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MARCO TEORICO

El interés de la salud de la mujer es relativamente reciente. Con hitos a
nivel interacional, es importante destacar el reconocimiento de las Naciones
Unidas al periodo de 1985-1935 como la década de la mujer y el lanzamiento de la
iniciativa por una maternidad sin riesgos en 1987. Antes de esto, a salud de |a
mujer era concebida esencialmente como un vehiculo para controlar el crecimiento

demografico y mejorar la salud infantil,

Asi, al comienzo de la década de los sesenta, al mismo tiempo que se
iniciaban los esfuerzos sistematicos por regular -el crecimiento demografico
mediante la planificacidon familiar, se reconocié la necesidad ética y practica de
ofrecer los medios para mejorar la salud de los nifos y aumentar sus
oportunidades de supervivencia como un objetivo en si mismo y como condicion
para incrementar la aceptaciéon de los métodos de pianificacion familiar. De alli
surgieron los términos, conceptos y programas de “"Salud materno-infantil” y
"Saobrevivencia en la infancia"”.

En 1987, los programas dirigidos a la salud matemo-infantil pusieron, por
primera vez, especial enfasis en las madres, al lanzar a nivel intemacional, la
iniciativa por una Maternidad sin Riesgos. E! objetivo principal de este programa
era reducir la morbi1 mortalidad materna, es decir, e! impacto de los probiemas de
salud que se presentan como consecuencia del embarazo (incluyendo el aborto),
las complicaciones secundarias debido al uso de métodos de planificacién familiar,
el parto y el puerperio.

Para alcanzar este objetivo se recurre a la capacitacion de proveedores de
servicio de saiud (incluyendo parteras tradicionales), para la atencién del
embarazo, parto y puerperio (con especial énfasis en los servicios obstétricos de
emergencia y planificacion familiar). Asi mismo, se estudian los factores



relacionados con {a busqueda de atencidon por parte de la mujer y con la

accesibilidad a los servicios y se evalua la calidad de estos ultimos.

En este contexto, se considera que la anticoncepcion es un medio para
mejorar la salud materna y reducir la mortalidad, al disminuir el nimero de
embarazos de alto riesgo. En esta iniciativa, si bien se reconoce que el aborto
inducido es una causa importante de muerte, no se incluyen los servicios post-
aborto como uno de sus componentes.

En los ultimos afos, importantes cambios demograficos evidenciaron que
los programas desarrollados hasta entonces tenian una perspectiva demasiado
estrecha para abordar todos los aspectos de salud relacionados con la

reproduccion humana (1,2)

En respuesta a esta situacién, y tomando como punto de partida los
enfoques parciales anteriores, surge recientemente el concepto de Salud
Reproductiva Con base en la clasica definicion positiva de salud de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), se le describe como el estado de
completo bienestar fisico, mental y social en todos aquellos aspectos relativos a la
reproduccion.

ta salud reproductiva implica, pues, la capacidad para reproducirse,
acceder a un embarazo y partos seguros, llevar el proceso reproductivo a un buen
término, es decir, dar a luz a un niAo sano, que crezca en buenas condiciones,
también se refiere a la capacidad de regular la fecundidad sin riesgos y escoger el
método mas conveniente de manera libre e informada, asi como de tener una vida

sexual satisfecha y libre de enfermedad.

Solo muy recientemente el concepto se ha ampliado aun mas para abarcar
todos aquellos aspectos relacionados con la salud de la mujer. Dentro de este se
incluyen todos los procesos relacionados con la reproduccion en un sentido



amplio, pero se agregan también los problemas propios de la mujer en la etapa del
ciclo previo y posteriores a la edad reproductiva y los asociados con el contexto
social, el trabajo y el envejecimiento Asi, el concepto integral de salud de la mujer
excede al de salud reproductiva para extenderse a los problemas durante todo el
ciclo vital la atencion integral a la salud de la mujer; ademas de ser un objetivo
humanitario en si mismo, representa una inversion para el crecimiento econdémico
de la familia y de |la sociedad, y para la salud y bienestar de los nifios (3).

Asi pues, para llegar a una salud reproductiva optima se necesita conocer
todos aquellos factores que de alguna manera pueden afectar la reproduccion y
poner en peligro al binomio madre-hijo y por ende el bienestar familiar.

Aun cuando no se tiene una definicion concreta de riesgo reproductivo, es
posible entenderlo como “la probabilidad (grado de peligro) que tienen tanto la
mujer en edad fértil como su producto potencial, de experimentar enfermedad
lesién o muerte en caso de presentarse un embarazo”.

Para determinar el riesgo reproductivo se conocen diversos factores.
Factor de Riesgo. - Es la caracteristica que al estar presente en una
persona, aumenta la probabilidad de que le ocurra un fenémeno desfavorable para

ja salud (4, 10).

Dichos factores se pueden determinar en relacidn a las cansas especificas
de muerte materna y perinatal.

Morbilidad y moralidad en México
Para el estudio de la Salud durante el embarazo, parto y puerperio se

recurre a la cuantificacion y analisis de la desviacion del estado de anormalidad,
en otras palabras, de la enfermedad (morbitidad) y de la muerte {mortalidad).



Los aspectos que abarcan la morbilidad materna se pueden incluir en tres

categorias:

a) Las complicaciones agudas que ocurren durante el embarazo, el trabajo
de parto, el nacimiento y el postparto inmediato, entre otras la hemorragia, la
infeccién, la hipertensién inducida por el embarazo, el aborto séptico y la secuela
de violencia sexual.

b) Los problemas cronicos que se hacen aparentes tiempo después del
nacimiento, como el prolapsc uterino y las fistulas. Este tipo de problemas no
suele ser identificado como morbilidad materna y no se mide en los registros
rutinarios de enfermedades.

c) Las enfermedades asociadas, que son aquellas que se presentan o se
complican en presencia del embarazo y que afectan la salud de la madre y/o del
nifo; entre ofras la anemia, hepatitis, malaria, diabetes, hipertension, las
enfermedades de transmision sexual. Solo una porcidn muy pequeria de las
mismas se registra rutinariamente.

Del unico grupo con que se cuenta informacion es del primero, y de esto,
solo aquellos atendidos en medio hospitalario (y no es representativo de la
poblacién en general).

