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RESUMEN 
 

INTRODUCCION: El riesgo reproductivo preconcepcional es la probabilidad 

que tiene la mujer de sufrir un daño a  la salud, ella o el producto de la 

concepción durante el proceso reproductivo; se estima que entre el 15 y 25 % 

de las mujeres en edad fértil presentan elementos capaces de condicionar o 

desencadenar morbilidad y mortalidad durante el proceso reproductivo, tanto 

en la madre como en el producto del embarazo.  

 

OBJETIVO: Identificar cuáles son los factores de riesgo preconcepcional más 

frecuentes  en las mujeres en edad reproductiva y su relación con el uso de 

métodos anticonceptivos, en la UMF No. 35 de Tijuana Baja California.  

 

METODOLOGÍA: Durante los meses de Noviembre a Diciembre del 2012 se 

llevo a cabo en la UMF. No. 35 del IMSS, un estudio observacional, 

descriptivo, transversal y prospectivo en 236 de 15 a 49 años determinado 

mediante un muestreo aleatorio no probabilístico elegido por criterios, 

determinando el tamaño de muestra mediante la fórmula para estimación de 

una proporción en poblaciones finitas. Previa localización de las mujeres en la 

sala de espera de la clínica, se les invito a participar y las que aceptaron 

firmaron el formato de consentimiento informado, posteriormente  se les 

otorgó un cuestionario con datos sociodemográficos como edad, escolaridad, 

estado civil, ocupación, así como datos relacionados a los factores de riesgo 

preconcepcional agrupados en factores BIOLÓGICOS, OBSTETRICOS, 

SOCIOAMBIENTALES y ENFERMEDADES ASOCIADAS, enseguida se les 

aplico un cuestionario de percepción de riesgo preconcepcional y finalmente 

un cuestionario relacionado a los motivos de elección de algún método 

anticonceptivo.  

 

RESULTADOS: En lo que  se refiere  a datos  sociodemográficos y familiares 

de las participantes de las 236 mujeres que participaron en el estudio, 

tuvieron un promedio de edad de 27 años ± 7.2, un peso  promedio de 66.7 
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Kg. ± 12.4; una talla de 159 cm ± 0.06; La mayoría de las mujeres eran 

casadas o vivían en pareja en un 68.64%, con un promedio de 2 a 3 parejas 

sexuales en su historia personal.  Su escolaridad es básica en un 51.69% y 

media-superior 48.3%. El ingreso familiar es menor o igual a $2000.00 pesos 

por semana (67.37%), sin embargo un 76.27% de las participantes considera 

que tiene una situación económica regular. La mayoría pertenece a un estrato 

socioeconómico bajo pero cuya vivienda cuenta con todos los servicios 

públicos e intradomiciliarios que las hace pensar que su situación económica 

es regular. En RIESGO OBSTÉTRICOS tenemos  que la mayoría de las 

mujeres tiene como riesgo la cesárea previa con un 30.5%, le sigue en 

frecuencia la multiparidad con un 24.57%, el aborto de 1-3 eventos que 

representan un 14.4% y el aborto de repetición el 2.1%, algunas mujeres 

refieren haber tenido defunción neonatal en un 3.8%. En Riesgo por la 

presencia de Enfermedades Crónicas tenemos que se presenta  con mayor  

frecuencia la Hipertensión con un 23.7%, le sigue el Asma Bronquial con un 

11.5%, después la Epilepsia con un 7.6%, la Diabetes Mellitus tipo 2 en un 

0.8% igual que el Hipotiroidismo, otras enfermedades representan un 44.2%. 

Entre los FACTORES DE RIESGO SOCIO-AMBIENTALES encontramos la 

baja escolaridad con un 51.6%, le sigue la presencia de adicciones como el 

alcoholismo 19.9%, tabaquismo 14.8%, ser madre soltera con un 19% y el 

tener relaciones sexuales inestables en un 15% manifestada por la presencia 

de madres solteras o con familias reconstituidas y/o con más de una pareja 

sexual. Estos factores de riesgo no están relacionados con el uso de MPF 

pues se observa que un tercio de las mujeres que tienen riesgo obstétrico no 

utilizan ningún MPF y de las mujeres con FR por presencia de enfermedad 

crónica, como Hipertensión Arterial y el Asma Bronquial solo el 43% utiliza 

algún método anticonceptivo 

 

CONCLUSIÓN: En el estudio predominaron las pacientes entre 19  a  34 

años, viviendo con pareja, con baja escolaridad , trabajadoras, con situación 

económica regular y con número de hijos que oscilaron entre 1 a 2. 

Predominaron los factores de riesgo edad, cesárea previa  y multiparidad. El 

método anticonceptivo más usado fue  el preservativo. La mayoría de estas 

mujeres pertenece a un estrato socioeconómico bajo pero cuya vivienda 
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cuenta con todos los servicios públicos e intradomiciliarios que las hace 

pensar que su situación económica es regular. Las condiciones sociales en 

que viven estas pacientes, están relacionadas con la percepción de riesgo 

preconcepcional (PRPC) y observamos que la mayoría no identifica el RPC 

que tiene, por lo que no considera necesario acudir a atención médica antes 

del embarazo y las que acuden solo solicitan un método anticonceptivo para 

prevenir o espaciar el embarazo mas no para evitar un embarazo de alto 

riesgo.  
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INTRODUCCION 
 

 El riesgo reproductivo preconcepcional es la probabilidad que tiene la mujer 

de sufrir un daño a  la salud, ella o el producto de la concepción durante el 

proceso reproductivo; se estima que entre el 15 y 25 % de las mujeres en 

edad fértil presentan elementos capaces de condicionar o desencadenar 

morbilidad y mortalidad durante el proceso reproductivo, tanto en la madre 

como en el producto del embarazo.  

 

MARCO TEORICO 
 

El nacimiento de un niño sano es un acontecimiento que tradicionalmente se 

celebra en todas las sociedades del mundo. Sin embargo para muchas 

familias el proceso de reproducción puede ser un acontecimiento sombrío y 

peligroso, con morbilidad, secuelas y en última instancia la muerte de la 

madre, del producto o de ambos.  

La Organización Mundial de la Salud en 1992 definió la salud reproductiva 

como el estado del completo bienestar físico, mental, social y no solamente la 

ausencia de enfermedad durante el proceso de reproducción.
1
 Los principales 

instrumentos para lograr una salud reproductiva adecuada son la educación 

en salud y el manejo del concepto de riesgo reproductivo, que es "la 

probabilidad de sufrir un daño durante el proceso de la reproducción que 

afectará fundamentalmente a la madre, al feto o al recién nacido". Es un 

indicador de necesidad que nos permite identificar aquellas mujeres, familias 

o poblaciones más vulnerables y encaminar hacia ellos los recursos 
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disponibles para priorizar su atención. Engloba al riesgo preconcepcional, 

obstétrico y perinatal.
2

  

 El riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) se aplica a mujeres en edad 

reproductiva no embarazadas, que de acuerdo con la presencia de 

condiciones o factores de riesgos tienen incremento en la posibilidad de sufrir 

daños a su salud o la del futuro hijo si se involucran en el proceso 

reproductivo.
3 Es muy importante que el embarazo sea planeado, deseado y 

que la madre esté en las mejores condiciones biológicas, psicológicas y 

socioeconómicas.  

Al eliminar o compensar el riesgo preconcepcional con un enfoque clínico 

epidemiológico, se promueve la salud reproductiva, ya que se reduce el 

número de veces que la mujer y su producto se exponen al peligro que 

conlleva estar embarazada en circunstancias desfavorables. De esta manera 

mejoraría el estado de salud de las madres y los niños, se podrían obtener 

niños más sanos y saludables, las madres asistirían al momento del parto en 

las condiciones óptimas para el mismo, evitando complicaciones durante el 

embarazo, parto, puerperio y también durante  toda la vida infantil. Los niños 

podrían tener un crecimiento y desarrollo normal evitando enfermedades y 

defunciones.                                                                                                                                                                     

Se estima que entre el 15 y 25 % de las mujeres en edad fértil presentan 

elementos capaces de condicionar o desencadenar morbilidad y mortalidad 

durante el proceso reproductivo, tanto para los cónyuges como para el 

producto del embarazo.4 
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En el riesgo obstétrico se encuentra la multiparidad, el período intergenésico 

menor de 2 años. Estos factores son determinantes debido a que durante el 

embarazo y la lactancia la madre consume sus recursos biológicos y 

nutricionales, necesitando un tiempo para recuperarse y prepararse para otro 

embarazo, estableciéndose un período mínimo de 2 años, según estudios 

realizados, esto influye en la calidad del producto de la gestación 36. El 

período intergenésico como factor de riesgo es común en las mujeres que 

están comprendidas en las edades de mayor actividad sexual y reproductiva, 

además de las características de bajo nivel cultural y desconocimiento de 

estos aspectos. La ocurrencia de 3 partos o más, también eleva el riesgo de 

recién nacido bajo peso y con complicaciones, además del desgaste materno 

y la competencia de la inserción placentaria, extendida a zonas bajas 

buscando mejor nutrición para el feto, lo que puede conllevar a su 

desprendimiento y desencadenamiento prematuro del parto. 
37 

En los antecedentes patológicos personales, que se presentan con mayor 

frecuencia en los estudios revisados fueron: la Hipertensión Arterial (HTA), 

Asma Bronquial (AB) y la Diabetes Mellitus (DM). 
35 La HTA es considerada la 

causa más frecuente de parto pretermino y bajo peso al nacer, después del 

embarazo múltiple en la que el producto de la gestación se afecta tanto por el 

padecimiento como por los medicamentos necesarios para su control. 

Balestina Sánchez J. M plantea, que la aparición de preeclampsia durante el 

embarazo se corresponde con un aumento de la morbimortalidad perinatal, 

asociándose con mayor frecuencia el sufrimiento fetal intraparto, el 

oligoamnios y el Crecimiento Intrauterino Retardado (CIUR) en 18.8% con 
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respecto a la preeclampsia leve, y 37% en la grave 
34.

 La enfermedad 

hipertensiva gravídica obliga a interrumpir a beneficio materno el embarazo 

antes del término para evitar complicaciones como Accidente Cerebro 

Vascular, Edema Pulmonar, Desprendimiento Prematuro de Placenta, 

Ruptura Hepática espontánea, alteraciones electrolíticas y colapso circulatorio 

posparto 
37.

 Por lo que se considera útil promover hábitos nutricionales 

adecuados y buscar oportunamente los signos de dicha entidad en la mujer, 

para propiciar el embarazo en el mejor momento de control de esta 

enfermedad, lo cual permita un óptimo manejo terapéutico en el curso de la 

gestación. En estudios internacionales se reporta que el Asma Bronquial 

complica del 1 al 4% de los embarazos y se asocia con alta evidencia de 

preclampsia, diabetes gestacional, parto pretérmino y CIUR 
38. 

En el caso de la DM, por sus características de abordar varios sistemas del 

organismo y su difícil control está muy relacionada al Riesgo Preconcepcional. 

