conocemos los principaies

Los obJjetivos se
las pacientes del consultorio

factores de riesgo reproductivos en
numero ocho que son:

Riesgo por edad on 87 pacientes = a 57%. tabla 1

Riesgo por peso 12 pacientes = 13.3%. tabla 2, grafica 4

Por escolaridad de primaria o menos 22 pacientes = a 14.4%. tabla

3, gratica S.

: de 2 a S con 71 pacientes =
tabla S,

Por antecedentes de gestacione
468.7% y con mas de 5 gestaciones 10 pacientes = 46.7%,

graftica 7.

Por antecedente de abortos:
con 1 fueron 18 pacientes que representa 11.8%

con 2 abortos fueron S pacientes = 3.3

con 3 abortos 1 paciente = 0.7%
con 5 abortos 2 pacientes = 1.3% , tabla 7, gratica 9

Por antecedentes de partos:
de X a S partos son 69 pacientes que representan el 45.4%
més de S partos son 6 pacientes que representan el! 3.9%, tabla 6,

graftica 8.

"Riesgo por antecedentes de cesarea:
con 1 cesaArea 28 pacientes que representan el 75.7%
con 2 cesAreas 9 pacientes = a 24.3%, tabla 8.

menor de 13 meses 7 pacientes = a

Con intervalo intergestacional
31.0%,

31.8%; con intervalo de 13 a 60 meses 7 pacientes = al
tabla 9.
AGO patolégicos 37 paclientes que repressntan el 24.4%, tabla 10

79% tabla 14., entre

Con APP en 12 pacientes representando el,
diabetes

estos 1os mas encontrados fueron hipertensién arterial,
mellitus y otros. tabla 16

2 en 6
en S6

El factor de riesgo encontrado fue de 1 en 26 pacientes

pacientes, 3 en |1 paciente, 4 en 31 pacientes, miAs de
y 37% respectivamente,

pacientes estos Gltimos 2 con un 20%
representando @l riesgo mas alto en la mayoria de pacientes.

tabla 18, graftica 13.
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