En la Secretaria de Salud, en 1988, 56.6% fueron partos normales; 29.1%
de las mujeres fueron atendidas por causas obstétricas directas; 12.6% por aborto;
1.11% por toxemia.

La informacion sobre morbilidad materna es insuficiente para evaluar la
importancia de! problema y proviene unicamente de hospitales.



Con relacidon a ia mortalidad materna en nuestro pais, la mortalidad
materna ha disminuido de manera importante en los uitimos afos: de 53 por 10
000 recién nacidos vivos en 1940 a 5.1 en 1990. Este descenso, sin embargo, no
ha sido uniforme ni constante: la pendiente de la curva fue seis veces mas
pronunciada en los arfos cuarenta cuando ia muerte materna era mas elevada,
que en la década de los ochenta (5,6)

A pesar de este decremento tan importante, ia mortalidad materna
continua siendo muy alta si se compara con la de otros paises desarrollados, lejos
de disminuir, ha ido aumentando: en 1940 ja diferencia de México y Estados
Unidos en cuanto a morir por causa materna era de 1-4; la misma diferencia en
1985 fue de 7,4 veces. (7)

Asi como se observa un comportamiento poco constante en la tendencia
de la mortalidad materna, también se constatan importantes diferenciales segun
las caracteristicas sociodemograficas tanto individuales como de las comunidades

donde habitan las mujeres.

Asi, el riesgo de morir es mayor en los extremos de la vida reproductiva y
la escolaridad tiene una relacion inversa con el riesgo. Respecto con aquellas
mujeres con preparatoria completa las analfabetas tienen ocho veces mas
probabilidades de morir, las que no concluyen !a primaria cinco veces y las que

terminan el ciclo basico tres punto seis veces mas que el grupo de referencia.

Asimismo, existen diferenciales por regiones. El Sur constituye la zona con
mortalidad materna més elevada (tasas superiores a 6.0) situacidén que se refleja

también en otros indicadores de salud. (8)

Tenemos que en el estado de Chiapas la Secretaria de Salud reporta en el
periodo 1990-1994; Ias principales cansas de mortalidad materma fueron:



Hemorragia del embarazo y parto con una tasa de 1.32 a 2.34, Toxemia
del embarazo y parto de 0.46 a 0.95, aborto de 0.4 a 0.58, complicaciones del
puerperio de 0.12 a 0.5 y las demas causas obstétricas de 1.77 a 2.79. (13)

Por otra parte la fecundidad, mas alla de su importancia como variable
demografica, es una determinante fundamental de la salud de la mujer en ia etapa
reproductiva. Altas tasas de morbilidad y mortalidad materna suelen
correlacionarse positivamente con una alta fecundidad. Por una parte, un gran
numero de embarazos significa una exposicion repetida al riesgo inherente a la
reproduccién Por otra parte, las mujeres con alta fecundidad son, por definicidn,
grandes multiparas que comienzan a tener hijos muy jévenes y hasta edades muy
avanzadas, y que se enfrentan a las secuelas de embarazos, partos y lactancias
numerosas por intervalos cortos. Estos elementos son los factores de riesgo
obstétrico mas importantes.

Asi observamos las tendencias que a partir de 1920, y por espacio de
poco mas de cinco décadas, |a fecundidad en México se mantuvo en niveles muy
elevados y constantes; a ello contribuyeron las Leyes de Poblacion de 1936 y
1947 con clara inclinacion pronatalista. Hacia 1940, Ia poblacidén mexicana era de
19.7 millones de habitantes, con una tasa de crecimiento de 1.70/c la cual
ascendia en cada década, siendo en los sesenta de 3.4%.

Por consiguiente, en 1973, en medio de una creciente preocupacién
internacional por las consecuencias de un acelerado crecimiento demografico, se
aprueba en Meéxico una nueva ley de poblacion que constituye el marco de
referencia para el inicio de los programas de planificacién familiar y un descenso
importante en la fecundidad a la mitad en areas urbanas y solo un 25% en areas
rurales. (5,8)

Ahora bien, diversas investigaciones ha demostrado que la probabilidad
de enfermar o morir esta influida por la posicidon que los individuos guardan en la



estructura social. Las recompensas econémicas que estdn en funcidon de dicha
disposicidn, por lo general, determinan el acceso a los bienes y servicios, incluidos
los de salud, que son necesarios para garantizar la reproduccion cotidiana e

intergeneracional de los individuos y sus descendientes.

Se arguye que la incorporacion femenina a la actividad econémica
extradomeéstica ha conducido a una ampliacion de poder de decision de la mujer,
al mismo tiempo que eleva su estatus social, su seguridad y autoestima.

Sin embargo, la cémbinaci()n de trabajo doméstico y extradoméstico lleva
a las mujeres de los sectores populares a mantener agotadoras jornadas de
trabajo, conduciendo a un estilo de vida arduo y agobiante. Segun diversos
autores (Leslie 1992, Garcia y Oliveira 1992, Brachet 1990), las cargas de trabajo
de las mujeres en edad reproductiva son mayores que las de otros miembros del
hogar con efectos negativos mensurables en su estado nutricional y en sus

capacidades fisicas e intelectuales.

Dichas situaciones pueden llevar a la mujer en edad reproductiva a
problemas tales como e! aborto, el cual es un problema de salud con
repercusiones bioldgicas, psicolégicas y sociales.

Por ultimo, la presencia de enfermedades crénico degenerativas en
mujeres en edad fértii no embarazadas se considera como factor de riesgo
reproductivo debido a que se trata de patologia que persiste durante toda la vida
de estas mujeres y que, ademas cursa con lesiones vasculares que tienden a
progresar y que intervienen directamente en |la generacion de complicaciones,
tanto maternas como para el producto, por |0 que en caso de presentarse un
embarazo existe una alta probabilidad de recurrencia de este tipo de problemas.
Dentro de este grupo tenemos a la diabetes mellitus, hipertensién arterial,
cardiopatias y nefropatias. (10, 4)



Es importante tomar en cuenta las toxicomanias, pues se sabe que la
dependencia del alcohol en la mujer se asocia con amenorrea, anovulaciéon y
disfunciones del ciclo menstrual normal y, en algunas instancias, con la
menopausia prematura. Los estudios sobre el tema demuestran que una ingesta
diaria de cuatro a ocho copas produce problemas de menstruacion en las mujeres
que, en ausencia de alcohol experimentan ciclos menstruales normales. Con
frecuencia el riesgo se incrementa por que se agregan otros factores, tales como:
una nutricién deficiente, condiciones de pobreza, niveles minimos de Xescolaridad,
la exposicion a elementos toxicos diversos del medio ambiente (plomo, pesticidas,

etc.).