Desde el establecimiento en 1976, por Steel y colaboradores de una 

metodología de control Preconcepcional para la mujer diabética, otros grupos 

también han trabajado para lograr un estricto control metabólico en el 

momento de la concepción y reducir la incidencia de malformaciones 

congénitas, tales como: catarata bilateral y doble arco aórtico, macrosomía 

fetal y el parto pretérmino además del riesgo potencial (2.5 veces mayor) de 

desarrollar DM tipo 1 a temprana edad 
39

. También se citan complicaciones 

maternas como enfermedad cardiovascular severa, insuficiencia renal crónica 

y retinopatía proliferativa. Por tales motivos se recomienda a este grupo de 

riesgo no extender su descendencia a más de 2 hijos 
40. 
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Al revisar la prevalencia de hábitos tóxicos, los más frecuentes son: el hábito 

de fumar, y la ingestión de bebidas alcohólicas, estos hábitos tienen 

incidencia variable en la población, debido a diferentes patrones 

socioculturales donde en algunos, a la mujer se le cuestionan dichas 

prácticas. El hábito de fumar influye tanto en el parto pretérmino como en el 

CIUR, por lo cual las madres fumadoras tienen 2 veces más posibilidades de 

tener un hijo bajo peso debido a que la nicotina provocan alteraciones 

circulatorias con daño del lecho vascular placentario lo que atenta contra la 

nutrición y oxigenación fetal, lo cual justifica que estas mujeres tengan hijos 

con 200 a 300gr menos que los hijos de madres no fumadoras 
36. A su vez la 

ingestión de bebidas alcohólicas constituye un factor de riesgo importante 

porque el alcohol y sus metabolitos atraviesan la placenta y actúan sobre el 

feto produciendo en el 85% de los casos, deficiencias del crecimiento pre y 

post natal que no solo explican el bajo peso en el recién nacido para la edad 

gestacional, sino también la pobre respuesta a la intervención nutricional 

durante toda la infancia 
41

. Es posible que los 160 g menos de peso promedio 

vinculados a la ingestión de una taza diaria de alcohol, se expliquen en 

términos de restricción del crecimiento celular durante períodos críticos y su 

repercusión en el desarrollo normal del cito esqueleto 
45

.No existe ningún 

nivel “seguro” en la ingesta de alcohol, por lo que debe aconsejarse la 

abstinencia total de este hábito, durante el embarazo 43.El riesgo múltiple es 

encontrado  frecuentemente en la población, según los estudios revisados 

debido a la coincidencia de más de un factor de los antes explicados .Se 

conoce que una de las formas de evitar complicaciones maternas durante el 
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embarazo, el bajo peso al nacer y las malformaciones congénitas, entre otras, 

es lograr que la mujer en edad fértil llegue al embarazo en buen estado de 

salud, con la reducción al mínimo posible de los diferentes factores de riesgo 

presentes en la pareja desde la etapa preconcepcional. La mujer debe estar 

informada de su estado de salud. La atención al riesgo preconcepcional debe 

permitirle a la mujer o pareja la información necesaria para conocer que el 

embarazo no es un riesgo, pero que existen factores en la familia, la pareja o 

la descendencia que pueden ensombrecer el buen pronóstico del embarazo y 

que para reducir los mismos, es necesario asistir a una consulta médica con 

el equipo de salud mucho antes de la concepción; pues de la forma en que 

este equipo pueda actuar sobre los factores de riesgos presentes y se ofrezca 

una orientación nutricional adecuada, así los resultados del embarazo serán 

mejores y los defectos congénitos y hereditarios se verán reducidos
5,6 

.Algunos autores señalan como factores de riesgo preconcepcionales las 

edades extremas de la vida reproductiva por su inmadurez o envejecimiento, 

el espacio intergenesico corto, la multiparidad y el embarazo no deseado por 

la morbi-mortalidad materna y perinatal que somete al binomio madre-hijo. Al 

mismo tiempo que existen otros factores importantes como el estrato  

socioeconómico bajo, la desnutrición, complicaciones maternas durante 

embarazos anteriores, el nivel intelectual y cultural deficiente, las madres 

solteras, el tabaquismo y la presencia de enfermedades crónicas asociadas al 

embarazo, las cuales actúan nocivamente sobre el proceso reproductivo. 
7,8 

La razón de mortalidad materna  (RMM),  se define como el número de 

defunciones de la población femenina, mientras se encuentre embarazada o 

dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, debido a 
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cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su 

atención (con exclusión de las muertes accidentales o incidentales), en un 

determinado año, por cada 100 000 nacidos vivos en ese mismo año.  En 

2010, en Oaxaca por cada 100 000 nacidos vivos fallecieron 89 mujeres por 

causas relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio.
9
 

 En cuanto al número de fallecidas para el periodo 2002-2010, el Estado de 

México es uno de los que más contribuye con muertes maternas, con 192 en 

2002 y 119 fallecimientos en 2010; mientras que la tendencia de la mayoría 

de las entidades federativas es a la baja, estados como Aguascalientes, Baja 

California, Michoacán y Tamaulipas han incrementado el número de muertes 

maternas.  En Baja california   se   reportan   24  muertes maternas en 2010.9
 

A pesar de que en los años 2007 y 2010 disminuyó acentuadamente la RMM, 

ambos sobrepasan las 50 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos. De 

continuar con el ritmo de disminución histórica del periodo 2002-2010, la meta 

prevista para el 2015, de 22.2 fallecimientos por 100 000 nacidos vivos, 

estaría lejos de lograrse.
9
 

El sustento jurídico para los programas oficiales de planificación familiar se 

basa en las reformas hechas al artículo 4° Constitucional, donde se establece 

el derecho de los mexicanos y mexicanas a decidir de una manera libre, 

responsable e informada sobre el número y espaciamiento de sus hijos, la 

equidad de género y el derecho a la salud de toda la población.
9 

En mayo de 2012, la ONU muestra que el número anual de muertes maternas 

se redujo de más de 543 000 en 1990 a 287 000 en 2010. Una notable 

disminución del 47% en 20 años, sin embargo, el progreso ha sido demasiado 



2012-13 [RIESGO PRECONCEPCIONAL. UMF 35 TIJUANA BC] 

 

19 

lento y sido desigual. De todas las regiones, el África subsahariana tiene la 

mayor tasa de mortalidad materna en 2010, a 500 muertes maternas por 100 

000 nacidos vivos.10 Ross y Blanc estiman que el descenso de la fecundidad 

entre 1990 y 2008 en los países en desarrollo ha evitado 1,7 millones de 

muertes maternas, lo que corresponde a una reducción del 54% en la TMM, 

debido a la anticoncepción. Ahmed y colegas calcularon que el uso de 

anticonceptivos a evitado el 44% de las muertes maternas (272 000) en 2008. 

 Si la planificación voluntaria de la familia se hubiera utilizado a su máximo 

potencial (uso de anticonceptivos) podría haber evitado más de la mitad de 

las muertes maternas que podrían haber ocurrido en personas sin ningún tipo 

de acceso a la planificación familiar. Este hallazgo tiene implicaciones 

profundas para nuestro enfoque de la supervivencia materna, así como la 

urgencia de satisfacer las necesidades de un estimado de 219 millones de 

mujeres cuyas necesidades de anticonceptivos no se han cumplido.
11, 12

  

En México (2009), Chiapas es la entidad que presenta la menor prevalencia 

de uso de anticonceptivos entre las mujeres unidas en edad fértil, puesto que 

del total de mujeres unidas de entre 15 y 49 años, solo el 54.9% de ellas usa 

un método anticonceptivo. Para el mismo año, Sonora tiene la mayor 

prevalencia de uso de anticonceptivos, 80 de cada 100 mujeres unidas en 

edad fértil usan anticonceptivos, en Baja California 78.8 de cada 100 mujeres 

unidas en edad fértil usan anticonceptivos.13 

 El aumento de uso de anticonceptivos en los países en desarrollo ha 

reducido el número de muertes maternas en un 40% en los últimos 20 años, 

simplemente por la reducción del número de embarazos no deseados.  El 

aumento de uso de anticonceptivos ha reducido la proporción de la mortalidad 
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materna, el riesgo de muerte materna por cada 100 000 nacidos vivos es de 

alrededor del 26% en poco más de una década.  

Un 30% de las muertes maternas podrían evitarse mediante el cumplimiento 

de las necesidades insatisfechas de anticoncepción en los países en vías de 

desarrollo. La anticoncepción también puede mejorar los resultados 

perinatales y la supervivencia infantil, principalmente por el alargamiento de 

los intervalos entre embarazos. En los países en desarrollo, el riesgo de 

prematuridad y bajo peso al nacer se duplica cuando la concepción se 

produce dentro de los 6 meses de un parto anterior y los niños nacidos antes 

de los 2 años de edad de un hermano mayor, tienen un 60% más de 

probabilidades de morir en la infancia.
14 

En cuanto a la relación entre las que constituyen Riesgo Preconcepcional y de 

ellas, las que se encuentran controladas por anticoncepción, existe consenso 

en todas las investigaciones revisadas, de que resulta aún alto el por ciento 

de pacientes que aún no lo están. Se invocan causas tales como: el nivel 

educacional de la paciente y su pareja, criterio del hombre sobre el método 

anticonceptivo, antecedentes de utilización del método por familiares 

cercanos con efectos negativos, y el desconocimiento del método en si 
50 

Con respecto a los métodos anticonceptivos utilizados con mayor frecuencia 

se reportan el de tipo hormonal inyectable, los DIU, los métodos orales 

combinados y la lactancia materna exclusiva como método natural 
45

, aunque 

este no es considerado para la gran mayoría de las mujeres como un método 

anticonceptivo 
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Garrido y col. plantean que los Dispositivos Intrauterinos (DIU) son los 

métodos anticonceptivos más difundidos en  el  mundo seguido de las 

píldoras 
48

  otras investigaciones realizadas en EUA por Berkwar y col. las 

ubican en segundo lugar seguidas del condón. El hecho de que en varios 

estudios consultados el método inyectable sea el más solicitado por las 

pacientes se debe a que este solo requiere ser administrado cada cierto 

tiempo, mientras que la tableta, de consumo diario, está sujeta al olvido 

eventual por parte de la paciente, a su vez la alta incidencia de sepsis vaginal 

entre las pacientes que acuden a consulta, contraindica  la  utilización   del 

DIU 
46. Mientras que el uso del condón se encuentra condicionado por la 

opinión de la pareja, sobre la cual influyen aún creencias y falsos conceptos, a 

su vez este se presenta como único método de barrera utilizado con mayor 

frecuencia; la efectividad del condón, conveniencia de su uso y normas de 

colocación justifican la labor de promoción y educación para la salud que tiene 

como premisa divulgar las ventajas de dicho método 
47. 

