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INTRODUCCION

Los factores de riesgo reproductive de la mujer en edad fertil,
son el conjunto de pardmetros que permiten clasificar en ella, el gra-
do de riesgo materno fetal a que estd expuesta, la evaluacidn en su ~--
conjunto nos permite conocer el factor de riesgo reproductive del bing
mio madre~hi)e en etapas tempranas de la gestacidn, para saber si se
trata de bajo o alto riesgo. Todo esto permite la atencidn adecuada de
Ta mujer en edad reproductiva, ya sea por el médico famliar o el gine
co-obstetra, para que de esta manera la mujer 1leve a feliz termino -
sus futuros embarazos.

tos parametros mds importantes de esta evaluacidn son: edad, -~-
peso, talla, nimero de gestas, partos, abortos, cesdreas, intervalo --
1ntergenésico, patologia obstetrica previa y antecedentes personales -
patologicos y no patologicos; todo 1o cual nos permite hacer una eva=--
luacidn fidedigna de las condiciones de la mujer en edad reproductiva_
en un momento determinado,

Todos estos factores de riesgo se ven modificados segitn o1 lu=-
gar donde viva la persona, tratase de areas rurales o urbanas, de pai-
ses en vias de desarrollo ¢ de Tos altamente tecnificados, sin embargo
en todos estos niveles, la evaluacidn de estos factores de riesgo re--
sultard siempre de una alta utilidad a todo aquel médico que brinda -~
atenctdn a mujeres en edad reproductiva

Todos los factores de riesgo anteriormente mencionados, se en-
cuentran contenidos en la forma MF-7, la cual facilita el registro, =-
jdentifrcacidn y evaluacion del factor de riesgo reproductivo y asi --
mismo, contempla los elementos bdsicos de la tencidn prenatal.



JUSTIFICACION

En ta poblacidn mexicana se presenta como en muchas otras, un nivel
de vida bajo en términos generales donde se mezclan factores como el anal-
fabetismo, la mata alimentacidn y Ta falta de conciencia de muchos proble-
mas sociales que favorecen el desarrollo y la prevalencia de altas tasas -
de morbimortalidad materno fetal, debida a la presencia de factores de - -
riesgo como son: Factores constitucionales, factores socio-culturales y --
factores econbmicos, esta etiologia multifactorial conduce a la prevalen--
cia de altas tasas de morbilidad y mortaiidad tanto materna como infantil,

Una alta parte de nuestra poblacidn derechohabiente pertenece a es-
tos grupos de poblacidn de alto riesgo, donde en muchos casos ta mujer ges
tante debiera tener una adecuada atencidn médica de sus embarazos y tam- -
bién la utilizacion de un método anticonceptivo adecuado a su factor de --
riesgo, ya que en muchas ocasiones mujeres con altos factores de riesgo ~--
reproductivo 1levan métodos temporales, cuando debieran tener ya un método
definitivo, con el fin de no estar expuestas a un nuevo riesgo reproducti-
vo al que Jas llevaria un nuevo embarazo

Como ya se ha mencionado, el origen de estos grupos de alto riesgo
reproductivo es multifactorial y s1 bien no es posible modificar totalmen
te este panorama, 5i es factible Timitar el dafo, cuando se atiende opor-
tunamente a aquellas mujeres que por su edad, es muy probable cursen emba
zo en etapas iniciales del mismo, para realizar asi una verdadera medici—
na preventiva, tomando las medidas indicadas y necesarias segiin &1 caso -
de que se trate, esto se verd reflejado en la disminucion de la tasa de -
morbimortalidad materno infantil.

Por todo lo anteriormente mencionado, es indudable la mportancia_
del presente estudio para conocer mejor a nuestra poblacidn derechohabien
te, que se encuentra en edad reproductiva y planear adecuadamente las es-
trategias necesarias para una mejor atencifn de nuestras pacientes,



ANTECEDENTES HISTORECO-CIENTIFICOS
ANTECEDENTES HISTORICOS

En nuestro pais 1a atencidn de la mujer embarazada se encontraba
ya presente desde tiempos de los aztecas, en donde la atencidn de la --
misma estaba a cargo de una mujer 1lamada TLAMTQUITICITL, 1a cual se --
preparaba largamente antes de ejercer su actividad profesional como en-
cargada de la atencidn de la mujer embarazada. E! papel desarrollado --
por dicha mujer, no abarcaba exclusivamente los cuidados propios del --
embarazo, sino su labor se iniciaba desde la etapa de novieazgo y se --
prolongaba después del parto durante el puerperio, tode lo cual hace --
suponer que la tasa de mortalidad materno fetal debid ser baja, ya que_
ademds el aborto estaba prohibido y los castigos para la mujer gue lo -
practicaba eran severos,

En nuestro pais, en 1921 se infcia una etapa wmportante de pro--
teccidn a la mujer embarazada con normas bien establecidas para lograr_
el abatimento de las tasas de morbimortalidad materno fetal, la prime
ra estadistica se encuentra en 1927 sefalandose una cifra de 90 x 100.
mil nacimientos, para 1930 habia descendido a 60 x 100 mil nacimrentos,

De esta forma el pais continud su desarrollo marcando una etapa_
importante en 1944 con la promulgacidn de la ley del Seguro Social, ---
seflalandose entonces una mortalidad de 35 x 100 mil nacimientos.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En el campo de la salud materno fetal un aspecto fundamental en
la atencifn 1ntegral de las mujeres en edad fértil, esta constitutido_
por las acciones de 1¢s equipos de salud en la deteccidn y menejo de -
los diferentes factores bioldgices de riesgo reproductive, ya que en -
grado variable estdn asociados con una gran proporcidn de muer tes ma--
ternas y perinatales o por 1o menos elevan las posibilidades en los -~
productos que sobreviven o de la madre d epresentar un deterjoro mpor
tante en la salud.