El consumo de tabaco ha sido asociado con la presencia de cancer
cérvico-uterino invasor y a sus lesiones precursoras (displasias cervicales y

carcimona in situ). Las consecuencias alcanzan al feto y al recién nacido.

Tampoco se debe olvidar que la socializacidn de los nifios continua
siendo, principalmente responsabilidad de la madre. Por ello el consumo de
drogas en la madre influye en forma determinante en el consumo que
eventualmente sus hijos pudieran tener. (8, 11, 14)

Las practicas sexuales es uno de los factores que también se considera
como riesgo de la reproduccién, ya que facilitan el contagio de enfermedades de
transmision sexual por la falta de medidas preventivas, sobre todo, en el comercio
sexual, ademds dentro de esto se debe considerar la violencia sexual y la
frecuencia de cambio de pareja



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de los grupos de poblacion mas susceptibles a la enfermedad y a la
muerte se encuentra el materno-infantil. La susceptibilidad para las mujeres en
edad reproductiva nace de los procesos fisioldgicos que acomparian al embarazo
y que modifican profundamente el organismo materno y aumentan su
vulnerabilidad. Por o que respecta al sector infantil las circunstancias relacionadas
con la gestacidon, el nacimiento y el desarrollo, constituyen los factores que
influyen en el prondstico de salud y vida.

Se ha estimado por la Organizacién Mundial de la Salud que podrian
evitarse anualmente alrededor de 500,000 muertes maternas y 2 500,000 de
muertes infantiles si se evitan los embarazos en las edades extremas de la vida
reproductiva, un numero excesivo de hijos y se asegurara un espaciamiento
adecuado entre los hijos.

Por otro lado, también se sabe que existen otras condiciones en ia mujer,
como el antecedente de eventos desfavorables en embarazos anteriores o |a
presencia de patologia cronicodegenerativa, que debido a su tendencia a recurrir
en embarazos posteriores, a su asociacion causal con dafos a la salud matermna

como perinatal, se consideran factores de riesgo reproductivo.

Ademas, con el ingreso de la mujer a la actividad econdmica
extradomeéstica, la reproduccion se ve afectada por otros factores concernientes a
lo laboral como puede ser la exposicidn a sustancias toxicas, a traumatismos etc.

Por lo referido anteriormente, en este trabajo se desea conocer ;Cual es el
grado de riesgo reproductivo de las mujeres trabajadoras en la seguridad publica,
en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas?



JUSTIFICACION

La salud reproductiva reine todas las condiciones que optimizan la
reproduccion bioldgica y social de los individuos y las unidades sociales dentro de
las cuaies se encuentran insertos.

Dicha salud se encuentra determinada por diversos factores que
intervienen, ya sea en forma positiva o negativa segun se presenten. Por lo que es
necesario conocer los determinantes de! estado de salud del individuo y la
poblacidon

DETERMINANTES DEL ESTADQ DE SALUD

1. -Estructura bioldgica individual (y poblacional), genética y congénita.

2.- Comportamientos habituales y sociales frente a la salud y la enfermedad.

3.- Condiciones econdmicas de vida de la poblacion; costo de vida y nivel de
salarios del individuo y la familia.

4.-Condiciones sociales de la vida de la poblacidn; nivel de instruccion, nivel de
educacién sanitaria, condiciones sociales del trabajo.

5.-Calidad del ambiente, fisico, bioldgico y social, condiciones de seguridad y de
saneamiento del ambiente; proteccion ecoldgica.

6.- Condiciones sanitarias y de seguridad del trabajo.

7 - Cantidad y calidad de la alimentacion de la poblacién y del individuo.

8.-Tipo de desarrollo econdémico-social. (27)

Desde el punto de vista clinico y epidemioidgico la valoracion del riesgo
reproductivo de las mujeres en edad fértil tiene la finalidad de detectar a ciertos
grupos de poblacion que presentan la probabilidad mas alta de enfermedad, lesion
o muerte al tener un embarazo. Esto ultimo puede representar el uso de métodos
temporales para la anticoncepcion en las mujeres cuyo riesgo sea moderado y
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cuando los factores son modificables y la paridad no satisfecha, hasta el uso de

métodos definitivos en los casos de riesgo grave.

En segundo término, pero de igual transcendencia en términos de salud, se
encuentra |la deteccion y seguimiento de los casos en que |a patologia especifica
encontrada, en particular la de caracter general, permite el manejo médico y el

seguimiento para prevenir o limitar el dafio posible o presente. (4)

Otro aspecto de importancia es el relacionado ¢on los riesgos reproductivos
derivados de factores de tipo ambiental y sobre todo ocupacionales, por la
incorporacion de la mujer al trabajo; de acuerdo al censo de 1990, con respecto a
la actividad econdmica se registraron 326 hombres activos por cada 100 mujeres,
en relacién a la edad, la participacion econémica de la mujer alcanza su vaior
maximo a una edad joven (de 20 a 24 arios). Por lo que [a mujer en edad fértil
puede estar expuesta a diversos factores de riesgo. |

En cuanto a los hogares; se registrd en el censo de 1990 2.3 millones de
hogares familiares donde el eje es mujer, cifra que corresponde al 15.3% del total
de este tipo de hogar.

El Instituto de Seguridad Social de los Trabajadores del Estado de Chiapas
(ISSTECH), otorga servicio moédico a los trabajadores de las distintas
dependencias del gobierno del estado de Chiapas y a sus familiares, siendo un
total de 62,709 derechohabientes, de los cuales 28,043 se encuentran adscritos a
ia Clinica de Consulta Externa de Tuxtia.
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Esta poblacion se encuentra dividida en sectores de la siguiente manera:

Sector No. de Derechohabientes
1. Magisterio 10,205
2. Burocracia " 4,838
3. ISSTECH 2,093
4. Pensionados de Gobierno del Estado 271
5. Pensionados de!l ISSTECH 1,458
6. Seguridad Publica 9,178

De este total de poblacion;, 9,178 son asegurados (trabajadores). Con
relacion a la divisidbn en relacidn a sexo tenemos que 5,998 son del sexo
masculino y 3,180 del sexo femenino, encontrandose 2,699 mujeres en edad

reproductiva.