En cuanto a las causas más frecuentes de abandono del uso de los métodos 

anticonceptivos, según estudios realizados se encuentran: el abandono de 

causa biológica debido a reacciones adversas, que derivaron en la 

suspensión del método por decisión de la paciente o por prescripción médica; 

también se encuentran las causas relacionadas con la decisión del esposo, 

pues existen costumbres socioculturales muy arraigadas en las que el rol 

principal familiar en la toma de decisiones lo desempeña el hombre, así como 

que persiste el desconocimiento y dudas acerca de la efectividad de los 

métodos. 
45 
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Varios autores afirman que con el auge de los anticonceptivos se ha podido 

separar el sexo de la reproducción, pero es igual la participación masculina en 

la anticoncepción. Indudablemente, hay muchos más métodos femeninos que 

masculinos, pero también estos últimos rechazan mucho más el uso de un 

método anticonceptivo, pues no lo consideran su responsabilidad. Por ello, 

algunos autores plantean que "los hombres son la mitad olvidada de la 

planificación familiar", y que muchos estarían de acuerdo con participar más si 

se les pidiera hacerlo.42-45 Claro está que el incremento del uso de los 

métodos anticonceptivos por parte de la pareja está trayendo cambios y 

modificaciones en la conducta sexual humana. 

En 2012, se estima que 645 millones de mujeres del mundo en desarrollo 

estaban utilizando métodos modernos- 42 millones más que en 2008. 

Alrededor de la mitad de este incremento se debió al crecimiento de la 

población. La proporción de mujeres casadas que usan métodos 

anticonceptivos modernos en todo el mundo en desarrollo  apenas cambió 

entre 2008 (56%) y 2012 (57%).  

El número de mujeres que tienen una necesidad insatisfecha de 

anticoncepción moderna en 2012 es de 222 millones. Esta cifra disminuyó 

ligeramente entre 2008 y 2012 en el mundo en desarrollo en general, pero 

aumentó en algunas subregiones, así como en los 69 países más pobres. El 

cuidado  con  anticonceptivos en el año 2012 tendrá un costo de $ 4,0 mil 

millones en el mundo en desarrollo. Para satisfacer plenamente la necesidad 

existente de métodos modernos de anticoncepción de todas las mujeres del 

mundo en desarrollo costaría $ 8,1 mil millones por año. El uso de 

anticonceptivos actual evitará que 218 millones de embarazos no deseados 
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en los países en desarrollo en 2012, y, a su vez, evitar 55 millones de 

alumbramientos no planificados, 138 millones de abortos (de los cuales40 

millones son inseguros), 25 millones de abortos involuntarios y 118.000 

muertes maternas.Servir a todas las mujeres en los países en desarrollo que 

actualmente tienen una necesidad insatisfecha de métodos moderno evitaría 

que otros 54 millones de embarazos no deseados, incluyendo 21 millones 

nacimientos no planeados, abortos26 millones (de los cuales 16 millones 

serían inseguros) y siete millones de abortos involuntarios, lo que también 

evitaría 79.000 muertes maternas y 1,1 millones de muertes infantiles. Un 

informe reciente de los Centros para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDCP) 
53

 recomendó una estrategia integral para mejorar la 

salud previa a la concepción de la mujer como un mayor acceso a la atención 

clínica, los programas comunitarios de promoción de la salud, y un enfoque 

en los comportamientos individuales relacionados con la salud. En concreto, 

cuatro objetivos distintos se establecieron para mejorar los resultados de 

salud y el embarazo en Estados Unidos. Estos objetivos son: (1) mejorar el 

conocimiento, las actitudes y los comportamientos de hombres y mujeres 

relacionados con la salud previa a la concepción, (2) asegurar que todas las 

mujeres estadounidenses en edad fértil recibieran cuidado prenatal servicios 

de selección, promoción de la salud y las intervenciones que permitan que 

comiencen  el embarazo con una salud óptima, (3) para reducir los riesgos 

indicados por un resultado adverso del embarazo antes a través de 

intervenciones en el período interconcepcional  que puede prevenir o reducir 

al mínimo los problemas de salud de la mujer y su descendencia, y (4) reducir 

las disparidades en los resultados negativos del embarazo. Por esta razón, el 
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estudio de la Central Pennsylvania Salud de la Mujer (CePAWHS) Fuerte 

Healthy Women ha desarrollado una  conducta de intervención en salud cuyo 

objetivo general de esta intervención innovadora es mejorar la salud física y 

psicológica de las mujeres pre e  interconcepcional  por medio de : (1) 

proporcionar educación sobre la salud relacionados con los factores 

asociados con resultados deficientes del embarazo, (2) facilitar el cambio de 

comportamiento a través de aumentar la actividad física, mejorar la nutrición, 

reducir las conductas de riesgo (por ejemplo, fumar, beber), y la mejora de 

habilidades de auto cuidado y reglamentarios (por ejemplo, la resolución de 

problemas, reducción del estrés y la gestión del tiempo), y (3) fomentar la 

auto-eficacia de la asistencia sanitaria personal, proporcionando información y 

abordar los obstáculos para la obtención de servicios de salud. 

Los tres objetivos de cambio de comportamiento de la gestación y el 

contenido de concepción son: (1) tomar un multivitamínico diario con ácido 

fólico (0,4 mg), (2) la planificación del calendario de la siguiente embarazo por 

(a) seleccionar un espaciamiento óptimo entre embarazos, ( b) considerar el 

desarrollo ciclo vital (por ejemplo, la educación, el empleo, la calidad y la 

relación de estado), y (c) el desarrollo y la utilización de la planificación, 

preparación y capacidad de organización, y (3) Acceso a la atención previa a 

la concepción y abordar los factores individuales de riesgo de malos 

resultados del embarazo. El contenido incluye así: los beneficios de una 

buena salud preconcepcional y ácido fólico para la salud infantil y la reducción 

de los defectos del tubo neural, la identificación de factores de riesgo 

modificables para los resultados adversos del embarazo y la importancia de la 

optimización de la salud materna en general. En cuanto a la planificación del 
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embarazo, el contenido de la intervención se centra en los efectos del 

aumento de la edad en la concepción y el embarazo, los beneficios del 

espaciamiento óptimo entre embarazos, las consecuencias potenciales de un 

embarazo no planificado, los factores relacionados con el ciclo vital de 

distribución embarazo (por ejemplo, estado de salud, situación económica, la 

carrera / metas de la escuela, etc), y están disponibles los métodos de 

planificación familiar (por ejemplo, la anticoncepción, la planificación natural 

de la familia, la abstinencia, etc.) Además, el contenido se centra en los 

aspectos esenciales de la investigación genética y vacunas (por ejemplo, la 

hepatitis B, la rubéola, la varicela) para identificar los riesgos particulares para 

los resultados adversos del embarazo. Con cada edición, el énfasis en las 

acciones que las mujeres pueden tomar para mejorar su control sobre su 

salud y los posibles resultados de los embarazos futuros destinatarios. Debe 

prestarse especial atención para asegurarse de que las necesidades de 

anticonceptivos de los grupos vulnerables, como las jóvenes solteras, las 

mujeres pobres y las mujeres rurales se cumplen y  las desigualdades que en 

conocimiento y el acceso se reducen. Mejorar los servicios para los usuarios 

actuales y satisfacer adecuadamente las necesidades de todas las mujeres 

que actualmente necesitan,pero no están utilizando anticonceptivos modernos 

requerirá un mayor compromiso financiero de los gobiernos y otras partes 

interesadas, así como los cambios a una serie de leyes, políticas, factores 

relacionados con la prestación de servicios y prácticas que impiden de 

manera significativa  el acceso y el uso de los servicios de anticoncepción. 
12 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

 

El riesgo reproductivo es "la probabilidad de sufrir un daño durante el proceso 

de la reproducción que afectará fundamentalmente a la madre, al feto o al 

recién nacido". Se estima que entre el 15 y 25 % de las mujeres en edad fértil 

presentan elementos capaces de condicionar o desencadenar morbilidad y 

mortalidad durante el proceso reproductivo, tanto para la madre como para el 

producto del embarazo. El cuidado preconcepcional es reconocido como un 

componente crítico en la atención de las mujeres en edad reproductiva. La 

OMS en 1990 la define como la suma de las acciones de la población, los 

servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros sectores sociales y 

productivos, encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud 

individual y colectiva. Este es un indicador de necesidad, que nos permite  

identificar aquellas mujeres, familias o poblaciones más vulnerables, y 

encaminar hacia ellos los recursos disponibles para priorizar su atención. La 

planificación familiar  en una herramienta básica para el enfoque integral del 

riesgo reproductivo preconcepcional. En función de lo anterior nos hacemos la 

siguiente pregunta. ¿Cuáles son los factores de riesgo preconcepcional que 

presentan las mujeres en edad reproductiva, si perciben el Riesgo 

Preconcepcional como variable de comportamiento y la relación  de riesgo 

preconcepcional con la utilización de  métodos anticonceptivos para control de 

la natalidad  en  las mujeres que  acuden  a consulta a la UMF 35 de Tijuana 

BC? 
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JUSTIFICACIÓN 
 

El Programa de riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) como política de 

salud permite la decisión libre, consciente y voluntaria de las parejas para 

determinar cuántos y cuándo tener los hijos que desean, mediante la 

utilización de los diferentes métodos anticonceptivos, su finalidad es reducir la 

morbilidad y mortalidad materno infantil; que la pareja disfrute plenamente su 

sexualidad y lograr una paternidad y maternidad responsable. Es muy 

importante que el embarazo sea deseado, planificado, que la madre esté en 

las mejores condiciones biológicas, psicológicas y socioeconómicas. En ello 

desempeña un papel primordial el manejo del RRPC, por el Médico Familiar  

quien debe  tener  un adecuado conocimiento de este tema, pues le permitirá 

hacer una valoración real de cada caso y así  establecer las medidas a seguir 

para un optimo resultado.  Al eliminar o compensar el riesgo preconcepcional 

con un enfoque clínico epidemiológico, se promueve la salud reproductiva, ya 

que se reduce el número de veces que la mujer y su producto se exponen al 

peligro que conlleva estar embarazada en circunstancias desfavorables. De 

esta manera mejoraría el estado de salud de las madres y los niños, se 

podrían  obtener niños más sanos y saludables, las madres asistirían al 

momento del parto en las condiciones óptimas para el mismo, evitando 

complicaciones durante el embarazo, parto, puerperio y también durante toda 

la vida infantil. Los niños podrían tener un crecimiento y desarrollo normal 

evitando enfermedades y defunciones. 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Identificar cuáles son los factores de riesgo preconcepcional más frecuentes  

en las mujeres en edad reproductiva y su relación con el uso de métodos 

anticonceptivos, en la UMF No. 35 de Tijuana Baja California.  

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

1. Conocer la frecuencia de algunos criterios de Riesgo preconcepcional 

que presentan las mujeres en edad reproductiva que acuden a consulta 

en la U.M.F. 35 

2. Identificar si las mujeres en edad reproductiva que están conscientes 

de su riesgo preconcepcional. 

3. Establecer la relación de riesgos preconcepcional con la utilización de  

métodos anticonceptivos. 
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METODOLOGIA  
 

Tipo de estudio: 
 

Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo 

Población, lugar y tiempo: 
 

El estudio se llevó a cabo con las mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 

años) que acudieron a la consulta externa de medicina familiar durante el 

periodo comprendido entre el 01 de noviembre al 31 de diciembre del 2012, 

en la UMF No. 35 de Tijuana BC.  