Refiriéndose especificamente a las mujeres embarazadas, se ha -
observade que determinadas caracteristicas de este grupo se encuentran
relacionadas con una evolucidn desfavorable del embarazo, tales como -
1a mortalidad materna y perfnatal. En ese sentido se ha definido al --
riesgo reproductive como "E1 grado de peligro que tienen las mujeres -
en edad fértil como su producto de sufrir enfermedad, lesidn o muerte_
en casod e un embarazo™.

Diferentes experiencias han demostrado que con Ta identifica- -
cidn de los factores de riesgo, que en alguna manera determinan 0 pro-
picran la mortalidad, es posible detectar una proporcidn elevada de -~
muleres expuestas a 1os riesgos antes mencionados en caso de un nuevo_
embarazo.

£s importante mencionar que se consideran como factores de ries
go de nuestro estudic a 1os contenidos en 1a forma MF-7,

EDAD.~ Como aniertormente se ha manifestado se considera en - -
sentido bioldgicamente estricto que el periodo Optimo para la gesta~ -
¢idn humana, sucede cuando la mujer cuenta entre 20 y 29 afios, aunque_
se acepta que puede exceder hasta Tos 35 anos, esto G1timo representa_
un Tactor de riesgo importante para el producto de la festacién. Por -
otra parte cuando el embarazo se presenta en la mujer adolescente, --
es decir entre 1os 16 y 18 afios, el prondstico del binomio madre-h1Jo_
se ensombrece en forma mportante, ya que mis del 80% de los casos se_
presenta en madres primigestas.
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De las complicaciones obstétricas que se presentan en estas pacien
tes, cabe mencionar a la toxemia en primer lugar, posteriormente a la - -
amenaza de aborto y de parte prematuro, en el cual ademds de 1a baja edad
materna se refiere la procedencia d ela paciente, que por 1o regular es -
de medio socio-econdmico bajo,a demis de que probablemente se trate de --
una madre soltera. Sin embargo el indice de abortos no difiere en forma -
importante respecto a otras poblaciones obstétricas, ip que si parece =--
explicar{no justificar) el pobre prondstico del binemio madre-hijo debido
al bajo o nulo control prenatal de la mujer embarazada.

A pesar de todo no es posibie fijar una edad Gptima para que la --
mujer se inicie en el proceso de Ta reproduccidn, ya gque el resultado fa-
vorable o desfavorable depende tanto de factores bicldgicos, econdmicos,
sociales y culturaies como de la atencidn médica que reciba. De lo ante--
riormente expuesto, podemos concluar que los factores que anteceden a la_
ocurrencia del embarazo en la adolescente 0 en la madre aftosa, todos - -
ellos influyen en Ja condiciGn de riesgo alto en que ha side considerado_
el embarazo en estas etapas d ela vida. Para los recien nacidos destaca -
el peligro de sufrimiento fetal, prematurez y muerte neonatal, todo lo --
cual seria posible prevemivr mediante el adecuado control prenatal, asi ~-
como la especial atencidn a los problemas psicosociales, io que repercu--
tirja favorablemente en los indices de morbimortalidad materno fetal.

PESC.- E1 bajo peso materno menor de 50 K es considerado como un =~
impor tante factor de riesgo aque condiciona miltiples patologias, ya que -
indistintamente se le encuentra relacionado con d&fic1t alimentario de la
madre, el cual por si solo cosntituye una importante patologia en la ma--
dre que repercutird directamente sobre el producto de la gestacidn.

Por 1o general se acepta que mujeres con peso previo a la gesta- -
cidon menor de 50Kg dan a luz un elevado nimero de neonatos, los cuaies --
tienen una mayor mortalidad neonatal. De acuerdo a esto y aiin consideran-
do come 1imite de riesgo un peso menor de 50Kg, respecto a su estatura, -
asi como de su estado nutricional es preciso aclarar gue en el norte de -
nuestro pals la mujer estd por arriba de estos 1imttes.

TALLA.~ (centimetros) para Ta mayoria de los autores esta se en- -
cuentra en relacion directa respecto del peso, haciendo énfasis en que --
ademds del medic socic-econdmice y cultural es determinante ep cuanto a -
la talla de Ta mujer embarazada mexicana. La talla materna baja guarda reg
Tacidn con el acortamiento de los diametros de la p&lvis materna, siendo_
causa frecuente de desproporcidn cefalopélvica,

ESCOLARIDAD AMTERNA.- Es en este rengldn donde una vez mds se de--
muestra fehacrentemente, que el bajo nivel socio-econdmico y cultural de
nuestro pueblo y en especial de nuestras muyjeres, influye en Ta aparicidn



que como factor de riesgo reproductivo hace el analfabetismo, por 1o -
cual no es dificil predecir que el nimero de gestas y partos sea eleva
do en estas mujeres. Sin embargo es Justo reconocer, gque a mayor esco-
Taridad menor nimero de gestas y partos sin que esto sea una regla, ya
que como hemos comentado los demds integrantes del medio ambiente de -
Ta mujer son también determinantes. Ademis debemos recordar que en - =
nuestro pueblo en general sdlo se alcanza en promedic el cuarto afio de
instruccidn primaria y sin grandes esperanzas de que esto sea superado
al menos en las prdximas tres décadas,

GESTACIONES .- Es muy wmportante observar la relacibn de escola-
ridad con l1a gran multiparidad, cerca del 60% de las grandes multipa--
ras son analfabetas. Es indudablie que en nuestro pais en los Gl1timos -
aftos se ha dado un gran auge a los métodos de control de la fertilidad
sin embargo el problema d ela gran multipara sigue existiendo.