De acuerdo a los Diagnésticos Situacionales Anuales se encontrd un
incremento importante en el otorgamiento de consulta a menores de 5 afios (del
29%).

Asi también, se observa un incremento en la atencion de pacientes en
control prenatal de un 20 % relacionandose con el ingreso al instituto del sector
de Seguridad Publica.

Por todo lo anterior, nace la inquietud de estudiar a esta poblacion para
conocer los factores que pueden influir en forma adversa sobre la salud, tratando
de abarcar los distintos aspectos que pueden influir en el bienestar del individuo y
su familia.

De ahi el interés de estudiar el riesgo reproductivo en mujeres que laboran
en la seguridad publica, ya que podemos tomar diversas condiciones que pueden
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influir en la salud, considerando los aspectos biclégicos, sociales y econémicos,
para ofrecer altemativas de mejoras en los aspectos en donde el medico familiar

puede tener ingerencia.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el riesgo reproductivo en las mujeres trabajadoras en la
seguridad publica en |a ciudad de Tuxtla Gutierrez, Chiapas. .

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e ldentificar los antecedentes generales que presentan mayor riesgo en la
reproduccion.

* Valorar los antecedentes ginecoobstetras con mayor incidencia en el riesgo
reproductivo.

¢ Determinar los antecedentes personales patolégicos que inciden con mayor
frecuencia en el riesgo reproductivo.

e Establecer Ia frecuencia de toxicomanias en mujeres en edad fértil.

+ Determinar el uso de métodos anticonceptivos en mujeres que trabajan en la
seguridad publica

+ |dentificar los antecedentes laborales que pueden aumentar el riesgo
reproductivo en mujeres trabajadoras en la seguridad publica
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METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.

Poblacion, Lugar y Tiempo.

Este estudio se realizo con |a poblacién femenina en edad fértil que labora y
pertenece al sector de seguridad publica, adscrita a la Clinica de Consulta Externa
del ISSTECH, en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas; en un pericdo de ocho
meses que abarca de mayo a diciembre de 1997.

Tipo de Muestra y Tamario de la Muestra.

En este estudio la muestra es aleatoria de mujeres en edad fértil del sector
de seguridad publica que acudieron a la consulta externa en el periodo de mayo a
diciembre de 1997 hasta completar el 10% del total de mujeres en edad feértil
trabajadoras y adscritas a la Clinica de Consulta Externa de Tuxtla del ISSSTECH.

Criterios de inclusién

s Todas las mujeres de 15 a 49 arfos de edad

s+ Agentes de seguridad publica del sexo femenino

¢ Derechohabientes adscritas a ia Clinica de Consulta Externa de Tuxtla,
ISSSTECH.

s Pacientes que acudieron a ia Clinica de consulta Externa Tuxtla del ISSSTECH
en el periodo comprendido de mayo a diciembre de 1997.
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Criterios de Exclusion.

» Poblacioén femenina mayor de 49 afios y menor de 15 arios.

¢ Poblacion femenina que labora y pertenece a los sectores de magisterio y
burocracia.

¢ Pacientes adscritas a otras clinicas de consulta externa det ISSTECH en el
estado de Chiapas.

s Pacientes que no acudieron a la Clinica de Consulta Externa Tuxtla del
ISSTECH en el periodo de mayo a diciembre de 1997,

Criterios de Eliminacion.

¢ Aquellas mujeres que no acepten la entrevista.
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CRITERIOS DE INCLUSION

informacion a recolectar (variables de medicién)

Para valorar el riesgo reproductivo existen multiples variables, sin embargo,

en este estudio se seleccionaron las variables que a continuacion se describen de

acuerdo a sus caracteristicas y unidades de medicion.

CODIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE TIPO CODIGO

Edad Cuantitativa Continua Afios

Peso Cuantitativa Continua Kilos

Talla Cuantitativa Continua Metros

Escolaridad Cualitativa Ordinal Soltera, Casada, Divorciada,
Union libre y Viuda.

IVSA Cuantitativa Continua 15,15a20, 20y +

Gestaciones Cuantitativa Discontinua |0,1,2a4,56+

Partos Cuantitativa Discontinua {0, 1,2, 3,6+

Abortos Cuantitativa Discontinua [0,1,23,6+

Cesarea Previa Cualitativa Nominal Si, No

Antecedentes Cualitativa Nominal No, Hipertensidon artenal,

Personales Patoldgicos infecciones urinarias,
cardiopatias, diabetes

, mellitus.
Antecedentes Cualitativa Nominal Toxemia, polidramios,
Obstétricos placenta previa, pretérmino,

bajo peso al nacer,

malformaciéon mayor, muerte
macrosomia,

fetal tardia,

cirugia pélvica uterina.
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Tabaquismo

Cualitativa Nominal

Positivo. Negativo

Alcoholismo

Cualitativa Nominali

Positivo, Negativo

Método de planificacién

Familiar

Cualitativa Nominal

Definitivo, Temporal

Area de Trabajo

Cualitativa Nominal

Area administrativa y area

operativa

Horario de trabajo

Cuantitativa Continua

6, 18, 12y 24 horas

Ingreso mensual

Cuantitativa Continua

$1,000 a $200, +$2000 a

$3,000 y + de 3,000
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Procedimiento de captura de la informacion.

Se realizd una encuesta que comprende 16 Variables, las cuales fueron
tomadas de acuerdo a los criterios establecidos por el IMSS, para evaluar los

factores de riesgo reproductivo. El tipo de entrevista es estructurada.

Las entrevistas fueron realizadas por los médicos adscritos a los cinco
consultorios de la Clinica de Consulta Externa Tuxtla del ISSTECH en ambos
turnos (mafana y tarde) a las pacientes que laboran y pertenecen al sector de
seguridad publica, del sexo femenino en edad fértil y dentro del periodo de mayo a
diciembre de 1997.