Tipo y tamaño de Muestra 
 

Se llevó a cabo un muestreo aleatorio no probabilístico elegido por criterios 

con un tamaño de muestra de 236 mujeres en edad reproductiva,  

determinado por la fórmula para estimar una proporción en poblaciones finitas 

(total de mujeres en edad reproductiva, adscritas a la UMF 35 de Tijuana BC.  

Total de población femenina en edad reproductiva: 17067 personas 

Nivel de confianza o seguridad: 95% 

Precisión: 3% 

Proporción: 5% 

Tamaño de la muestra: 200 

Proporción esperado de pérdidas: 15% 

Tamaño muestral ajustado a pérdidas: 236.  
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Criterios de Inclusión 
 

1. Ser mujer de entre 15 y 49 años de edad. 

2. Ser derechohabiente de la UMF 35 de Tijuana BC 

3. Aceptar participar en el estudio 

4. Firmar el formato de consentimiento informado. 

 

Criterios de Exclusión 
 

1. Pacientes no derechohabientes de la UMF 35. 

2. Pacientes masculinos 

3. Mujeres en edad reproductiva, que cuenten con algún padecimiento que les 

impida contestar el cuestionario adecuadamente. 

4. pacientes que no acepten participar en el estudio o que no firmen el 

formato de consentimiento informado.  

5.-Pacientes en edad reproductiva que actualmente niegan vida sexual activa. 

Criterios de Eliminación 
 

1.-Cuestionarios incompletos. 

2.-Pacientes con anticoncepción de tipo permanente. 
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DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE VARIABLES 

 

Planificación familiar: Es el derecho de toda persona a decidir de manera 

libre, responsable e informada, sobre el número y el espaciamiento de sus 

hijos y a obtener la información especializada y los servicios idóneos. 

Riesgo: El riesgo, se define como la probabilidad de sufrir un daño. 

Factor de Riesgo: Característica o circunstancia personal, ambiental o social 

de los individuos o grupos, asociados con un aumento de la probabilidad de 

ocurrencia de un daño.  

Percepción: La noción de percepción deriva del término latino perceptio y 

describe tanto a la acción como a la consecuencia de percibir (es decir, de 

tener la capacidad para recibir mediante los sentidos las imágenes, 

impresiones o sensaciones externas, o comprender y conocer algo). La 

percepción comprende dos procesos: a) La recodificación o selección del 

enorme caudal de datos que nos llegan del exterior. b) Un intento de ir más 

allá de la información obtenida, para predecir acontecimientos futuros y evitar  

o reducir la sorpresa. 

Percepción del riesgo. La percepción se puede ubicar como un evento 

estructurado de manera sociocultural, entendida esta forma de percepción 

“sociocultural” como un proceso mediante el cual las personas se conocen y 

se evalúan entre sí y por el cual se considera la forma de cómo ocurren los 

hechos de su grupo social. De esta manera se puede considerar a la 

http://definicion.de/sensacion/
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percepción enfocada al riesgo como un conjunto de factores ambientales, 

económicos, sociales, políticos, culturales y psicológicos que van a dar forma 

de esta percepción. La percepción se ha enfocado a examinar los juicios de 

los integrantes de los grupos sociales cuando se les solicita que evalúen sus 

actividades, condiciones del ambiente donde viven y elementos culturales. La 

percepción del riesgo en las sociedades está relacionada con la interacción 

de diversos factores que de alguna manera influyen, condicionan, determinan 

o limitan la forma de valorar los efectos que éstos ocasionan.     

Percepción de enfermedad: se inscribe dentro del proceso general de la 

percepción. Éste es esencialmente selectivo, dado que no percibimos todos 

los estímulos a los que estamos expuestos. La percepción implica una 

organización y reorganización de los estímulos en  busca de sentido y una 

preparación para percibir. Las posibilidades de percibir son diversas y están  

socialmente condicionadas. Algunos de sus condicionantes son estructurales 

(sexo, edad, nivel  socioeconómico) y otros, propios de la biografía personal, 

o sea, todo lo incorporado a partir de las experiencias vividas. Estas 

consideraciones sobre la percepción son igualmente válidas para las  

situaciones de riesgo de enfermar o morir.  

El riesgo reproductivo: Es  la probabilidad que tienen, tanto la mujer en 

edad fértil, como su producto potencial, de experimentar enfermedad, lesión o 

muerte en caso de presentarse un embarazo.  Es un indicador de necesidad 

que nos permite identificar a aquellas mujeres, familias o poblaciones más 

vulnerables  al riesgo, durante el proceso de reproducción. 

El riesgo reproductivo comprende: Riesgo Preconcepcional, Riesgo 

Obstétrico, Riesgo Perinatal, Riesgo Infantil.  
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El Riesgo  Preconcepcional: Se conoce como riesgo preconcepcional   a la 

probabilidad que tiene una mujer no gestante de sufrir daño (ella o su 

producto) durante el proceso de la reproducción. Y se aplica a mujeres en 

edad reproductiva, entre 15 y 49 años. Esto está condicionado por una serie 

de factores, enfermedades o circunstancias únicas o asociadas que pueden 

repercutir desfavorablemente en el binomio, durante el embarazo, parto o 

puerperio. Por lo antes expuesto, el riesgo puede ser de carácter biológico, 

psicológico y social, y no es valorado por igual en cada caso; es decir, que la 

misma condición de riesgo no repercute de forma igual en cada mujer o 

pareja, por lo que debemos hacer un enfoque y análisis individualizado en 

cada caso,  

Por lo tanto, no puede hacerse una clasificación esquemática del riesgo 

preconcepcional, pero sí debemos tener en cuenta una serie de criterios 

principales que nos ayuden a su identificación como los que a continuación se 

describen en la siguiente tabla:  

 
RIESGOS BIOLÓGICOS 
 

 
RIESGOS SOCIO-AMBIENTALES 

 Menor de 18 años y mayor de 35 
años 

 Desnutrición materna grado III-IV. 
 Talla inferior a 150 cm 

 Bajo nivel de escolaridad. 
  
  
 

alcoholismo). 
 
RIESGOS OBSTÉTRICOS 

 
AFECCIONES ASOCIADA 

 Abortos a repetición 

 Multiparidad. 
 Período intergenesico corto. 
 Defunciones neonatales 
 Defunciones fetales 
 Bajo peso al nacer. 
 RH sensibilizado 

 Cesárea anterior menos de 2 años. 

 Hipertensión arterial. 
  
 

hiper o hipotiroidismo y otras). 
  
  
  
  
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Prevención del riesgo preconcepcional: La prevención  del riesgo 

preconcepcional  es una estrategia de primer orden, con  un enfoque 

epidemiológico  que consiste  en  la identificación temprana de los factores de 

riesgo antes del embarazo y se dirige a modificar, los riesgos biológicos, 

psicológicos y sociales pre-existentes, que de forma voluntaria y negociada 

con las parejas o mujeres, permitan  eliminarlos, con vista a que el embarazo 

curse con el menor riesgo posible. 

 

Factores desencadenantes: Los factores desencadenantes son aquellos  

que se encuentran  en la  mujer en edad reproductiva  durante  el periodo 

preconcepcional  y que  contribuyen  al aumento de la tasa de 

morbimortalidad infantil y perinatal, aumentando el índice de recién nacidos 

con  bajo peso, el parto pre término, las malformaciones congénitas , las 

muertes fetales. Entre esos factores se encuentran la edad, multiparidad, 

estado nutricional de la madre, los antecedentes obstétricos, enfermedades 

crónicas, condiciones socioculturales, el hábito de fumar, etc. 

Edad fértil:   Edad de una mujer situada entre la pubertad y la menopausia, 

que oscila entre los 15 y los 50 años (según cada mujer).  

 

Los servicios de planificación se definen como el conjunto prestaciones 

ofrecidas por profesionales sanitarios especializados que incluyen actividades 

y prácticas educativas, preventivas, médicas y sociales que permiten a los 

individuos, incluidos menores, determinar libremente el número y 

espaciamiento de sus hijos y seleccionar el medio más adecuado a sus 

http://www.invitrotv.com/diccionario/pubertad
http://www.invitrotv.com/diccionario/menopausia
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n_sexual
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circunstancias. La planificación se utiliza a veces como un sinónimo de control 

de la natalidad 

Método anticonceptivo  es aquel que impide o reduce significativamente las 

posibilidades de una fecundación en mujeres fértiles que 

mantienen relaciones sexuales de carácter heterosexual. El conocimiento de 

los métodos anticonceptivos contribuye a la toma de decisiones sobre el 

control de la natalidad -número de hijos que se desean o no tener-, la 

prevención de embarazos no deseados y de embarazos en adolescentes. Los 

métodos que se administran después de mantener relaciones sexuales se 

denominan anticonceptivos de emergencia. 

 

Métodos de planificación familiar   

 

1.- Métodos de barrera: a)Preservativo es una funda fina elástica para cubrir 

el pene durante el coito, a fin de evitar la fecundación y el contagio 

de enfermedades de transmisión sexual. b)Diafragma consiste en un arco 

metálico flexible con una membrana de látex, se inserta en la vagina e impide   

paso de los espermatozoides hacia el útero. C)Capuchón cervical es un 

dispositivo de látex, en forma de un dedal, que se introduce dentro de 

la vagina y cubre el cuello uterino. d) Lea Contraceptivum 

2.-   Métodos anticonceptivos físico-biológicos: a)Dispositivo intrauterino - DIU 

3.- Métodos hormonales: a)Anillo vaginal  b)Píldora anticonceptiva 

c)Anticonceptivo subdérmico  d) Píldora trifásica e)Parches anticonceptivos 

f)Hormonas inyectables 

http://es.wikipedia.org/wiki/Control_de_la_natalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Control_de_la_natalidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Fecundaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales
http://es.wikipedia.org/wiki/Heterosexual
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazos_no_deseados
http://es.wikipedia.org/wiki/Embarazos_en_adolescentes
http://es.wikipedia.org/wiki/Relaciones_sexuales
http://es.wikipedia.org/wiki/Anticonceptivos_de_emergencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Preservativo
http://es.wikipedia.org/wiki/Pene
http://es.wikipedia.org/wiki/Coito
http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedades_de_transmision_sexual
http://es.wikipedia.org/wiki/Diafragma_(anticonceptivo)
http://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
http://es.wikipedia.org/wiki/Espermatozoides
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
http://es.wikipedia.org/wiki/Capuch%C3%B3n_cervical
http://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1tex
http://es.wikipedia.org/wiki/Vagina
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
http://es.wikipedia.org/wiki/LeaContraceptivum
http://es.wikipedia.org/wiki/Dispositivo_intrauterino
http://es.wikipedia.org/wiki/Dispositivo_intrauterino
http://es.wikipedia.org/wiki/Anillo_vaginal
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_anticonceptiva
http://es.wikipedia.org/wiki/Anticonceptivo_subd%C3%A9rmico
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_trif%C3%A1sica
http://es.wikipedia.org/wiki/Parches_anticonceptivos
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hormonas_inyectables&action=edit&redlink=1
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4.- Métodos químicos; a)Espermicida (químico) - Sustancias químicas que 

alteran la movilidad o matan los espermatozoides. 