Es evidente que el embarazo en este grupo de pacientes se lleva
a cabo en un terrveno desfavorable; 1a mayor frecuencia de enfermedades
concomitantes, la presencia de complicaciones y el bajo nivel econdmi-
co, condicionan factores de riesgo importantes para esta poblacibn, --
esto se ve agravado por la negligencia de las pacientes a llevar un --
controil prenatal, por ignovancia y por falsas sensaci6n de seguridad
de embarazos y partos anteriores, que aparentemente ha cursado sin - -
compticaciones.

PARIDAD.- La muitiparidad, otro de los factores de riesgo de la
muJer en edad fértil cuenta con alto indice de importancia, ya que en_
estudios ynstitucionales se ha visto que un 20-25% de ellas son multi-
paras con & O mds partos, bpresentando trastornos de la estdtica pélvi-
ca, productos macrosémicos o con bajo peso al nacer, asi como enferme-
dades concomitantes como la hipertension arterial y la insuficfencia -
venosa periférica, las que se agravan con cada embarazo, planteanrdo --
mittiples complicaciones a 1a gestante y a su médico tratante.

ABORTOS.- Al determinar el perfile pidemiolégico de la mujer --
con mayor riesgo de aborto, nos encontramos que este ha variado duran-
te las #1twmas décadas a pesar de los programas de paternidad respon--
sable, por 1o que el aborte sigue constituyendo un problema de saltud -
piiblica, ocupando un lugar destacado entre los problemas maternales --
en nuestro medio. En nuestro pais existe una fuerte motivacidn en la -
poblacion para limitar el nimero de hijos y por esta razdn muchas muje
res recurren al aborto inducido en forma clandestina como una de las -
formas electivas para lograr su objetivo.

Este gran niimero de abortos cuya magnitud ha sido siempre di--
ficil de calcular, es practicado en pésimas condiciores y con técnicas
inapropiadas, ocasionando graves secuelas y en ocasiones la muerte de_
mujeres jovenes en plena edad reproductiva, con todas ias repercusio--
nes scciales que esto wmplica Por esta razdn el aborto constituye en_
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nuestro pafs un serjo problema médico social, que lleva a clinicos y epi-
demiflogos a rigorosos estudios sobre sus posibles factores condicignan~-
tes.

CESAREA.~ Diversos andlisis de Ta patologia obstétrica y perinatal
sefiatan el beneficio de un criterio quirirgico mds amplio en situaciones_
maternas graves como toxemia, diabetes, enfermedad hipertensiva del emba-
razo etc. y por otra parte pretenden reducir el traumatismo obstétrico en
la presentacidn pélvica, el embarazo miltiple o el sufrimiento fetal agu-
do, por To cual la obstetricia moderna contempla la realizacidn més fre--
cuente de la operacidn cesdrea, condicionada por €1 interés de mejorar --
las condiciones de vida tanto maternas como fetales. Aunque en la actual}
dad se considera que la operacion cesdrea no debe ya ser causa de morta--
iidad materna, sigue siendo un fact or de riesgo, que aunque no determi--
nante s1 es coadyuvante. A pesar de ello su indice de mortalidad es muy -
baja.

INTERVALO INTERGENESICO.- Este importante factor de riesgo consi--
derado como et lapso de tiempo entre un embarazo y otro y cuyo tiempo - -
optimo es de 13 a 60 meses, se encuentra entre uno de los mas importantes
pardmetros a evaluar en la mujer en edad reproductiva. E]l acortamento de
este periodo 0 su alargamiento, conduce a mal estado nutricional materno
y a distocias del trabajo de parto normal.

ANTECEDENTES OBTETRICOS.- Los antecedentes obstétricos son aquel -
grupo de factores de riesgo ocurridos en la mujer en sus embarasos ante--
riores y 10s cuales peuden representar un importante factor de riesgo re-
productivo para futuros embarazos, entre 105 mis importantes se encuen- -
tran Tos que mencionaremos a continuacidn:

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO: La enfermedad hipertensiva -
del embarazo, es aquella hipertensidn existente desde antes del nicio --
del embarazo formando parte ya sea de hipertensifn arterial esencial o de
causa determinada y que al coexistir con el embarazo impide el desarrollo
satudable del mismo. E] padecwmiento se caracteriza por un cuadro clinico
graduaimente progresive conforme se desarrolla el embarazo, pudiendo te--
ner cifras tensionales de 140/90 mm de Hg o mds., Por lo general estas ci~-
fras retornan a 7o normal seis meses después del parto.

Las manifestaciones ¢1fnicas encontradas dependen de la gravedad -
del padecimiento, pudiendo existir cefalez occipital matinal, edema Tige-
ro y en ocasiones protenuria por 1o general leve. Un dato importante para
diferenciar a esta entidad de la toxemia gravidica es que en esta Gltima_
se elevan las cifras sericas de &cido drico y las cifras tensionales son_
mds elevadas, asl como la proteinuria y las manifestaciones neuroldgicas_
de Ta enfermedad.