Consideraciones éticas

De acuerdo con las declaraciones de Helsinki, adaptado a la 18a. Asamblea
Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisado por la 29a. Asamblea Médica
Mundial, Tokio, Japon, 1975.

Se informd de manera general a cada paciente participante el contenido y la

finalidad de la encuesta a realizar. Y se respetd |la negativa de la paciente a no

participar en el estudio, sin afectar la relacion médico paciente. {(J-6), (114).
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RESULTADOS

De los resultados obtenidos en la encuesta realizada a 270 mujeres en
edad fértil que laboran en la seguridad publica y que acudieron a la Clinica de
Consuita Externa del ISSSTECH, en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas en un
periodo de 8 meses que fue de mayo a diciembre de 1997, se encontraron los
siguientes datos. :

La edad fértil en mujeres, se encontrd gue predomina la poblacién del grupc
de 20 - 30 afos con una representatividad del 36% del total de las 270 mujeres
encuestadas, seguido del grupo de mas de 34 afios con un 24%, después la
poblacion de 15 a 20 con un 22% vy por ultimo el grupo de mas de 30 a 34 afos
con un 180%. (cuadro 1)

Con relacion al peso encontramos que predomina el grupc de mujeres con
un peso de 50 a 55 Kg. representado por el 55% del total de la poblacion
estudiada El segundo grupo fue el que tiene un peso de 56 a 60 Kg. conun 27%, y
en ultimo lugar ias mujeres con peso menor de 50 y mayor de 60 Kg.; ambas con
el 9 % del total de la poblacion. (cuadro 2)

La talla de las mujeres encuestadas predominé las que miden 1.50 a 1.55
m. con un 67 %, seguidas por el grupo de mujeres con menos de 1.50 m con un
22% y por ultimo el grupo de mujeres de mas de 1.55 m. con un 11% del total de
la poblacién de mujeres estudiadas. (cuadro 3)

La escolaridad de mujeres entrevistadas se encontrd que un 52% de ellas
solo cursé la primaria 6 menos y el 48 % de ellas la secundaria (cuadro 4)

En relacion al estado civil, encontramos que predomina la union libre con un

33%, seguido por el grupo de mujeres solteras con un 31% y en tercer lugar el de
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mujeres casadas con un 24%, las de menor representatividad fueron las

divorciadas y viudas con un 90 % y 3% respectivamente. (cuadro 5)

Los resultados del inicio de vida sexual activa, nos reporta que la mayoria
inicio entre 10s 15 y menos de 20 anos con un 56%, sequido por el grupo de
menos de 15 anos, con un 33%, por ultimo el grupo de mas de 20 afios conun 9
% y con un 2% las que refirieron no haber tenido relaciones sexuales. {cuadro 6)

El numero de gestaciones se reporta con un 73% el grupo que respondid
tener de 2 a 4 gestaciones, seguido por el grupo de S y mas con un 15%,
ocupando el tercer lugar las primigestas y las que no han tenido ningun embarazo,
ambas con un 6% respectivamente. (cuadro 7).

En partos encontramos que la mayoria se reporta con un 66% en el grupo
de 1 a 4 partos, seguido por el grupo de 5 y mas con un 180/o y por ultimo el
grupo de mujeres que nego haber tenido un parto con un 15%. (cuadro 8)

En relacién a abortos, el 52% de la poblacion respondidé no haber tenido
ningun aborto, seguido por el grupo de un aborto con un 33%, el grupo que ocupa
el tercer lugar fue el que manifesté haber tenido 2 abortos con un 90 % de
representatividad y en cuarto lugar el grupo de 3 ¢ mas con un 6 %. (cuadro 9)

Las respuestas a cesarea fueron, el 87% de ellas respondieron
negativamente y el 13% de ellas en forma afirmativa (cuadro 10)

Los resultados obtenidos en la encuesta con relacién a antecedentes
obstétricos fueron de la siguiente manera: 121 de ellas, acepté haber tenido
productos de bajo peso al nacer (-2500 g), en segundo lugar tenemos aquellas
que negaron tener algun antecedente obstétrico, con un total de 81, en tercer lugar
tenemos que 78 respondieron haber tenido productos de pretérmino; en cuarto
lugar tenemos a las que manifestaron haber tenido productos macrosémicos con
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un peso al nacer de mas de 4 000 g, siendo un total de 16 de ellas, en relacion
con muerte fetal tardia 8 respondieron positivamente y tres de eilas respondieron
haber tenido cirugia pélvica uterina. De las pacientes entrevistadas todas negaron
tener antecedentes de toxemia, polihidramios y placenta previa. (cuadro 11)

En la encuesta los antecedentes personales patologicos las respuestas
fueron; el 54% de ellas negaron tener algun antecedente, el 35% de ellas refirieron
infecciones de vias urinarias, el 6% de las pacientes refirié Hipertensién arterial,
un 4% manifestd diabetes mellitus y un 2% cardiopatias. (cuadro 12)

Tabaquismo, la respuesta negativa fue en el 67 % de las pacientes
entrevistadas y un 33% de ellas respondid en forma afirmativa (cuadro 13)

En relacion al alcoholismo |la respuesta positiva fue de 55% y negativa del
45% del total de las mujeres entrevistadas (cuadro 14)

Respecto a métodos de planificacién familiar las respuestas Afueron las
siguientes: el 57% de ellas lleva algun método de planificacion temporal, el 28%
de ellas no lleva ningun método y solo el 15% de ellas refiri6 método definitivo.
(cuadro 15).

En antecedentes iaborales tenemos que en relacién con el area de trabajo
el 58% de ellas labora en area operativa y el 42% en area administrativa Con
respecto al horario de trabajo el 36% de las encuestadas tienen horario de 8
horas, el 30% de ellas labora 12 horas al dia, el 22% trabaja 24 horas y descansa
24 horas y ei 12% de ellas trabaja 6 horas, (cuadro 16)

En relacién al ingreso mensual todas respondieron tener un sueldo de
1,000 a menos de 2,000 pesos mensuales. (cuadro 17)
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CUADRO 1

GRUPOS DE EDAD DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN
EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

5

EDAD
1997
Edad No. %
15a20 59 22
+20a 30 97 36
+30-34 49 18
Mas de 34 65 24
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en edad fértil que
laboran en la seguridad piblica.
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GRAFICA No. 1

GRUPOS DE EDAD DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA SEGURURIDAD PUBLICA,
ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A
DICIEMBRE DE 1997.