5.- Métodos anticonceptivos permanentes;  a)Ligadura de trompas   

b)Vasectomía C)Histerectomía. 

6.-Métodos anticonceptivos naturales: a) Método Ogino-Knaus  b)Método 

Billings c)Método de la temperatura basal   d)Método sintotérmico 

7.- Anticonceptivos de emergencia: a) Acetato de ulipristal (conocido 

como píldora de los cinco días después), b)Levonorgestrel (conocido 

como píldora del día después o píldora del día siguiente), e) Mifepristona (es 

el anticonceptivo de emergencia de referencia en países como China y Rusia) 

f) Dispositivo intrauterino (insertado después del coito). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://es.wikipedia.org/wiki/Espermicida
http://es.wikipedia.org/wiki/Ligadura_de_trompas
http://es.wikipedia.org/wiki/Vasectom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Histerectom%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_Ogino-Knaus
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_Billings
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_Billings
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_de_la_temperatura_basal
http://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9todo_sintot%C3%A9rmico
http://es.wikipedia.org/wiki/Acetato_de_ulipristal
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_de_los_cinco_d%C3%ADas_despu%C3%A9s
http://es.wikipedia.org/wiki/Levonorgestrel
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_del_d%C3%ADa_despu%C3%A9s
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%ADldora_del_d%C3%ADa_siguiente
http://es.wikipedia.org/wiki/Mifepristona
http://es.wikipedia.org/wiki/Dispositivo_intrauterino
http://es.wikipedia.org/wiki/Coito
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DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Se acudió con los directivos de la Unidad médica para mostrar los objetivos 

de la investigación y se les solicitó su apoyo en la elaboración del estudio. 

Posteriormente en la sala de espera de la consulta externa de medicina 

familiar, se localizaron a las mujeres entre 15 y 49 años de edad y se les 

invitó a participar en el estudio informándoles sobre los objetivos y se les 

solicitó su firma en el formato de consentimiento informado (ANEXO 1), 

posteriormente se les otorgó para su auto aplicación un cuestionario que 

contiene datos personales y socio demográficos, así como datos relacionados 

a los factores de riesgo preconcepcional (ANEXO II) enseguida se les aplicó 

un cuestionario  de   percepción  de   riesgo reproductivo  preconcepcional. 

(ANEXO 111) y por último  se les cuestionó en cuanto a los motivos de 

elección de algún método anticonceptivo (ANEXO IV). 

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION  
 

Mediante el programa estadístico SPSS versión 17 se procedió a utilizar 

estadísticas descriptivas como la mediana y la desviación estándar en 

variables cuantitativas y se utilizarán porcentajes para variables cualitativas. 

Los resultados se presentaran en cuadros y gráficos.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la  Salud, esta es una investigación sin riesgo alguno para 
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las personas sometidas al estudio, ya que la información que se obtuvo  de 

los expedientes de estas personas no atenta de ninguna manera contra la 

integridad física y moral de ellas, ni tendrá consecuencias negativas para 

determinar su permanencia en el trabajo. 

 

 

RECURSOS UTILIZADOS 
 

Se utilizaron hojas blancas, lápices, plumas, equipo de computo, impresora y 

copias. Los gastos generados por estos materiales estarán a cargo del 

investigador. 
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RESULTADOS  

 

Se estudiaron 236 pacientes, mujeres en edad fértil de 15 a 49 años, con 

promedio de edad de 27.4 años ± 7.2 años.  

En el grafico 1 podemos observar los grupos de edad de las participantes, 

siendo el más frecuente de 19 a 34 años con un 71.6%, le sigue el grupo de  

mujeres mayores de 34 años con un porcentaje de 17.8% y finalmente el 

grupo de mujeres con edad menor o igual a 18 años con un 10.6%.  

 

Grafico1: Porcentaje de participación de las mujeres en relación a grupos de 

edad.  

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

 

 

< o = a 18 años 19 a 34 años > de 34

10.60% 

71.60% 

17.80% 

Estudio de factores de riesgo preconcepcional, 
en relacion a grupos de edad.  
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Factores de riesgo preconcepcional  

 

A continuación se describen los resultados de los factores de riesgo 

biológicos (Edad, peso y talla) encontrados en las mujeres participantes y 

como se puede observar hay un porcentaje considerable de mujeres que 

deciden tener hijos a los 35 años o más de edad (17.8%), las mujeres 

menores a 18 años lo hacen en un 10.6%, con bajo peso o desnutrición 3.4% 

y con talla inferior al 150 tenemos al 5.5%. Como se observa en la siguiente 

tabla. 

 

Grafico 2: Porcentaje de factores de riesgo biológicos.  

 

 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

Edad <18 años Edad > 34años Bajo peso IMC <18 Talla < 150 cm

10.60% 

17.80% 

3.40% 

5.50% 

Estudio de riesgo preconcepcional, en relación a los 
FACTORES DE RIESGO BIOLÓGICOS 
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Factores de riesgo obstétrico 
 

En relación a los factores de riesgo obstétricos tenemos los siguientes; En 

el grafico 3 se aprecia que la mayoría de las mujeres tiene como riesgo la 

cesárea previa con un 30.5%, le sigue en frecuencia la multiparidad con un 

24.57%, el aborto de 1-3 eventos que representan un 14.4% y el aborto de 

repetición el 2.1%, algunas mujeres refieren haber tenido defunción neonatal 

en un 3.8%  

 

Grafico 3: Porcentaje de Factores de riesgo Obstétrico 

 

 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

 

30.50% 

24.57% 

14.40% 

3.80% 
2.10% 2.10% 1.70% 

0.40% 

Estudio de riesgo preconcepcional en relación a los 
Factores de Riesgo Obstétrico 
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Factores de Riesgo por presencia de afecciones  asociadas: 

 

En el siguiente grafico se puede apreciar el porcentaje de mujeres en edad 

reproductiva, que cursan con una enfermedad  asociada y vemos que la más 

frecuente es la Hipertensión con un 23.7%, le sigue el Asma bronquial con un 

11.5%, después tenemos a la Epilepsia con un 7.6%, la Diabetes Mellitus tipo 

2 represento solo el 0.8% igual que el Hipotiroidismo, otras enfermedades 

representan un 44.2% 

Grafico 4: Porcentaje de mujeres en edad reproductiva que cursan con una 

afección asociada.  

 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

23.70% 

11.50% 

7.60% 

0.80% 0.80% 

44.20% 

Estudio de riesgo preconcepcional en relación a la 
presencia de afección asociada.   



2012-13 [RIESGO PRECONCEPCIONAL. UMF 35 TIJUANA BC] 

 

43 

Factores de Riesgo de  tipo Socio-ambientales 

En el grafico 5 podemos apreciar el porcentaje de mujeres con presencia de 

factores de riesgo socio-ambientales y encontramos que uno de los factores 

más importantes lo constituye la baja escolaridad con un 51.6%, le sigue la 

presencia de adicciones como el alcoholismo 19.9%, tabaquismo 14.8%, ser 

madre soltera con un 19% y el tener relaciones sexuales inestables en un 

15%. La mayoría de las mujeres tienen un ingreso familiar menor o igual a 

$2000.00 pesos por semana (67.37%), sin embargo un 76.27% de las 

participantes considera que tiene una situación económica regular. 

 

Grafico 5: Porcentaje de presencia de Factores de Riesgo socio-ambientales. 

 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

 

Baja escolaridad Alcoholismo Tabaquismo Madre soltera Relaciones sex.
Inestables

51.60% 

19.90% 

14.80% 

19% 

15% 

Estudio de riesgo preconcepcional en relación a los 
Factores de Riesgo socio-ambientales.   
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Frecuencia de cada Factor de riesgo preconcepcional 

En el siguiente grafico podemos observar la frecuencia global con que se 

observan los factores de riesgo preconcepcional  (FRPC) y en primer lugar 

observamos que el total de las 236 mujeres participantes en el estudio tienen 

cuando menos un factor de riesgo preconcepcional de tipo biológico 

(236=100%), el 41.5% (98) de las mujeres cursan con un FR de tipo 

Obstétrico, el 23.3% tienen FRPC por la presencia de alguna enfermedad 

crónica y el 11.8% tiene FRPC por la presencia de factores de riesgo de tipo 

socio ambientales.  

Grafico 6: Frecuencia global por tipo de factor de riesgo  

 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

FR Biológico FR Obstétrico FR por Enf. Crónica FR Socioambiental

100% 

41.50% 

23.30% 

11.80% 

Estudio de riesgo preconcepcional en relación a la Frecuencia 
por tipo de factor de riesgo.  
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Percepción de Riesgo Preconcepcional  

 

De las 236 mujeres que participaron en el estudio,  el 67% (159 mujeres) 

reconoce que algunas mujeres corren más riesgo que otras al embarazarse.  

El 87.3% (206) de las mujeres identifica que existe un riesgo para la salud 

tanto de la madre como del hijo durante el embarazo. Y solo el 38.6% (91) 

manifiesta conocer o identifica que tiene algún factor de riesgo si se 

embaraza.    

El 75% de las mujeres (177) reconocen que es  necesario  acudir a consulta 

médica antes de embarazarse y de ellas el 29.2% lo consideran como 

necesario para prevenir complicaciones durante el embarazo, el 17.6% refiere 

que es necesario acudir solo para obtener información relacionada al 

embarazo.   

Tabla 1: Percepción de Riesgo preconcepcional. 

PERCEPCIÓN DE RIESGO No. 

SI 

% 

SI 

Sabe usted que algunas mujeres corren más riesgo que 
otras al embarazarse? 

159 67% 

Sabe usted que el embarazo tiene riesgos que podrían afectar la 
salud de la madre y/o del hijo? 

206 87.3% 

Considera usted que si actualmente se embarazara correría 
algún riesgo su salud o la de su hijo? 

91 38.6% 

Considera usted necesaria la consulta antes de embarazarse?   177 75% 

        Necesaria para la Prevención 73 29.2% 

       Necesaria para obtener Información 44 17.6% 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 
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Percepción de Riesgo, en relación a los factores de riesgo percibidos. 

La percepción global de riesgo es de 77.11%, esto quiere decir que solo 182 

mujeres perciben algún tipo de riesgo preconcepcional. 

En el grafico 6 se observa en orden de frecuencia los factores que ellas 

identifican como posible riesgo preconcepcional y en  primer lugar se aprecia 

que las mujeres con alguna enfermedad crónica deben acudir a consulta 

previo al embarazo 77.1% (182), en segundo lugar las mujeres adolescentes 

con vida sexual activa 76.2% (180), en tercer lugar tenemos a  las mujeres 

que fuman, consumen bebidas alcohólicas y/o consumen drogas en un 73.7% 

(174) y en cuarto lugar están las mujeres obesas que quieran tener hijos con 

un 58.% (138) 

Grafico 6: Percepción de riesgo preconcepcional en relación a la frecuencia 

de factores de riesgo percibidos.  

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

Mujeres con alguna
enfermedad y que

desean embarazarse

Adolescentes con
vida sexual activa

Mujeres con
tabaquismo,

alcoholismo y
drogadicción.