DIABETES GESTACIONAL.- Es la que aparecer en el transcurso de la -
gestacidn y que termina con la misma; $in embargo se calcula que aproxima
damente 45% de estas mujeres desarrollan diabetes del tipo 11 dentro de -
los 10 aftos siguientes al embarazo que la desencadend, Estas pacientes --
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vuelven a presentar el trastorno metabdlico en embarazos subsecuentes -
aungue no haya manifestaciones, aunque no haya manifestaciones de into-
lerancia a los carbohidratos durante las etapas intermedias. En la ac--
tualidad se considera que epidemiolégicamente la manera mis eficaz de -
diagnosticar la diabetes gestacional es realizando una determinacién de
gtucemia a toda mujer embarazada alrededor de la semana 25 del embarazo.
tn valor de glucosa en sangre en ayuno mayor de 105 mg/d1 es suficiente
indicacion para efectuar una curva de tolerancia a la giucosa (carga --
de 100 mg} en la curva de tolerancia dos valores superiores a 1as si- -
guientes cifras establecen en diagndstico.

TIEMPO GLUCEMIA

0 min, 105 mg/d1.
60 min. 190 mg/dl.
120 mn. 165 mg/d1

Por otro lado, las glucemias en ayuno superiorves a 140 mg/dl o -
tas cifras mayores de 200 mg/dl después de los alimentos, son suficien-
tes elementos para Tundamentar el dragndstico. En la poblacidn de bajo_
riesgo, como mujeres con antecedentes de la enfermedad, obesidad impor-
tante, hipertensidn arterial o antecedentes obstétricos sugestivos debe
siempre sospecharse la enfermedad.

En 1a asistencia de 1a mujer embarazada diabética se deben satis
facer 3 finalidades para asegurar la supervivencia del hijo de madre --
diabgtica. La primera es el control estricto de la concentracidn de glu
cosa materna.

La segunda se refiere a la vigilancia del feto para estimar el -
grado de crecimiento y bienestar, la tercera es la obiencidn de un pro-
ducto de t&rmino mediante un parto eutdcico. E1 indicador bioquimico -
constste en que el nivel sanguineo de glucosa de ayuno sea entre 60-100
mg/dl v que Ta glucosa pesprandial no exceda los 140 mg/ds, lo cual es_
posible cuando 1a paciente asiste a consulta a su unidad médica en for-
ma regular. Las medidas especificas para conseguir este propdsito com--
prenden ta dieta, el uso de insulina y el ejercicio fisico adecuado.

La dieta con una cantidad total de energia se fija en 30 Keal --
por Kg de peso ideal. E1 aumento admisible para el peso corporal debe -
ser de 10-11 Kg igual que para la paciente no diabética. La distribu- -
¢idn diaria de energia se calcula en 20% de proteinas, 45% de carbohi--
dratos y un 30% de grasas, se ha insistido en incrementar el contenido_
de fibra en los nutrientes, asimismo se recomienda el empledo de vita--
minas y calcio como en la paciente no diabética.

La huperglicemia debe controlarse con insulina en la cantidad -
gque sea necesaria 1niciando con 15 3§ 20 UI
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La mayoria de las pacientes se controlan con cantidades que van de
20-30 IU de 1nsulina intermedia, 10$ aumentos para encontrar la dosis ade
cuada deben hacerse en forma escalonada cada tercer dia con aumentos de -
5-7 UI, lLa mayoria de pacientes se controlan con una sdla aplicacidn dia-
ria antes del desayuno. Es importante seflalar que los hipoglucamiantes --
orales no deben emplearse en el embarazo, porque no son capaces de contro
lar el trastorno metabolico y ademds inducen hiperinsulinisme fetal.

La vigitancia del estado fetal con técnicas externas constituye --
el cambio mds importante en el mane)o de la mujer con diabetes gestacio--
nal. La yltrasonografia en 1os dos primeros trimestres permite determinar
1a edad gestacional y la deteccidn temprana de malformaciones fetales mas
adelante el yltrasonido seriado estima el crefcmiento cefdlico mediante -
el diametro biparietal que Se compara con el crecimiento somitico. Cuando
ise tiene que recurrir a la aminocentesis es sefial de control iandecuado
y de gue se han presentado complicaciones que por lo general indican la -
terminaci16n del embarazo. La hospitalizacidn de las pacientes se debe =---
considerar como una regla, ya que es una urgencia particular y no una me-
dida sistemdtica.

E1 término del embarazo debe ser por parto vaginal, mds debido a -
las frecuentes complicaciones fetales la frecuencia de operacidn cesdrea_
a alcanzado indices elevados de hasta el 45% Yo que podria tomarse como -
una sefial de que no se ha alcanzado el cuidado optimo de la diabética - -
embarazada. La Vigilancia postparto es 1mportante para realizar acciones_
de planificacign familiar para los futuros embarazos. A proposito cabe --
seftalar que en el Instituto Mexicano del Seguro Social ha cobrado un in--
terds muy grande la atencidn de la mujer embarazada con diabetes gestacio
nal, por 1o que se han establecido normas para su tratamiento y programas
que aseguren su ejecucidn con procedimientos de evaluacidn. Es importante
conocer y difundir estos conocimientos a tedo el sector salud, para de --
esta forma se garantice alcanzar 105 objetivos de abatir las tasas de mor
bimortatidad perinatal como consecuencia de este problema metabdlico

ENFERMEDAD TIRQIDEA Y EMBARAZO - Se acepta que las alteraciones --
tiorideas tienen una repercusidn importante sobre la vida reproductiva. -
En las mujeres afectadas han descrito alteraciones menstruales, inferti--
lidad v esterilidad, la asociacidn de enfermedad tiroidea y embarazo es -
rara y no constituye un problema de salud, su importancia reside en la ~-
alta morbilidad que le acompafa.