15-20 20A 0 DA MAS DE 34
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CUADRO 2

EL PESO DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA
SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ. MAYO A
DICIEMBRE DE 1997

PESO
1997
Peso (kg) No. %
Menos de 50 24 9
+50a55 149 55
+55a60 73 27
+ 60 24 9
Total 270 100

Fuente:Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 2

EL PESO DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A
LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE
1997.

PESO
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CUADRO 3

TALLA DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA
SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ. MAYO A
DICIEMBRE DE 1997

TALLA
1997
Talla (Metros) No. %o
Menos de 1.50 59 22
1.50a1.55 181 67
.55 73 27
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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PORCENTAJE

GRAFICA No. 3
TALLA DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA ADSCRITAS A LA
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE

MENOS DE 1.50

1997

1S0A155

TALLA

155
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CUADRO 4

ESCOLARIDAD DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN
LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ESCOLARIDAD
1997
ESCOLARIDAD No. %
Primaria o menos 140 52
Secundaria 0 mas 130 48
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 4

ESCOLARIDAD EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL {SSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYO A DICIEMBRE DE 1997.

PRIMARIA O MENOS SECUNDARIA O MAS

ESCOLARIDAD
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CUADRO 5

ESTADO CIVIL DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN
LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.

MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ESTADO CIVIL
1997

Estado Civil No. %
Soltera 84 31
Casada 65 24

Divorciada 24 9

Viuda 8 3
Unién Libre 89 33
Totales 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. §

ESTADO CIVIL EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYO
’ A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 6

INICIO DE VIDA SEXUAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

INICIO DE VIDA SEXUAL
1997
Inicio de vida sexual No. %
Negativo 6 2
Menos de 15 89 33
+de 15a-20 151 56
20 y mas 24 9

Totales 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 6

INICIO DE VIDA SEXUAL EN MUJEhES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA
DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA
GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.

NEGATIVO MENOS DE 15 DE1SA-20 20Y MAS

INICIO OE VIDA SEXUAL



CUADRO 7

NUMERO DE GESTACIONES EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

GESTACIONES
1997

Gestaciones No. %

0 16 6

Primigesta 16 6
2-4 197 73

5 y mas 4] 15
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 7

NUMERO DE GESTACIONES EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD
PUBL!CA DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE
TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 8

NUMERO DE PARTOS EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

PARTOS
1997
Partos No. %
0 41 15
1-4 178 66
5 y mas 51 19
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 8

NUMERO DE PARTOQS EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE L ABORAN £N LA SEGURIDAD PUBLICA
DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA
GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO Y9

NUMERO DE ABORTOS EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ABORTOS
1997

Abortos No. Yo
0 141 52

1 89 33

2 24 9

3 ¢ mas 16 6
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica. '
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GRAFICA No. 9

NUMERO DE ABORTOS EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA
DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA
GUTIERREZ, MAYC A DICIEMBRE DE 1997.

NUMERO DE ABORTOS
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CUADRO 10

CESAREAS EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA
SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ. MAYO A

' DICIEMBRE DE 1997

CESAREAS
1997
Cesareas No. %
Si 35 13
No 235 87
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 10

CESAREAS EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYO A DICIEMBRE DE 1997.

PORCENTAJE

CESAREAS
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CUADRO 11

QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS ALA
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA
GUTIERREZ. MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

1997
Antecedentes obstétricos No.
Ninguno 81
Toxemia 0
Polihidramios ' 0
Placenta Previa 0
Pretérmino 78
Bajo peso al nacer (-2500 gr) 121
Muerte fetal tardia 8
Macrosomia + 4 16
Cirugia Pélvica ' 3
Totales : 307

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Piblica.




GRAFICA No. 11

ANTECEDENTES OBSTETRICOS EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD
PUBLICA DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE
TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 12

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN MUJERES EN
EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA,
ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH
DE TUXTLA GUTIERREZ. MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
1997

Antecedentes Personales No. Yo
patolégicos
Ninguno 146 54
Hipertension Arterial 16 6
Infecciones vias urinarias 95 35
Cardiopatia 5 2
Diabetes Mellitus 8 3
Totales 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductive de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Piblica.
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GRAFICA No. 12

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA
SEGURIDAD PUBLICA DEL ESTADO, ADSCRITAS A 1A CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL
ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 13

TABAQUISMO EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN
LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

TABAQUISMO
1997
Tabaquismo No. Yo
Positivo 89 33
Negativo 181 67
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 13

TABAQUISMO EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 14

ALCOHOLISMO EN MUIJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN EN
LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ALCOHOLISMO
1997
Alcoholismo No. Yo
Positivo 149 55
Negativo 121 45
Total 270 100

" Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértit que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 14

ALCOHOLISMO EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYQ A DICIEMBRE DE 1997,
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CUADRO 15

METODO DE PLANIFICACION EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

PLANIFICACION FAMILIAR
1997
Planificacion Familiar No. %
Definitivo 40 15
Temporal 154 57
Ninguno 76 28
Total 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 15

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA
SEGURIDAD PUBLICA DEL ESTADOQ, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL
ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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CUADRO 16

AREA DE TRABAJO EN MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE LABORAN
EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLIN[CA DE
CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ANTECEDENTES LABORALES
1997
Area de trabajo No. %
Operativo 157 58
Administrativo 113 42
Totales 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Seguridad Publica.
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GRAFICA No. 16

AREA DE TRABAJO EN MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA DEL
ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ,
MAYO A DICIEMBRE DE 1997,
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CUADRO 17

HORARIOS DE TRABAJO DE MUJERES EN EDAD FERTIL, QUE
LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA, ADSCRITAS A LA CLINICA
DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA GUTIERREZ.
MAYO A DICIEMBRE DE 1997

ANTECEDENTES LABORALES
1997
Horario de trabajo No. %
(horas)
6 32 12
8 97 36
12 82 30
24 por un dia de descanso 59 22
Totales 270 100

Fuente: Encuesta de Riesgo Reproductivo de Mujeres en Edad Fértil que
laboran en la Segundad Piblica.
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GRAFICA No. 17

HORARIOS DE TRABAJO DE MUJERES EN EDAD FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA
DEL ESTADO, ADSCRITAS A LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEL ISSTECH DE TUXTLA
GUTIERREZ, MAYO A DICIEMBRE DE 1997.
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ANALISIS

La poblacion de América Latina es una poblacion joven. En 1990 la edad
promedio en los paises europeos se estimaba en 35 arfios y en 22 afios en los
paises latinoamericancs.

