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RESUMEN ESTRUCTURADO: 

INTRODUCCIÓN: EL Riesgo Reproductivo (RR) es la probabilidad o grado de 

peligro que tienen tanto la mujer en edad fértil como su producto potencial, de 

experimentar enfermedad, lesión o muerte en caso de presentarse un Embarazo. 

La promoción y el desarrollo de la salud reproductiva es uno de los pilares más 

importante para la prevención de la enfermedad y la muerte durante el proceso de 

la reproducción. 

OBJETIVO: Estadificar el riesgo reproductivo de las mujeres en edad fértil de la 

UMF 20 de Cuernavaca; Morelos. 

MATERIAL Y MÉTODOS: ENFOQUE: Cuantitativo. ALCANCE: Descriptivo. 

DISEÑO: Estudio transversal. CARACTERÍSTICAS DEL DISEÑO: Por el número 

de mediciones: Transversal; Por la temporalidad de los hechos: Retrospectivo; 

Por la manipulación de las variables: Observacional. 

RESULTADOS: En este estudio participaron 172 mujeres, al estratificar por 

grupos de edad encontramos que el grupo con mayor prevalencia fue el de 26 a 

35 años con un 41.3% de la muestra total, seguido del grupo de  15 a 25 años con 

un 38.4% y finalmente el de 36 a 45 años con un 20.3%.   

CONCLUSIONES: Las mujeres entre 36 a 45 años presentaron riesgo 

reproductivo alto. el IMC es un factor que incrementa el riesgo reproductivo, las 

mujeres con antecedentes de más de 2 embarazos presentaron un riesgo 

reproductivo alto comparado con el resto de las mujeres, las mujeres con 

antecedentes gineco-obtétricos como cesárea, aborto o complicación durante el 

embarazo  presentaron alto riesgo reproductivo.  
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TÍTULO 

“ESTADIFICACIÓN DEL RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES DE LA UMF. 

20 CUERNAVACA MORELOS.” 

MARCO TEORICO. 

EL Riesgo Reproductivo (RR) es la probabilidad o grado de peligro que tienen 

tanto la mujer en edad fértil como su producto potencial, de experimentar 

enfermedad, lesión o muerte en caso de presentarse un Embarazo.1,2 

En términos generales, riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se 

produzca un daño o hecho a la salud (enfermedad o muerte) y factor de riesgo es 

una característica o circunstancia detectable en individuos o grupos, asociada con 

una probabilidad incrementada de padecer, desarrollar o estar  especialmente 

expuesta a un proceso mórbido; en otras palabras, riesgo es la medida de una 

probabilidad estadística de un suceso futuro.3 La promoción y el desarrollo de la 

salud reproductiva es uno de los pilares más importante para la prevención de la 

enfermedad y la muerte durante el proceso de la reproducción.4 

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 riesgo tienen incremento en la posibilidad de sufrir daños a su salud o 

la del futuro hijo si se involucran en el proceso reproductivo.5 

Es muy importante que el embarazo sea deseado, planificado, que la madre este 

en las mejores condiciones biológicas, psicológicas y socioeconómicas.6 En ello 

desempeña un papel primordial el manejo del RRPC, por lo que el médico de la 

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

hacer una valoración real de cada caso y así poder establecer si la mujer presenta 

algún riesgo.7,8 

A nivel mundial la mortalidad materna tiene una razón de 423 muertes por cada 

100.000 nacidos vivos. En los países en desarrollo esta razón es de 492 muertes 

maternas por cada 100.000 nacidos vivos, mientras que en los países 

desarrollados hay 24 muertes por cada 100,000 nacidos vivos.9 Cada minuto en el 
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mundo subdesarrollado en los países del sur: una mujer muere; 100 mujeres 

sufren de complicaciones relacionadas con el embarazo, 200 adquieren alguna 

enfermedad de transmisión sexual, 300 conciben sin desear o planear su 

embarazo.10 El comportamiento del riesgo preconcepciones varía, en 

dependencia del nivel de desarrollo. Así vemos que las 2/3 partes de las muertes 

en edad fértil se relacionan con complicaciones del embarazo. 11 

En el presente siglo, las tasas de mortalidad perinatal (TMP) en los países 

desarrollados han disminuido en forma acelerada, alcanzando cifras tan bajas 

como 7,3 (Suiza); 7,9 (Alemania); 8,5 (Suecia); 8,7 (Japón) y 10,8 (Estados 

Unidos). Mientras que en América Latina no se ha reportado mejoría de este 

indicador en los últimos cinco años. El análisis epidemiológico del estado de salud 

de la población revela que uno de los grupos más vulnerables continua siendo la 

mujer en edad fértil, encontrándose tasas elevadas como 24,4 en México y 31,9 

en Brasil.12  

Entre el 15 y el 25 por ciento de las mujeres en edad fértil tienen alguna condición 