Respecto al hipotiroidismo materno se ha informado que puede tener
un afecto adverso sobre el desarrollo del producto, sin embargo son comu-
nes Tos 1nformes de mujeres que 1levan a buen témino su embarazo sin ha-
ber tenido atencidn médica adecuada. En cuanto & los recien nacidos se --
repovta una elevada proporcidn de hipotiroidismo en aquelios cuyas madres
recibieron dosts altas de yodo radioactivo o de metimazol, el cual era --
necesario para lograr el estado eutiroideo, este grupo de nifios se recupe
ro en las dos semanas posteriores.
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Por To que toca al hipertioridismo y embarazo se reporta la fre--
cuencia de &bito, mortalidad en recien nacidos y partos pretérmino, sin
embargo hay una proporcidn elevada de malformaciones congénitas mayores_
sin tener una explicacidn para ello, las malformaciones se han encontra~
do tncluso en mujeres con la enfermedad en remisidn, se piensa que los -
medicamentos antitiroideos son en si teratdgenos, més también Ta enfer--
medad es un gran factor de riesgo ya que presenta alteraciones de la in-
munidad que podrdn ser un factor importante en Ta génesis de la patoio--
gia obstétrica que se presenta en esta enfermedad, No existe el medica--
mento idela para el tratamiento de hipertiroidismo en general y menos -=
cuando se presenta durante la gestacidn.

CARDIOPATIA Y EMBARAZ(O.- ET1 embarazo normal representa una sobre-
carga para el aparato cardiovascular sano, E1 pacientes con cardiopatia
se requiere de adecuadso mecanismos compensadores sin 10s cuales la car-
diopatia embarazada, presentara diversos grados de riesgo obstétrico, =--
Hemodinamicamente existe incremento del gasto cdrdiaco, volumen sangui--
nep y frecuencia cardiaca, que junto con la retencidn de agua, modifica-
ciones hormonales y el incremento del consumo de oxigeno, ponen en juego
el maximo rendimiento del corazdn que encontrdndose con alguna patologia
puede en un momento dado fallar, Pues si bien es cierto gue la inciden--
cia de cardiopatia y embarazo es baja y que la edad es un factor gue in-
fluye en el manejo de estas gesiantes, también es cierto que se observa_
una cierta tendencia a la descompensacidn cardiaca con insuficiencia - -
en pacientes por encima de Ta tercera década de la vida.

las grandes multiparas deben controlarse su fertilidad, va que a
mayor esfuerzo de la bemba cardiaca en embarazos sucesivos mayor posibi=
Tidad de que esta se descompense. E1 tipo mds frecuente de cardiopatia -
en estas pacientes es la reumdtica con franco predominio de la estenosis
mitral y Ja doble lesidn mitral sobre las cardiopatias congénitas como
la comunicacion interventricular.

El tratamiento médico es a hase' de digitdlicos, diuréticos, pota-
sio y anticoagulantes como la warfarina y la heparina . En relacidn al -
empleo de la terbutalina en la cardiopatia de la embarazada cabe sefialar
que en general no es el uteroinhibidor mas adecuado y que ademds una de_
Tas contraindicaciones del uso de 1a misma son las cardiopatias, ya que
la taquicardia entre otros efectos adversos puede favorecer la falla car
diaca. La participacién del cardiologo para 1a valoracidn de la paciente
¢s basica, de preferencia fuera de la gestacidn para poder realizar un -
estudio integraT y programar el embarazo en las mejores condiciones.

EPILEPSIA.~ La epilepsia como la diabetes en el embarazo son pade
cimientos que aungue no son frecuentes, tienen una alta tasa de compli--
caciones para la mujer gestante, Se ha comprobado gue el uso de anticon-
vulsivantes a dosis bajas durante el embarazo no producen anomalias o --
malformaciones congénitas, sino que es necesaria cierta dosis para que -
estas se presenten. Lo ideal seria gue la mujer epiléptica en edad reprp
ductiva no tomara ningln medicamento anticonvulsivante o si bien estos -
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pudieran sustituirse por otros que no dievan efectos adversos. Lamentable
mente esto no existe y el riesgo de malformaciones congénitas puede 1le--
gar a ser hasta del 20%.

Es posibie controlar la reproduccidn sobre todo en la epiléptica -
autosdmatica dominante, ya que el riesgo para que los descendientes here-
den Ta enfermedad es del 50% en cada embarazo.