Mujeres obesas que
quieran tener hijos

77.10% 76.20% 73.70% 

58.50% 

Estudio de riesgo preconcepcional en relación a la 
percepcion de factores de riesgo 
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Métodos anticonceptivos más utilizados. 

De las 236 mujeres participantes en el estudio, el 91.5% (216) utiliza  o ha 

utilizado algún método anticonceptivo y el 8.5% no ha utilizado ningún método 

anticonceptivo independientemente de su riesgo preconcepcional.  

En el grafico 7 podemos observar que el método más utilizado es el 

Preservativo con un 32.6% (77), le sigue el DIU con 16.9% (40), el uso de 

hormonales orales (píldoras) tiene el 8.1% (19), el uso de hormonal inyectable 

ocupa el cuarto lugar con 4.5% (11), le sigue la Vasectomía en la pareja con 

un 4.2% (10), el uso de implante subdérmico y los parches tienen una 

frecuencia de 5 cada uno (2.1%), el menos frecuente es el método definitivo 

OTB con un 1.3% (3). Otros métodos 2.5% (6).  

Grafico 7: Tipo de método anticonceptivo utilizado. 

 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 

 

32.60% 

16.90% 

8.10% 

4.70% 4.20% 
2.10% 2.10% 1.70% 1.30% 2.50% 

Estudio de riesgo preconcepcional, en relación al método 
anticonceptivo utilizado. 
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Principales motivos para usar  método anticonceptivo 

 

En la tabla 2 podemos observar los principales motivos por los que las 

mujeres participantes del estudio deciden utilizar algún método anticonceptivo 

actualmente o en alguna etapa de su vida, y en primer lugar es para No 

embarazarse (70.1%), en segundo lugar el 13.2% lo utiliza para espaciar los 

embarazos; el 8% por padecer alguna enfermedad; el 5.6% de las mujeres lo 

utiliza o lo ha utilizado por alguna indicación médica, mientras que el 3.7% 

refiere haberlo utilizado por algún motivo diferente a los anotados.  

 

Tabla 2: Principales motivos para utilizar algún método anticonceptivo. 

 

Motivos para uso de Método de Planificación 

Familiar 

No. % 

Para NO embarazarse 146 70.1% 

Para espaciar los embarazos 28 13.2% 

Por indicación médica 12 5.6 % 

Por padecer alguna enfermedad    17 8.0 % 

Por otro motivo 8 3.7 % 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 
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Principales motivos para No utilizar o Abandonar el método anticonceptivo 

De las mujeres que deciden NO utilizar algún método anticonceptivo tenemos 

que las principales razones que tienen son, en primer lugar el miedo a las 

consecuencias por su uso (20.1%), en segundo lugar por tener el deseo de un 

nuevo embarazo (24.1%), con el 22.4% se encuentran las mujeres que no 

tienen una pareja fija, le sigue en frecuencia las mujeres que padecen alguna 

enfermedad que se los impida (10.0%), con el 7.5% se encuentran las 

mujeres que por indicación médica no pueden utilizarlos y finalmente el 16.8% 

de las mujeres no utilizan algún método anticonceptivo por motivos diferentes 

a los anotados.  

 

Tabla 3: Principales motivos para No utilizar o abandonar algún método 

anticonceptivo. 

Motivos  para NO utilizar método anticonceptivo No. % 

Miedo a las consecuencias 24 20.1% 

Deseo de nuevo embarazo 28 24.1% 

No tiene pareja fija 26 22.4% 

Por indicación médica    9 7.5% 

Por padecer alguna enfermedad 12 10.0% 

Otros motivos 20 16.8% 

TOTAL 119 100% 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 
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En la siguiente tabla se puede apreciar la frecuencia con que se presentan los 

diferentes factores de riesgo entre la población estudiada y la relación con la 

frecuencia en el uso y No uso-abandono del método de planificación familiar 

(MPF).   

En primer lugar tenemos a las personas que tienen  FR Biológico y como se 

puede observar todas las participantes tienen cuando menos un FR de tipo 

biológico, pero de ellas un 34.3%  de ellas no utilizan ningún MPF  a pesar del 

riesgo; en segundo lugar tenemos a las mujeres con FR Obstétrico en 

quienes se observa que un 33.3% de ellas no utiliza MPF, el tercer lugar lo 

ocupan las mujeres con RF por presencia de enfermedad crónica, en quienes 

se observa que un 21.8% de ellas no utiliza MPF, y finalmente entre las 

mujeres con  RF socio ambiental vemos que un 50% de ellas no utiliza MPF.  

 

Tabla 4: Factores de riesgo preconcepcional y utilización de métodos 

anticonceptivos 

Factores de riesgo  Frec. F - % 

NO uso de MPF 

Frec. 

SI uso 

FR Biológico 236 81  34.3% 155 

FR Obstétrico 98 33   33.6% 65 

FR por Enfermedad crónica 55 12   21.8% 43 

FR  socioambientales 28 14   50.0% 14 

     

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 
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Percepción de riesgo preconcepcional y No utilización de método 

anticonceptivo. 

 

Como podemos observar en la siguiente tabla se muestra la percepción que 

tiene la mujer sobre su riesgo preconcepcional (PRPC) tomando en 

consideración las preguntas contenidas en la encuesta de percepción de 

riesgo.   

La mayoría de las mujeres (159) consideran que existen mujeres con más 

riesgo que otras al embarazarse, sin embargo de ellas hay 42 que No usan 

MPF; De las 206 mujeres que saben que el embarazo tiene riesgos para la 

salud de la madre y del hijo, 56 de ellas no utilizan MPF; De las 91 mujeres 

que consideran que si actualmente se embarazaran correría algún riesgo la 

salud personal o la de su hijo tenemos que 21 de ellas no utilizan ningún MPF 

y finalmente de las 177 mujeres que consideran necesaria la consulta antes 

de embarazarse, hay 38 que no utilizan ningún MPF.  

 

Tabla 5: Percepción de riesgo preconcepcional y No utilización de método 

anticonceptivo. 

PERCEPCIÓN DE RIESGO N 

SI 

No uso de 

método de 

PF 

Sabe usted que algunas mujeres corren más 

riesgo que otras al embarazarse? 
159 42 

Sabe usted que el embarazo tiene riesgos que podrían 

afectar la salud de la madre y/o del hijo? 
206 56 

Considera usted que si actualmente se embarazara 

correría algún riesgo su salud o la de su hijo? 
91 21 

Considera usted necesaria la consulta antes de 

embarazarse?   
177 38 

Fuente: Estudio de FR preconcepcional. UMF 35 Tijuana 
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DISCUSION: 
 

La salud Materno Infantil es uno de los indicadores que se utilizan para medir 

el nivel de desarrollo de un país, debido a que persigue como objetivo el 

óptimo estado de la madre, así como el del producto de la gestación evitando 

las posibles complicaciones del embarazo, el parto y el puerperio 
1,2

, en este 

sentido, el riesgo reproductivo preconcepcional se encuentra asociado a la 

vulnerabilidad que presentan algunas mujeres al embarazarse. En el presente 

estudio se revisaron los factores de riesgo preconcepcional en 236 mujeres 

entre 15 y 49 años de edad, clasificando dichos factores en 4 grupos como 

son: Factores de riesgo preconcepcional de tipo Obstétrico, Biológico, 

socioambientales y con afecciones asociadas. 

En relación a los factores de riesgo Biológicos, observamos que el grupo 

de mujeres con edad menor a 18 años y con edad mayor a 34 años fue de 

10.6% y 17.8% respectivamente; de acuerdo al IMC < de 18 fue de 3.4% y 

talla < a 150 cm fue de 5.5%, al comparar estos resultados con  los 

reportados por  González D, Álvarez A. La  Caracterización del riesgo 

preconcepcional. 
59.

  quien refiere que el porcentaje de mujeres < de 18 años 

fue de 23.9% y de las > a 34 años fue de 13.7%, podemos observar que en 

ambos estudios el grupo mayor de mujeres en edad reproductiva se 

encuentra entre los 19 y 34 años. El factor nutricional (relación peso/ talla) de 

estas mujeres, tiene importancia debido a que el IMC < a 18 tiene relación 

directa con el bajo peso del producto al nacer, y el IMC < a 26 en la madre se 
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asocia a la presencia de enfermedades como la diabetes e hipertensión 

durante el embarazo. 
32 

Entre los factores de riesgo socio-ambientales  encontramos que uno de 

los factores más importantes lo constituye la baja escolaridad con un 51.6%, 

le sigue la presencia de adicciones como el alcoholismo 19.9%, tabaquismo 

14.8%, ser madre soltera con un 19% y el tener relaciones sexuales 

inestables en un 15% (más de 2 parejas sexuales).  Algunos autores sugieren 

que dada la fuerte relación entre el tabaco, el alcohol y las drogas, las 

estrategias preventivas deberían ser comunes para estos factores y dirigidas 

a las mujeres en edad reproductiva57 Al comparar nuestros resultados con los 

reportados en el estudio de Casalta Venezuela, encontramos que ellos tienen 

un 29.1% de mujeres solteras mas 13.7% de mujeres divorciadas. En relación 

con la escolaridad vemos que ellos tienen mujeres con escolaridad media y 

superior en un 69.3% resultado mucho mayor que el de nosotros, esto implica 

que el ingreso percibido sea mejor, sin embargo en ambos estudios las 

mujeres perciben que tienen una situación económica regular.  

En relación a los factores de riesgo obstétricos tenemos  que la mayoría de 

las mujeres tiene como riesgo la cesárea previa con un 30.5%, le sigue en 

frecuencia la multiparidad con un 24.57%, el aborto de 1-3 eventos que 

representan un 14.4% y el aborto de repetición el 2.1%, algunas mujeres 

refieren haber tenido defunción neonatal en un 3.8%, al comparar estos 

resultados con los reportados en el estudio de Casalta observamos que ellos 

tienen un 26.5% de mujeres con paridad desfavorable, 13.7% periodo 

intergenesico corto y 0.8% de defunciones neonatales. En México, desde la 

década de los noventa tanto los datos institucionales como de encuestas 
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demográficas y de salud señalan un porcentaje de ejecución de cesáreas 

superior al 20%,51-52 tendencia que se ha acentuado en los últimos años, 

situando al país en el cuarto lugar mundial (después de China, Brasil y EUA) 

con la mayor número de operación cesárea con diagnósticos imprecisos y no 

siempre justificados
53 lo cual pone en mayor riesgo a las mujeres que deseen 

otro embarazo.     