social o biológica, afección o conducta que permite clasificarlas como Riesgo 

Reproductivo Preconcepcional (RRPC). Estos a su vez no intervienen de la misma 

forma en cada paciente, es decir la magnitud del riesgo es individual y así se debe 

considerar. 13 

En el Cuadro No. 15 se presenta una ficha diseñada y validada en el Perú, para 

clasificar a las mujeres según su riesgo reproductivo. La ficha se empezó a usar 

en el Ministerio de Salud en 1986 y posteriormente fue adoptada también por la 

Seguridad Social.14 

 

http://www.monografias.com/trabajos6/laerac/laerac.shtml#unificacion
http://www.monografias.com/trabajos13/japoayer/japoayer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/amlat/amlat.shtml
http://www.monografias.com/trabajos12/elorigest/elorigest.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/histomex/histomex.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/gebra/gebra.shtml
http://www.monografias.com/trabajos/conducta/conducta.shtml
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Por definición de la OMS las mujeres en edad reproductiva se encuentran entre 

las edades de 15 a 45 años de edad. Se estima que un porcentaje considerable 

de las mujeres que inician la gestación presentan problemas de salud previos que 

ellos pudieran agravarse durante el embarazo poner en riesgo la vida de la madre, 

el feto o ambos, desde un punto de vista salubrista su importancia radica en que 

constituye un momento estratégico fundamental para la modificación de dichos 

problemas de salud, así como factores de riesgo posibles. 15 

 
CLASIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO: 

Los diferentes factores de riesgo reproductivo pueden apreciarse en la tabla I, en 

la que con fines didácticos han sido agrupados en 3 categorías: 

1. Antecedentes generales. 

2. Antecedentes patológicos obstétricos. 

3. Antecedentes patológicos personales. 
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En el primer se incluyen factores de tipo biológicos los que a veces traducen el 

nivel socio-económico de la población. Los antecedentes patológicos obstétricos 

son considerados como factores de riesgo por la tendencia a recurrir en 

embarazos futuros. Los personales patológicos tienen una relación directa con la 

causalidad, con la morbimortalidad materna  perinatal. 

 

 

CUADRO. No. I: CLASIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO 

REPRODUCTIVO.16 

ANTECEDENTES ANTECEDENTES ANTECEDENTES

GENERALES PATOLOGICOS PATOLOGICOS

OBSTETRICOS PERSONALES

*EDAD *ABORTOS *HIPERTENSION

*MULTIGRAVIDEZ *MUERTES PERINATALES ARTERIAL

*INTERVALO *PREMATUREZ *CARDIOPATIAS

INTERGENESICO *BAJO PESO AL NACER *DIABETES

*PESO CORPORAL *TOXEMIA MELLITUS

*DEFECTOS AL *NEFROPATIAS

NACIMIENTO

*CESAREAS PREVIAS

*HEMORRAGIAS

OBSTETRICAS
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EDAD MATERNA: Numerosos estudios establecen una clara relación entre la 

edad materna la morbimortalidad materna e infantil. 12 

MULTIGRAVIDEZ: El excesivo número de embarazos ha sido reconocido como 

un factor de riesgo para la salud materna  perinatal, debido a que a partir de la 

quinta gestación, se observa un incremento en las tasas de morbimortalidad 

correspondientes.17 

Adicionalmente, es frecuente la aparición de enfermedades crónico-degenerativas 

tales como, diabetes mellitus, condicionada probablemente por el efecto 

diabetógeno de múltiples embarazos. Otros problemas biológicos que tienen 

mayor prevalencia en mujeres multigestas, es el aumento en la frecuencia de 

“Enfermedad hipertensiva del embarazo”, infecciones trastornos de la estática 

pélvico-genital, constituyendo todas ellas pruebas evidentes de la repercusión del 

proceso reproductivo sobre la salud de la madre. 18 

INTERVALO INTERGENÉSICO: Se refiere al espacio de tiempo entre el ultimo 

parto  la siguiente concepción. Puede tipificarse como factor de riesgo, cuando el 

mismo es  menor de 18 meses.19 

PESO CORPORAL: Tanto la obesidad como la desnutrición materna, han sido 

reconocidas como factores que incrementan la morbimortalidad materna perinatal. 

Maeder  Col. Encontraron que la obesidad es un factor de riesgo para el parto; el 

embolismo pulmonar fue la causa básica de muerte en las gestantes obesas20. 

Edwards Col. Demostraron que las mujeres de bajo peso, tienen una frecuencia 

estadísticamente mayor de problemas cardiacos respiratorios, anemia, ruptura 

prematura de membranas, endometritis, prematurez recién nacidos con un 

puntaje de apgar bajo. El peso de  los recién nacidos fue de 231 gramos menos 

que los de un grupo control.21 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS. 