La epilepsia puede condicionar complicaciones en el embarazo, se -
acepta que las epilépticas gestantes tienen una morbilidad gravidica y --
una mortalidad perinatal igual al doble si estas cifras se comparan con -
tas de mujeres no epilépticas. Las pricmipales complicaciones del embara-
zo, se refieren a hiperemesis, abortos, sangrado genital y aumento en las
distocias. Los fetos y los recien nacidos pueden presentar también alte--
raciones como: prematurez, bajo peso y falta de desarrollo adecuado al na
¢cimiento, as¥ como un mayor niimero de anomalias congénitas que pueden -
llegar a ser hasta del 5%. Las repercusiones del embarazo sobre la enfer-
medad epiléptica han tratado de precisarse a travds del andlisis estadis-
tico que parece indicar que por lo menos en la mitad de jos casos la gra-
videz puede tener un efecto adverso sobre la enfermedad; hay embarazadas
que sblo convulsionan durante el embarazo, cosntituyendo apriximadamente
un 15% es la 1lamada epilepsia gestacional,

Lz crisis epiléptica por si misma representa un riesgo para la ges
tante como un factor productor de hipoxia, 'a posible determinante de rup
turas vasculares en el espacio vellosc como elemento generador de trauma-
fismos fetales asociados a Ya pérdida de la conciencia materna, inclusive
se menciona que Tas crisis convulsivas peuden causar alteraciones metabo-
Ticas cerebrales que favorecen el desencadenamiento de ¢risis posteriores
predisponiendo al estado epyléptico.

l.as anomaifas més frecuentes descritas en relacidn con el empleo -
de medicamentos antiepilépticos son: labio y paladar hendido, anomalias -
cardiovascuiares, principalmente defectos septales como la tetralogia de_
Fallot, estenosis adrtica, PCA, anomalias de cierre del tubo neural como_
requisquisis{espina bifida), microcefalia, retraso mental, diferentes al-
teraciones esqueléticas, sindromes hemorrdgicos y dismorfogénesis del ma-
cizo facial. Se ha hecho el intento de relacionar ta ingestidon de un - -
agente epiléptico con la alteracidn de alteraciones especificas, sin em--
bargo esto no ha sido posible., La efectividad del medicamento como anti--
convulsivante parece ser buena sin llegar a ser absoluta y esto estd con-
dicionado 2 la adecuacidn de la dosis segiin la edad gestacional, ajuste -
que localmente puede llevarse a cabo con determinaciones plasmdticas de -
la droga. La tolerancia de los medicamentos es buena, pero no debe olvi--
darse la serie de efectos indeseables que el medicamento puede producir -
el mis grave de ellos es la muerte por anema apldsica que ha ocurrido en
forma excepcional.



12

Se informan en forma esporiddica fendmenos de agranulocitosis, --
trombocitopenia y leucopenia que hacen obligada la realizacidn de bio--
metrias hemdticas en forma periddica durante el embarazo. Se comunica -
que el 3% de las pacientes que han tomado carbamacedina fuera del emba-
razo han tenido eurpcidn cuténea, adenomegalia generalizada fiebre y --
alteraciones de las pruebas de funcionamiento hepdtico, fendmenos que -
obligan a la supresidn 1nmediata del medicamento; como ya se dijo ante-
riormente la dosis debe incrementarse a medida que el embarazo progresa
ya que et mantenimiento de niveles sanguineos adecuados del medicamento
de niveles sanguineos adecuados del medicamento en el factor prancipal
para la prevencidn de Tas crisis. Durante el puerperio la dosis debe -~
reducirse y al parecer no habrd contraindicaciones para administrar es-
ta sustancia durante el periode de lactancia.

TABAQUISMO.- E1 hdbito de fumar resutla evidentemente de conse--
cuencias que 5i no mortales, si en un déficit 1mportante de desarrollo
del producto. Los principales efectos observados en hijos de madres fu-
madoras son: bajo peso al nacer, hipoplasia del puimdn fetal y una ma--
yor incidencia d eproductos prematuros. En la madre se ha observado un_
aumento en la frecuencia de embarazo tubario. Estas patolegias se ob---
servan sobre tode en pacientes embarazadas que fuman mis de 10 cigarri-
1los por dia.

ALCOHOLISMO .- EY alcoholismo crénico materno conduce a estados -
de desnutricidn importante en estas mujeres, con 1o cual el desarrollo
del producto de la gestacidn sufre una desnutricidn intrautero, io cuat
origina la obtencidn de productos de bajo peso al nacer. Se ha observa-
do también sindrome de abstinencia alcohdlica en recien nacidos de ma--
dres con alcoholismo crdnico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospective, transversal, observancional
y descriptivo, para determinar cudles fueron los principales factores -
de riesgo reproductivo de la mujer en edad fértil asistente a la consu]
ta externa de la U.M.F. No.35 de 1a Ciudad de Culiacdn.

Se tomaron al azar 1000 expedientes clinicos de mujeres en edad_
reproductiva, analizdndose Ta forma MF_7, para identificaicdn de facto-
res de riesgo reproductivo,

Se incluyd en el estudio a pacientes con edades entre los 14 y -
44 afos, sin distincidn de estado civil, escolaridad o mivel socio-eco-
ndmico. Se excluyd a menores de 14 afios y a mayores de 44, No se inclu-
yeron a pacientes que cursaron embarazo o que tenian MF_7 incompleta.