De acuerdo a los resultados obtenidos en la encuesta realizada a mujeres
en edad fértil que laboran en la seguridad publica, observamos concordancia con
el ultimo censo de poblacién, en donde se reporta que la poblacion
econémicamente activa del sexo femenino predomina en el grupo de 20 a 30 afios

de edad, esta poblacién se encuentra en 1a etapa ideal del embarazo.

Por otra parte, en relacion a talla y peso de las pacientes encuestadas se
encontré que ambos factores contribuyen a incrementar el riesgo de reproduccién
ya que la mayoria de ellas son obesas y de talla por debajo del 1.55 m. de
estatura.

El estado civil en esta encuesta nos reporta gue predomina las mujeres en
unidn libre con un 33% y seguido del grupo de solteras con un 31%, y si tomamos
en cuenta el inicio de vida sexual en donde las pacientes refirieron haber iniciado
entre los 15 a 20 afios con un 56%, seguido del grupo de menos de 15 afios con
un 33% y que solo el 2% de ellas negd haber iniciado vida sexual, lo que nos
indica que tiene un porcentaje alto de madres solteras.

El nivel de escolaridad de la poblacidén en estudio es bajo, ya que
predomina la poblacién con primaria o menos con 52%, seguido por el resto de la
poblacion con secundaria. Si tomamos en consideracién que el riesgo de morir, de
acuerdo a estudios internacionales se eleva cinco veces en perscnas con nivel
primaria 0 menos y de 3.6 veces a nivel secundaria en relacion a aquella con ciclo
de preparatoria terminada.
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Con relacion al numero de embarazo, en la poblacion estudiada, predomina
el grupo con 2 a 4 embarazos con 73% y si tomamos en cuenta que el 57 % de
ellas utiliza algun método anticonceptivo temporal y que un 28% de esta poblacion
no utiliza ningun metodo, por consecuencia podemos deducir que las

probabilidades de embarazarse es alto.

En estudios realizados, se estima que durante el quinguenio 1985 a 1990 el
nimero de nacimientos en la region latinoamericana fue de 12'141 ,006 por afio, es
decir 23 nacimientos por minuto. Esa cifra sera mayor para el afio 2 000 debido al
impulso demografico, ya que habra mas mujeres en edad reproductiva, a pesar de
los decrementos de los niveles de fecundidad. (28)

Los resultados de la encuesta realizada nos reporta que la tercera parte de
dicha poblacion ha tenido por lo menos un aborto y que el 17 % de ellas ha tenido
de 2 abortos 6 mas.

La mayor parte de los estudios realizados en América Latina evidencian un
aito riesgo de pérdida del feto y de mortalidad perinatal en los embarazos de
adolescentes, seguido por los riesgos menores del embarazo entre mujeres de 20
a 29 6 20 a 34 arnos de edad, y el regreso subsecuente a embarazos de alto riesgo
durante |la etapa tardia del ciclo fértil. Esta relacion bien marcada en forma de J y
U al graficarse, se detectd en muchos paises como Costa Rica; Pera; Sao Paulo,
Brasil y Medellin, Colombia(29, 30, 31,32)

En antecedentes obstétricos los resultados obtenidos encontramos que los
productos de bajo peso al nacer y los productos de pretérmino se presentd en 121

productos del primero y 78 en el segundo grupo.

El bajo peso al nacer y las condiciones prematuras sirven de indicadores de
la salud del recién nacido. Las probabilidades de supervivencia de un recién
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nacido prematuro son menores que las del lactante normal. Estudios llevados a
cabo en América Latina muestran una tasa mas alta de nacimientos prematuros
entre primogénitos y entre recién nacidos de ailta paridad. La mala nutricién por
deficiencia proteica energética, la anemia y la prevalencia de las infecciones
aumentan también con el orden del nacimiento.

Winikoff en 1983 seriala, el riesgo mejor conocido y mas definido de ia
maternidad es el riesgo obstétrico de alta paridad.

En relacion a los antecedentes personales patoldgicos tenemos que el 35%
de eilas manifestaron infecciones de vias urinarias o cual va relacionado con
amenazas de aborto, o bien de abortos.

En relacion a toxicomanias los resultados fueron con un 33% positivo al
tabaguismo y un 55% al alcoholismo, que coincide con los resultados obtenidos en
el estudio realizado en una fabrica de galletas en la ciudad de México con una
poblacion femenina en edad fértil, con caracteristicas similares a |la poblacion que
en este estudio se analiza.

En antecedentes laborales encontramos que el 58% de la poblacién
estudiada trabaja a nivel operativo lo que incrementa el riesgo a exposicién de
factores del medio ambiente. Ademas el factor horario de trabajo en donde
predomina el de 8 horas, seguido por el de 12 horas de trabajo. Sin embargo, es
importante hacer notar que este horario es cambiado cada tres meses de acuerdo
al area de trabajo asignada. |

De acuerdo a estudios realizados en América Latina se encontré que el
trabajo no sedentario fuera del hogar, después de |a semana 28 del embarazo
tiene efectos negativos, que se incrementa en el caso gque el peso matemo
pregestacional es bajo. (35)
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La fecundidad varia usualmente con Ia situacion econémica. En Chile, por
ejemplo, donde la poblacion esta familiarizada con los métodos anticonceptivos y
donde se usan ampliamente, las tasas acumuladas de fecundidad del primero al
tercer embarazo muestran una fase de rezago de un afno por debajo del ingreso
nacional bruto per capita. {36)

En el estudio encontramos que el sueldo de la poblacién estudiada oscila
entre mil pesos a menos de dos mil pesos. Este resultado es dificil que nos lleve a

un buen analisis por o que hubiese sido mejor el estudio de ingreso per capita.