Encontramos  que  entre  las enfermedades  asociadas , la  que  se 

presenta  con mayor  frecuencia  es la Hipertensión con un 23.7%, le sigue el 

Asma bronquial con un 11.5%, después tenemos a la Epilepsia con un 7.6%, 

la Diabetes Mellitus tipo 2 represento solo el 0.8% igual que el Hipotiroidismo, 

otras enfermedades representan un 44.2%. y los resultados son muy similares 

a los encontrados en los 3 primeros lugares en otra literatura  por lo que en 

Cuba y en los Estados Unidos se ha creado el grupo de trabajo de asma y 

embarazo con el objetivo de aumentar la vigilancia sobre el elevado número 

de asmáticas y prevenir los resultados negativos que esta enfermedad 

provoca, lo mismo sucede en otros reportes como la hipertensión arterial 

asociada al embarazo y su secuela de retraso en el crecimiento intrauterino y 

morbilidad materna, la diabetes mellitus con las malformaciones fetales, el 

parto pretérmino, la macrosomía, el óbito y la infección urinaria tan común en 

el embarazo, (entre un 7 a un 15 %), con frecuencia relacionada a la 

hipertensión arterial, la infección ovular, la rotura prematura de membrana, el 

parto pretérmino, la muerte fetal y/o materna. La edad de la mujer al momento 

del embarazo constituye un factor determinante entre los riesgos 

reproductivos preconcepcional, la edad en la que todos coinciden en adjudicar 

un papel preponderante a la hora de concebir un embarazo y en afirmar el 



2012-13 [RIESGO PRECONCEPCIONAL. UMF 35 TIJUANA BC] 

 

55 

incremento de las afecciones inducidas o asociadas al mismo en los llamados 

“extremos del período fértil “dónde la complicación para la madre y su hijo es 

más elevada cuando el embarazo se produce antes de los 18 años y después 

de los 35. 55-56 

En relación al uso de métodos anticonceptivos podemos observar que el 

método más utilizado es el Preservativo con un 32.6% (77), le sigue el DIU 

con 16.9% (40), el uso de hormonales orales (píldoras) tiene el 8.1% (19), el 

uso de hormonal inyectable ocupa el cuarto lugar con 4.5% (11), le sigue la 

Vasectomía en la pareja con un 4.2% (10), el uso de implante subdérmico y 

los parches tienen una frecuencia de 5 cada uno (2.1%), el menos frecuente 

es el método definitivo OTB con un 1.3% (3). Otros métodos 2.5% (6). Lo cual 

no coincide con la literatura revisada en la cual se menciona que el tipo de 

método que utilizan las mujeres mexicanas para regular su fecundidad ha 

cambiado radicalmente en los últimos 25 años. En la fase inicial del programa 

oficial, el 35.9% de las mujeres en edad fértil usuarias de métodos 

anticonceptivos, utilizaban las pastillas, el 23.3% utilizaban métodos naturales 

y el 18.7% empleaba el DIU. Actualmente la situación a cambiado en favor de 

los métodos de mayor continuidad: la operación femenina y el DIU, que 

alcanzaron el 44.7% la OTB y 20.8% el uso del dispositivo intrauterino (DIU). 

58 Entre los principales motivos por los que las mujeres participantes del 

estudio deciden utilizar algún método anticonceptivo actualmente o en alguna 

etapa de su vida,  en primer lugar es para No embarazarse (70.1%), en 

segundo lugar el 13.2% lo utiliza para espaciar los embarazos; el 8% por 

padecer alguna enfermedad; el 5.6% de las mujeres lo utiliza o lo ha utilizado 
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por alguna indicación médica, mientras que el 3.7% refiere haberlo utilizado 

por algún motivo diferente a los anotados. 

En general se puede observar todas las participantes tienen cuando menos 

un FR de tipo biológico, pero de ellas un 34.3%  no utilizan ningún MPF  a 

pesar del riesgo; en segundo lugar tenemos a las mujeres con FR Obstétrico 

en quienes se observa que un 33.3% de ellas no utiliza MPF, el tercer lugar lo 

ocupan las mujeres con FR por presencia de enfermedad crónica, en quienes 

se observa que un 21.8% de ellas no utiliza MPF, y finalmente entre las 

mujeres con  FR socio ambiental vemos que un 50% de ellas no utiliza MPF.  

La mayoría de las mujeres (159) consideran que existen mujeres con más 

riesgo que otras al embarazarse, sin embargo de ellas hay 42 que No usan 

MPF; De las 206 mujeres que saben que el embarazo tiene riesgos para la 

salud de la madre y del hijo, 56 de ellas no utilizan MPF; De las 91 mujeres 

que consideran que si actualmente se embarazaran correría algún riesgo la 

salud personal o la de su hijo tenemos que 21 de ellas no utilizan ningún MPF 

y finalmente de las 177 mujeres que consideran necesaria la consulta antes 

de embarazarse, hay 38 que no utilizan ningún MPF.  

 

CONCLUSIONES:  

De las 236 mujeres participantes en el estudio, la mayoría fueron personas 

jóvenes pertenecientes al grupo de edad de 19 a 34 años (X=27.4 años), con 

presencia de cuando menos un FR de tipo biológico entre ellos la edad < a los 

18 años o > a los 34 años; los FR de tipo Obstétrico más frecuentes fueron la 

cesárea previa, la multiparidad y el aborto mismos que no están relacionados 
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con el uso de MPF pues se observa que un tercio de las mujeres que tienen 

riesgo obstétrico no utilizan ningún MPF; de las mujeres con FR por presencia 

de enfermedad crónica, resaltan la Hipertensión Arterial y el Asma y de ellas 

solo el 43% utiliza algún método anticonceptivo; Entre los FR de tipo socio 

ambiental más frecuentes encontramos la baja escolaridad, la presencia de 

adicciones como el tabaquismo y el alcoholismo así como la presencia de 

relaciones sexuales inestables manifestada por la presencia de madres 

solteras o con familias reconstituidas y/o con más de una pareja sexual. En el 

estudio predominaron las pacientes entre 19  a  34 años, viviendo con pareja, 

con baja escolaridad , trabajadoras, con situación económica regular y con 

número de hijos que oscilaron entre 1 a 2. Predominaron los factores de 

riesgo edad, cesárea previa  y multiparidad. El método anticonceptivo más 

usado fue  el preservativo. La mayoría de estas mujeres pertenece a un 

estrato socioeconómico bajo pero cuya vivienda cuenta con todos los 

servicios públicos e intradomiciliarios que las hace pensar que su situación 

económica es regular.  

Estas condiciones sociales están relacionadas con la percepción de riesgo 

preconcepcional (PRPC) y observamos que la mayoría no identifica el RPC 

que tiene, por lo que no considera necesario acudir a atención médica antes 

del embarazo y las que acuden a solicitar atención esta, está relacionada con 

el uso de métodos anticonceptivos solo para prevenir o espaciar el embarazo 

mas no para evitar un embarazo de alto riesgo. 

 

 



2012-13 [RIESGO PRECONCEPCIONAL. UMF 35 TIJUANA BC] 

 

58 

 

SUGERENCIAS 
 

Durante mucho tiempo la atención médica se ha concentrado en los 

eslabones donde puedan interrumpirse los procesos patológicos. Esta 

orientación ha ocasionado que se descuiden las intervenciones sobre 

eslabones de la cadena de causas como la pobreza, que constituyen retos 

(difíciles y comúnmente reconocidos como "no médicos". Una de las 

características del uso del enfoque de riesgo, es la consideración de todas las 

causas sin tomar en cuenta si son médicas, intersectoriales, emocionales, 

políticas y económicas. 

El personal de salud no debe conformarse con establecer un diagnóstico de la 

prevalencia de factores de riesgo de la población a la que le brinda una 

atención de salud; tampoco debe limitarse a identificar en forma individual que 

mujeres corresponden a alto o bajo riesgo reproductivo. Su accionar debe ir 

más allá, esto es, brindarles a estas mujeres, especialmente a las de alto 

R.R., medidas contraceptivas para espaciar o evitar futuros embarazos. De 

esa manera estaremos evitando que madres tipificadas como de alto riesgo 

reproductivo, se conviertan en embarazadas de alto riesgo. Esta medida tan 

sencilla y primaria, nos reducirá las tasas de morbi-motalidad materna, 

perinatal e infantil. 

Esta  investigación evidencia que no existen propuestas educativas sobre 

riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) teniendo como base 

fundamentos metodológicos científicos para las mujeres en edad fértil,  de 
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modo que se puedan modificar aquellos factores que lo permitan y disminuir 

los indicadores de mortalidad infantil, fetal y bajo peso. Además, para que las 

pacientes y familiares asuman su responsabilidad en el control de sus riesgos 

y que el personal de salud pueda intervenir en la modificación de estos. 

Una propuesta de intervención educativa sustentada en acciones concretadas 

a partir de los principales problemas que se identifican como contribuyentes a 

la aparición de mortalidad fetal, infantil y bajo peso al nacer (BPN) contribuirá 

a disminuir el riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) en las mujeres en 

edad fértil.  

FORTALEZAS  
 

 El interés que mostraron los directivos de esta unidad médica, al 

permitir realizar el estudio dando todas las facilidades para ello.  

 El estudio se realizó en pacientes  en edad reproductiva lo que implico  

que  mostraran mayor  disposición para  participar en el estudio   

relacionado con su salud femenina . 

 Al realizar esta encuesta, las pacientes manifestaron  su deseo de 

contar  con una unidad de servicios de salud  reproductiva en donde sean 

atendida su demanda insatisfecha de métodos  de planificación familiar ya  

que solo se les proporciona  preservativos como método anticonceptivo. 

 Disponibilidad de los pacientes  masculinos  para participar en este tipo 

de estudios para recibir información  y participar activamente en la 

planificación familiar a través del uso  de métodos anticonceptivos 

masculinos.. 
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DEBILIDADES 

Entre las principales limitaciones encontradas en nuestro estudio se señalan 

las siguientes: 

 Los resultados no pueden ser extrapolados a  la población  femenina  

derechohabientes  de otras unidades médicas, debido a que difiere el 

tipo de población en sus características sociodemográficas. 

 No se cuenta con literatura científica regional, relacionada con riesgo 

preconcepcional  que nos permita comparar los resultados. 

 En la entrevista para contestar el cuestionario de percepción de riesgo  

fue necesario explicarlo  detenidamente  a las pacientes  ya que el 

concepto de percepción  les resultaba difícil entenderlo porque  es 

diferente  en cada persona de acuerdo  a su cultura, su experiencia 

personal  y el conocimiento  que tengan sobre el tema.  
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ANEXO 1 

                                        CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  IDENTIFICACIÓN DE RIESGO PRECONCEPCIONAL EN MUJERES EN EDAD 

REPRODUCTIVA Y SU RELACIÓN CON USO DE MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS. UMF 35 TBC 

Lugar y fecha: UMF 35______________________________________________________ 
Número de registro________________R-2012-204-
33_________________________________ 
Justificación: El riesgo reproductivo preconcepcional (RRPC) se aplica a mujeres en edad 

reproductiva no embarazadas, que de acuerdo con la presencia  de condiciones o factores de 
riesgos tienen incremento  en la posibilidad de sufrir daños a su salud o la del futuro hijo si se 

involucraran en el proceso reproductivo  (embarazo) 
Objetivo del estudio: Identificar el riesgo preconcepcional y su relación  con el uso de 

métodos anticonceptivos en  mujeres en edad reproductiva  que acuden a consulta a la UMF 
No. 35 de Tijuana BC. 