TSE o)
ALLA DI ORigey |
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RESULTADOS

EDAD MATERNA

En el presente estudic, se encontrd que el i6 4% de las
pacientes estuvieron entre 14 v 19 afios, al 50 2% entre 20 -
y 29 adoes, el 13 6% entre 30 y 34 afos y el 19 8% fueron mayo
res de 34 anos (Tabla No. 1)

PLANIFICACION FAMILIAR

Y RIESGO REPRODUCIIVO

TABLA # 1
EDAD MAIERNA

EDAD FRECUENCIA %

14=19 164 16 4
20~29 502 50.2
30-34 136 13 6
+ 34 198 1¢.8
I0IAL 1000 100 0

Fuente: Expedientes clinicos.
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PESO MATERNO:

El 82 8 % de lag pacientes tuvieron un »eso mayor de
50 kg , mientras gae el 17.2 % estuvieron por abajo de di

cho peso (tabla No 2)

PLANIFICACICON FAMILIAR Y
RIESGO REPRCDUCIIVO,

IABLA No 2
PESC MATERNO

PESO (Xg) FRECUENCIA %
+ 50 gz¢g 82 8
- 50 172 17 2
I0IAL 1000 100 ©

Fuente: Expedientes clinicos



IAILA MATERNA:

Se encontrd gque el 78% de las pacientes del estudio
tuvieron una talla mayor de 1 50 mts mientras gque el 22%-
se encontraron por abajlo de ésta (Tabla No. 3)

PLANIFICACION FAMILIAR Y RIESGO

REPRODUCTIVO

TABLA No 3
IALLA MAIERNA

TALLA (cm) FRECUENCIA %
+ 1.50 mts. 780 78
- 1 50 Mts. 220 22
TOTAL 1000 100

Fuente: Expedientes clinicos
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ESCOLARIDAD MATERNA

Del total de la poblacidn estudiada se encontrd gue el
62.5% de las pacienteS habian cursado educacidn secundaria-
o més, mientras gue el 37 5% sdle tenian primaria © menos -
(tabla No 4}

PLANIFICACION FAMILIAR Y RIESGO

REPRODUCTIVO

TABLA No. 4
ESCOLARIDAD MATERNA

GRADO ESCOLAR FRECUENCIA %
SEC © mas 625 62 .5
PRIM & - 375 37.5
TOILAL 1000 100 ©

Fuente : Exped:entes clinicos



GESTACIONES:

En la revisxln de 1000 expedientes, se encontrd gue un
10 % no tenlan antecedentes gestacionales, el 26.66% nabian-
teni1do sole una gestacidn, el 6% entre 2 v 5 gestaciones ~
y el &.34 % superavsan las 5 gestas (Tabla Neo. 3}

PLANIFICACION FAMILIAR Y
RIESGC REPRODUCIIVO

TABLA No. 5

GESTACIONES
GESTAS FRECUENCIA §
2-5 603 67 00
PRIMIGESTAS 210 26 66
+ 5 57 6 34
TOTAL 200 100 06

Fuente: Expedientes Clinicos



PARTOS

Se encontrd gue el 91.79 % de las paciertes del estudio
tenian menos de 5 partos, mientras gue el 8 21 % tenian -
5 partos o mis {Iapla No §)

PIANIFICACION FAMILIAR Y
RIESGO REPRODUCIIVOC

TABLA No. &

DPARIOS
PARTOS FRECUENCIA %
-5 670 91.79
5 & mias 60 3 21
TOTAL 730 100,00
Fuente : Expedaentes clinicos

ESTA TESTS N Sé’sﬁﬁ

DE LA BIBLIOTESC

)
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ABORTOS

Se encontxd que el 77.71 % de las pacientes del estudao
tenian un aborto o menos, el 15 29 % tenian 2 abortos y el -
7 00 % tenian 3 o mds (tabla No 7)

PLANIFICACION FAMILIAR Y RIESGO
REPRODUCTIVO

TABLA No 6

ABORTOS
ABORIOS FRIZICUENCIA %
1 122 77 71
2 24 15 29
3 o mas 11 7 0Q
IOTAL 157 100.00

Fuente: Expedientes clinicos
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CESAREAS

Se encontxd que el 18 88 % de las 900 pacientes con
antecedentes gestagcionales habilan tenido operacaidn cesirea
(Iabla No 3)

PLANIFICACION FAMILIAR Y
RIESGQO REPRODUCTIIVO

TABLA No 8

CESAREAS
CESAREAS FRECUENCIA kY
Cesdreas 170 18.88
TOTAL 170 18 38

Fuente: Expedrentes clinicos
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INTERVALO INIERGENEZSICO

En la revis:ién de las paclentes con antecedentes gesta
cionales se encontrd gue el 53 78 % tenian intervalo adecua-
do, el 37 234 % lo tenla menor a los 13 meses y el 6 88 tenian
intervalo mayor de 60 meses (tabla No 9}

PLANIFICACION FAMILIAR Y
RIZ5GQ REPRODUCTIVC,

TABLA No. 9
INIERVALQO INTERGENESICO

MESES FRECUENCIA %
13-60 502 55 78
- 13 336 37 34
+ &0 62 6 88
TOIAL 900 100 00
Fuente : Expedientes c¢linicos

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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ANTECEDENTES OBSTEIRICOS

De los 1000 expedientes revisadoes, Se encontrd gque
el 7 9% de las pacient@s presentaban antecedentes obstétri
cos como factor de riesge reproductivo. labla No. 10)

PLANIFICACION FAMILIAR Y RIESGO
REPRODUCIIVO

TABLA No 10
ANTECEDENTES OBSTETRICOS

PATOLOGIA FRECUENCIA %

BAJQ PESO (-2,300 kg) 25 25
PRETERMINO

- 33 sen 18 1 3
MACROSOMIA (+ 4 kg) 14 1.4
CIRUGIA PELVICO

UTERINA 6 0 6
SANGRADO DEL 3er

TRIMESTRE 4 04
CIROS 4 0 4
MALEORMACIONES

CONGENTITAS 3 0 3
TOXEMIA 2 0 2
MUERTE FETAL

TARDIA : 2 0 2
POLIHIDRAMNIOS 1 0.1
TOTAL 79 7.9

Fuente: Expedientes clinicos

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Dastraibucidn porcentual de los facteres de riesgo encontrados
en la revisidn de 1000 expedientes clinicos en la clinica No.