De acuerdo a los resultados obtenidos en esta encuesta, tenemos una
poblacidn femenina en edad reproductiva con alto riesgo reproductivo, por 10 que
hay que tener mayor control de ella para poder ofrecer mejores altemativas de
vida para ella y su familia.



CONCLUSIONES

De acuerdo al estudio realizado para valorar el riesgo reproductivo en
mujeres en edad fértil que laboran en |a seguridad publica y que acudieron a la
consulta externa en el periodo comprendido de mayo a diciembre de 1997 hasta
completar un 10 % de la poblacidn femenina trabajadora en edad fértil, adscrita a
la Clinica de Consulta externa de! ISSSTECH en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas, se concluye lo siguiente:

En primer lugar tenemos una poblacidn de mujeres con un rango elevado
de vida reproductiva, con tendencia a la obesidad, baja estatura y nivel
educacional bajo, o gue nos indica un riesgo elevado en |a reproduccién, ya que
como se sabe, estos factores influyen en la mortalidad materna y perinatal.

Por otra parte, en relacién al estado civil, se encontrd predominio de union
libre, y en inicio de vida sexual predomina entre los 15 a 20 afios de edad, ademas
de un elevado grado de toxicomanias. Con esto, concluimos que no solo tenemos
una poblacién con alto riesgo reproductivo, sino también con mayor vulnerabilidad
a otros tipos de problemas de salud, como son: la desintegracion familiar y el
cancer cervicouterino.

En relacidn a numero de gestaciones, tenemos que el 73% de la poblacion
estudiada ha tenido de 2 a 4 gestaciones, con predominio de partos y productos
de bajo peso al nacer y/o pretérmino. Ademas tenemos que el 57% de dicha
poblacién utiliza algan método de planificacion familiar temporal y el 28% de ellas

ninguno. Esto nos alerta para insistir en los programas de planificacion familiar.

En antecedentes laborales tenemos una poblacidén con predominio de tipo
de trabajo a nivel operativo con horarios de trabajo de 8 a 12 horas. Ademas en
antecedentes personales patoldgicos, se encontrd una incidencia del 35% de
infecciones de vias urinarias. Estos factores nos indican, por estudios anteriores,
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que es una poblacidn susceptible de abortos o partos prematuros, por lo que es
importante el diagnostico precoz de embarazo para un control prenatal mas
estricto.

Este trabajo nos dibuja una serie de mecanismos de relacion en la
reproduccion entre la mala salud reproductiva; desde la desn‘utricic'm de la
gestante y por ende del producto, hasta la incapacidad del manejo de la
fecundidad.

Asi mismo, como se menciona en la literatura especializada, el
comportamiento reproductivo depende en alto grado del contexto cultural y
socioecondmico. Es evidente que las personas con mas educacion, un nivel social
mas alto y mayores ingresos tienden a reproducirse menos. Por io que se hace
importante que los niveles de educacion de la mujer deben aumentar para evitar
que la desigualdad se incremente.

Por todo esto, es necesario una accion directa de los trabajadores en la
salud para disefiar y evaiuar nuevas estrategias con el fin de aumentar y mejorar
la calidad de los servicios, dicha estrategias deben ser efectivas y estar
encaminadas para dar una buena informacion y educacién y ademas, mejorar la
comunicacion y relacion meédico-paciente. |

Es importante no olvidar el manejo de valores, comportamiento y actitudes
con relacion a la sexualidad y |a orientacion de la proteccidn anticonceptiva

Asi mismo, es importante el desarrollo de labores educativas destinadas a
favorecer el autocuidado de la salud y el reconocimiento de los riesgos asociados

con el embarazo.

De lo anteriormente descrito en este trabajo se puede observar que los
objetivos en general fueron alcanzados, sin embargo, todo esto nos orienta a
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realizar estudios mas profundos, sobre todo en relacion a la dinamica familiar
dentro de los hogares para poder intervenir en una forma mas directa sobre 0s
problemas, ya que como sabemos la familia es el nucleo de nuestra sociedad, de
ahi 1a importancia de actuar a dicho nivel.
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ANEXOS

ENCUESTA DE RIESGO REPRODUCTIVO EN LAS MUJERES EN EDAD
FERTIL QUE LABORAN EN LA SEGURIDAD PUBLICA

Edad (afios) 10. Cesarea Previa
15-20 () No ()
+ de 20 =30 { ) Si ()
+de 30334 ()
+ de 34 { ) 11. Antecedentes Obstétricos
Ninguno ()
Peso (kilogramo) Toxemia { )
Menos de 50 () Polihidramios (»
50 a 55 () Placenta Previa { )
+55a60 () Pretérmino ()
+ de 60 ( ) Bajo peso al nacer (-25kg)( )
Malformacién mayor ()
. Talla {metros) Muerte fetal tardia { )
Menos de 1.50 () Macrosomia +4 kg ()
t1.50a1.55 { ) Cirugia pélvica uterina ()
+de 1.55 ()
12. Antecedentes personaies patologicos
Escolaridad Ninguno { )
Secundaria o + () Hipertension A ()
Primana o - () Infeccion vias urinarias ()
Estado civil 13. Tabaquismo
soltera () Positivo ()
Divorciada () Negativo ()
Viuda ()
Unién libre () 14, Alcohofismo
Casada { ) Positivo ()
Negativo ()
Inicio de la vida sexual activa (afos)
Negativo () 15. Planificacion familiar
Menos de 15 { ) Definitivo ()
15 a-20 { ) Temporal ()
20y+ ()
16. Antecedentes laborales
. Gestaciones a) Area de trabajo
0 { ) administrativo ()
Primigesta { ) operativo ()
2-4 { ) b) horaric de trabajo
S5y+ () & hs ()
8 hs ()
. Partos 12 hs { )
0 () 24 hs por un dia de
14 () descanso { )
S5y+ { ) ¢) Ingreso mensual
$ 1,000 a $2,000 ()
. Abortos + $2,000 a $3,000 ()
0 ( ) + de $3,000 ()
1 ()
2 ()
30+ { )

68




	Portada

	Índice

	Marco Teórico

	Planteamiento del Problema

	Justificación

	Objetivos

	Metodología

	Resultados

	Análisis

	Conclusiones

	Bibliografía

	Anexos