Procedimientos: se llevará a cabo una encuesta para detectar aspectos  relacionados con  
riesgo reproductivo y se aplicará el cuestionario con preguntas  para identificación de 
factores de riesgo  preconcepcional.  
Posibles riesgos y molestias: La presente investigación no tiene riesgo alguno para la salud y 
solo se requiere invertir un tiempo estimado de 15 minutos para contestar  el cuestionario.  
Posibles beneficios que recibirá al participar en el estudio: La participante obtendrá 
información relacionada con la probabilidad que tiene de sufrir daño (ella o su producto) 

durante el proceso de la reproducción  y asesoría sobre métodos  anticonceptivos. 
Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: el investigador se ha 
comprometido a proporcionarme información relacionada con mi riesgo preconcepcional y 
elección de  método anticonceptivo más conveniente  para mi salud. 
Participación o retiro: entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en 
cualquier momento que lo considere necesario, sin que por ello se afecte mi estancia o 
atención dentro de la Unidad Médica.  
Privacidad y confidencialidad: El investigador me ha dado la seguridad de que no me 
identificará en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio, podrá dirigirse a: Investigador:     
ROSA MA. RODRIGUEZ ABASTA  MAT. 99021609 TELEF.  (664) 661 84 74     
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 
Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS. Av. Cuauhtémoc 330 4º. Piso bloque 
B de la Unidad de Congresos. Col. Doctores México DF. Tel: 55 56276900 ext. 21230. Correo 
electrónico: comisión.etica@imss.gob.mx  
____________________________                                             ___________________________ 
Nombre y firma del participante                                                    nombre y firma del investigador 
 
__________________________                                                 ___________________________  
         Testigo  1                                                                                                         Testigo 2                  
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y 

POLITICAS EN SALUD 
COORDINACION DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
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Anexo II 

Número de folio: ___________ 

ENCUESTA SOBRE ASPECTOS RELACIONADOS CON RIESGO REPRODUCTIVO 

PRECONCEPCIONAL EN PACIENTES   EN EDAD REPRODUCTIVA.  

 
Estimada paciente: A través de la presente le estamos informando que está usted 
participando en una investigación médica, de la cual forma parte esta encuesta, con el 
objetivo de conocer aspectos relacionados con el riesgo reproductivo preconcepcional, la 
misma es anónima, le agradeceremos sinceramente su cooperación.           GRACIAS. 
 
 
DATOS PERSONALES 
 

 
 
 

  
 
ANTECEDENTES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
  

 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. ¿Cuántos años tiene actualmente?________        ¿Cuánto Kilos pesa?________________   

¿Cuánto mide de estatura o altura su cuerpo?__________________ ¿Cuál es su IMC?______________ 

 

 

2. Estado civil: Soltera____Casada___Unión libre_____Separada_____Divorciada______Viuda________ 

3. ¿Cuántas parejas ha tenido a lo largo de su vida?    1____ 2 ____Mas de 2 parejas_____________ 

4. Nivel escolar: Sin escuela________ Primaria _________ Secundaria  _________ 

     Preparatoria _________ Universidad____________  Otros____________ 

5. ¿A qué se dedica?  Ama de casa___________ Estudiante___________ Trabajadora____________ 

Como se llama la empresa en donde trabaja?______________________________________________ 

 Mencione el trabajo que realiza en su empresa?______________________________________________ 

Cuál es su horario de trabajo ____________________________________________________________ 

6. Considera su situación económica como: Buena___________ Regular________ Mala___________ 

7. Su ingreso familiar es: Menor a  2000 pesos semanales_____ Mayor a 2000 semanales______ 

8. Vivienda: De madera_______ Concreto__________ Número de cuartos__________ Baño___________ 

9. Abastecimiento de agua: SI_______ NO_______ ¿Hay Drenaje en la vivienda? SI_______ NO______ 

10. Fuma: SI_______ NO_________ cuantos cigarros al día _______________________ 

11. ¿Alguien más fuma cerca de usted? SI_____ NO_____ Quien?________________________________ 

12. Consume bebidas alcohólicas: SI_____ NO_____ cada cuando______ qué cantidad_______________ 

13. Consume otras sustancias o Drogas: SI___ NO___  Cuál?______________ cada cuando___________ 

 

 

 

 

 

MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA CORRECTA 

14. Número de embarazos _______ Hijos______ Abortos________ Cesáreas______ Parto 

normal_______ 

15. En sus embarazos anteriores ha tenido:  

¿Muerte del bebé al nacer?___________ Hijo con defectos o malformaciones___________ Muerte de un 

hijo antes de los 5 años de edad__________ De que murió_____________________________________ 

16. Edad de su hijo menor: _____________ 
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PERCEPCIÓN DE RIESGO PARA EMBARAZARSE. 
Con el fin de conocer el nivel de información que posee usted sobre el riesgo de 
EMBARAZARSE  le rogamos contestar sinceramente las siguientes preguntas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA CORRECTA 

18. Sabe usted que algunas personas corren más riesgo que otras al embarazarse?  SI____ NO_____ 

19. Sabe usted que el embarazo tiene riesgos que podrían afectar la salud de la madre y/o del hijo:   SI    NO 

20. Considera usted que si actualmente se embarazara correría algún riesgo su salud o la de su hijo: SI    NO 

      ¿Cuál riesgo?__________________________________________________________________________ 

21. Conoce usted con qué fin se realiza la consulta antes del embarazo? SI_______ NO________ 

22. De la siguiente lista: ¿Cuáles son las mujeres que usted cree que deben acudir a la consulta para conocer 

y prevenir los riesgos que corren antes de embarazarse? 

 Adolescentes con vida sexual activa _____________ 

 Mujeres mayores de 60 años de edad, casadas___________ 

 Mujeres que no deseen tener hijos______________ 

 Mujeres obesas que quieran tener hijos _____________ 

 Mujeres con alguna enfermedad que deseen embarazarse ________________ 

 Mujeres que fuman, consumen bebidas alcohólicas o usan drogas _____________ 

 23. Considera usted necesaria la consulta antes de embarazarse SI_____ NO_____ 

24. Que beneficios tiene acudir a consulta antes de embarazarse ____________________________________ 

USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS 
25. Utiliza actualmente algún método anticonceptivo?   SI _____  Marque con una X Cual de los 

siguientes usa:   

 Píldoras anticonceptivas (Tabletas) _________________                      

 DIU (Dispositivo Intrauterino) ____________________ 

 Condón o preservativo________________________ 

 Método del Ritmo (Según la ovulación) _____________ 

 Anticonceptivo inyectable (inyecciones)  ________________________ 

 Implante subdérmico  (aplicado en el brazo)_____________ 

 Parches anticonceptivos_______________ 

 Salpingectomia (operación en la mujer para no tener hijos)_______________ 

 Vasectomia (operación en el hombre para no tener hijos) _________________ 

 Otros___________ Cual? ___________________________________ 

 

 

17. Marque con una X si padece de alguna de las siguientes enfermedades: 

 

 Diabetes (azúcar en la sangre)______________ 

 Hipertensión arterial (presión alta)_________________ 

 Cardiopatía (enfermedad del corazón)______________ 

 Asma____________ 

 Epilepsia_____________ 

 Anemia ______________ 

 VIH ________________ 

 Enfermedad mental (problema psiquiátrico)______________________ 

 Otra enfermedad______________ Cual_______________________________________________ 
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FUENTE: Tomado y modificado  de  : González D, Álvarez A. Caracterización del riesgo 

preconcepcional. Ginecología y Obstetricia , Medicina Preventiva y Salud Publica , Medicina Familiar y Atención 

Primaria 2008     (accesado 10 junio 2012). http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2052/1/ 

-  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

26. Para que SI utiliza el método anticonceptivo:  

 Para no embarazarse______________  

 Para espaciar los embarazos_____________  

 Por indicación médica_____________  

 Por padecer alguna enfermedad ___________________________ 

 Por otro motivo___________ cual 

______________________________________________ 

 

27. Si actualmente no usa un método anticonceptivo por qué NO lo Utiliza: 

 Miedo a las consecuencias ___________  

 Deseo de embarazarse___________  

 No tiene pareja fija________  

 Por indicación médica_______________  

 por padecer alguna enfermedad___________  

 Otros motivos _________ Cuales__________________________________ 

 

28. Si antes utilizaba algún método anticonceptivo y ya no lo usa, marque  porque lo abandonó: 

 Porque desea embarazarse__________  

 Por sus efectos secundarios__________  

 Porque su pareja se opone_________  

 Por indicación médica_________  

 Por padecer alguna enfermedad _________  

 Otros motivos_________ Cuales___________________________________________________ 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

Variable Tipo de 
variable 

Operacionalización 

Datos personales  

Estado Civil cualitativita 1-soltera                           4- separada 
2- casada                          5- divorciada 
3-union libre                    6- viuda 
 
 

Edad cuantitativa En años cumplidos 

Grupo de edad cualitativa 1- Menores de 18 años 
2- De 18 a 35 años 
3- De 35 a 49 años 

Peso Cuantitativa En Kilogramos 

Talla Cuantitativa En Centímetros 

IMC  
 

Cualitativa Imc Bajo=    menor   a     18.5       (Kg/m2) 
Imc Normal   =        18.5-24.9     (Kg/m2) 
Imc Sobrepeso =     25-29.9    (Kg/m2) 
Imc Obesidad  =       40-39.9   (Kg/m2) 

Genero Cualitativa 1= Hombre 
2= Mujer 

Escolaridad  cualitativa 1.- sin escolaridad 
2.- primaria  
3.- Secundaria 
4.- preparatoria 
5.- Carrera técnica 
6.- profesionista  

Ocupación cualitativa 1- Amas de casa 
2- Trabajadores 
3- Estudiantes 

Ingreso mensual familiar cuantitativa En pesos 

Situación Socioeconómica cualitativa 1- Buena 
2- Regular 
3- Mala 

Factores de riesgo: 
Biológicos 

Cualitativa  1. Obesidad 
2. Desnutrición 
3. Talla baja 
4. Edad menor a 20 años 
5. Edad mayor a 35 años 

Obstétricos: 

Embarazos cualitativa Número de embarazos 

Paridad Cualitativa  1.- Nulípara 
2.- De 1 a 2 hijos 
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3.- De 3 a 4 hijos 
4.- Mas de 4 hijos 

Abortos cualitativa Número de abortos 

Periodo intergenesico 
corto 

cualitativa Nuevo embarazo en un tiempo menor a un 
año. 

malformaciones cualitativa Presencia de alguna malformación al 
nacimiento en alguno de los hijos 

Muerte fetal cualitativa Muerte del feto en algún embarazo. 

Antecedentes Patológicos Personales: 

HTA cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Asma Bronquial cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Diabetes Mellitus cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Cardiopatía cualitativa 1.- SI       2.- NO 

VIH cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Otras Enfermedades cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Hábitos Tóxicos:   

Fumadoras cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Consumo de Bebidas 
Alcohólicas 

cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Otras sustancias cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Metodología anticonceptiva 

Usos de métodos 
Anticonceptivos  

cualitativa 1.- SI       2.- NO 

Tipo de métodos 
anticonceptivos  

Cualitativa 1. Inyectable  
2. DIU 
3. Condón 
4. Tabletas 
5. Métodos naturales 
6. Parches anticonceptivos 
7. Otros  

Ningún método 
anticonceptivo 

Cualitativa   
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