33 de Culiacin, Sin (Tabla No. 1)

FACTOR DE RIESGO CALIE. FR ERZCUENCIA %
ESCOLARIDAD PRIMARIA O MENOS 5 375 37 5
INIERVALO INTERGENESICO

MENOR DE 13 MESES 5 336 33.6
TALLA INFERIOR A 1 50 MIS. 1 220 22.0
EDAD MAYOR DE 34 AfoS 4, 198 19.8
PESO MENOR DE 50 XG. 1 172 17 2
CESAREA PREVIA 4 170 17 Q
EDAD MAIERNA MENOR DE 20 ARNOS 1 164 16 4
INTERVALO INTERGENESICO MAYOR DE

60 MESES 5 62 6 2
MULIIPARIDAD DAYOR DE 5 4 57 6 0
BAJO PESO AL NACER (-2 .500Kg) 4. 25 25
PRETERMING (-38 sem ) 4, 18 1.8
MACROSOMIA (+ 4 Kg) 4 14 1 4
ABORTOS PREVICS + 3 4 (N 1.1

Fuente : Expedientes Clinicos
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CONCLUSIONES

Al concluir el presente trabajo, es posible darnos cuenta cual es
el panorama general acerca de Tos factores de riesgo reproductivo que --
inciden en la morbimortalidad de Tas pacientes en edad reproductiva asis
tentes a 1a consulta externa de Ja U/ M.F. No.35 de Culiacdn, Sin.

Por otra parte nos fue posible conocer los métodos anticoncepti--
vos empleados en ta planificacidn familiar por nuestra poblacidn derecho
habiente.

E1 principal factor de riesge reproductivo fue el bajo nivel edu-
cativo, ya que el 37.5% de las pacientes no habian cursado la educacidn
primeria o sdlo tenfa esta, el segundo factor de riesgo encontrado fue -
el intervalo intergenésico menor de 13 meses con un 33 5% seguido de la_
talla baja con un 22%.

E1 cuarto factor de riesgo fue la edad materna mayor de 38 afios -
con un 19,.8%, seguida del bajo peso materno con un 17.2%. Ei resto de -~
los factores ocuparon el siguiente orden en relacién a su frecuencia; --
cesirea previa, edad materna menor de 20 ahos, intervalo intergendsico -
mayor de 60 meses, productos pretérmino, macrosomia fetal, el Ultimo lu-
gar 1o ocuparon los abortos de repeticidn.

Respecto a la suma de factores de riesgo, se encontrd que el 68%
de las pacientes tenian factor de riesgo menor de 3.5{riesgo bajo), - -
mientras que el 32% tenfan factor de riesgo de 4 & mds (alto riesgo).

£1 método anticonceptivo mis utilizado por la poblacidn derecho--
habiente fue el dispositive intrauterino en un 25%, seguido del anticon-
ceptivo oral con un 23% Ja 0.T.B. un 15%, mientras que los anticoncepti-
vos de depdsito alcanzaron un 43%(de apliicacion y uso no institucional)

Las pacientes con suma de factor de riesgo de 3.5 5 menos deben -
utilizar el D.I.U. o el anticonceptivo oral, stempre que no exista con--
traindicacion para su empleo.

En pacientes con suma de factor de riesgo de 4 § mds e&s recomen--
dable el empleo de métodos de planificacidn familiar de tipe defimitivo_
como es la 0.7 B, con el fin de disminuir el riesgo reproductivo a que -
esta expuesto este grupo de poblacidén y de esta forma abatir Tos indices
de morbimortalidad materno-infantil,
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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, observacional
y descriptivo para determinar los principales factores de riesgo reprg
ductivo de la mujer en edad fértil asistente a la consulta externa de
Ta U,M.F. No.35 de Culiacdn Sin. conocer los metodos anticpncpetivos -
utilizados por dicha poblacidn derechohabiente y ademds conocer la su-
ma de factores de riesgo reproductivo a que se encuentra expuesta.

De acuerdo a los reusltados obtenidos, es posible resumir el -~
presente trabajo en la siguiente forma.

Se comprueba una vez mas el alto indice de analfabetismo de -~
nuestra poblacidn, la minima planificacidn familiar adecuada de las ~--
pacientes en edad reproductiva, lo que conduce a la formacidn de gru--
pos familiares numerosos, los que tienen que enfrentar miiltiples difi-
cultades para lograr un adecuado desarrollo familiar al contar con muy
pocas oportunidades para tener una alimentacidn suficiente, vestido, -
calzado y lo mds importante, el acceso a la educacidn que permita al =
individuo tener una vida mds decorosa y digna, asi como el convertirse
en un individuo productivo a su familia y a su sociedad.

En el presente trabajo se lograron los objetivos planteados a -
su inicio, ya que nos fue posible conocer cuales son los factores de -
riesgo reproductivo mis frecuentes en nuestra poblacidn derechohabien-
te en edad reproductiva que asiste a la consulta externa de Ja U.M.F.
No.35.

Es necesari¢ continuar e intensificar el programa de control --
de la natalidad, con el fin de tener el adecuadc control de la mujer -
en edad reproductiva, que permita la verdadera planificacidn familiar_
y tener asi una poblacifn sana y productiva a su familia, a su socie--
dad y a su pais.
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