ABORTO INDUCIDO. El aborto inducido o interrupción voluntaria del embarazo 

(IVE)1 consiste en provocar la muerte biológica del embrión o feto para su 

                                                           

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Aborto_inducido#cite_note-1
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posterior eliminación, con o sin asistencia médica y en cualquier circunstancia 

social o legal. Posibilidad de repetición del aborto inducido, aborto séptico, choque 

séptico, síndrome de asherman, incompetencia ístmico cervical, inserciones 

anómalas de placenta.  

ESPONTÁNEO. Peligro de recurrencia del tercer aborto en adelante, aumento de 

morbi-mortalidad por sangrado, muerte fetal temprana, incompetencia ístmico 

cervical. 

MUERTE PERINATAL (<2). Posibilidad de repetición en un nuevo embarazo. 

PREMATUREZ. Elevada posibilidad de repetición en un nuevo embarazo. 

BAJO PESO AL NACER. Aumento de posibilidad de repetición en embarazos 

futuros. 

ENFERMEDAD HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO. Elevada posibilidad de 

repetición en embarazos futuros, especialmente cuando se añadió a un cuadro 

hipertensivo previo. Daño cardio vascular renal, mayor posibilidad de mortalidad 

materna perinatal. 

CÉSAREA PREVIA. Mayor frecuencia de inserciones bajas de placenta, acretismo 

placentario, ruptura uterina. 

HEMORRAGIAS OBSTETRICAS. La hemorragia de la segunda mitad del 

embarazo o del parto, tienen tendencias a recurrir por problemas asociados tales 

como cesárea anterior, placenta previa, acretismo placentario, toxemia, obesidad, 

desnutrición, mujeres mayores de 35 años o la simple historia de sangrado. 

También han sido reconocidos como factores de riesgo obstétrico la diabetes 

gestacional, embarazo tubarico, tromboflebitis puerperal mola hidatiforme por la 

posibilidad de repetirse en embarazos subsiguientes. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL CRÓNICA. Altas posibilidades de aparición de 

toxemia sobre agregada con sus consecuencias, aumento de la morbimortalidad 
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materna perinatal, incremento de bajo peso al nacer, óbito fetal y complicaciones 

hemorrágicas, insuficiencia cardíaca, accidentes cerebro vasculares. 

CARDIOPATÍAS. Posibilidad de descompensación entre los 28 y 32 semanas en 

el parto  post parto, bajo peso al nacer  y prematurez inducida. En cardiopatías 

congénitas puede producirse una hipertensión pulmonar primaria una ICC cuando 

se dan anticoagulantes por prótesis valvulares, son más frecuentes las 

hemorragias trans post parto. 

DIABETES MELLITUS. Mayor frecuencia de abortos espontáneos, defectos al 

nacimiento, óbito fetal, macrosomia fetal, hipoglucemia, hipoxia neonatal. 

Asimismo pueden aparecer con mayor frecuencia el polihidramnios, toxemia del 

embarazo, infección urinaria, insuficiencia renal  distocia de hombros. 

NEFROPATÍAS: GLOMERULONEFRITIS, PIELONEFRITIS  NEFROSIS. 

Incremento significativo de la recurrencia de parto prematuro y  muerte fetal 

(infección crónica de vías urinarias). Aumento en la frecuencia de “toxemia” del 

embarazo, bajo peso al nacer y prematurez por interrupción del embarazo 

(glomerulonefritis) 

Existen otras patologías médicas que pueden ser incluidas en esta categoría los 

cuales, ante un eventual embarazo pueden producir un aumento de la morbilidad 

mortalidad materna perinatal. Las enfermedades a las que nos referimos son la 

insuficiencia venosa, lupus eritematoso, purpura trombocitopenica idiopática, 

poliarteritis nodosa, esclerodermia, miastenia gravis, híper e hipotiroidismo, 

disfunción suprarrenal (enfermedad de Addison, síndrome de Cushing, 

aldosteronismo primario  feocromocitoma), híper e hipoparatiroidismo, epilepsia, 

toxoplasmosis, insuficiencia hepática crónica, insuficiencia respiratoria (asma 

bronquial, tuberculosis pulmonar) isoinmunizacion al factor Rh, psicosis  debilidad 

mental. 

OTROS FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO. Algunos autores identifican 

un cuarto grupo de factores de riesgo reproductivo etiquetados como de tipo 

ginecológico cual presencia puede tener consecuencias deletéreas para la madre, 

el feto el neonato. Estos factores son: el cáncer de cérvix, cirugía uterina previa 
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(incluyendo la cesárea), enfermedad inflamatoria pélvica, enfermedades de 

transmisión sexual (SIDA, citomegalovirus, infecciones por chlamydia tracomatis, 

por mycoplasma, gonorrea, sífilis, tricomoniasis candidiasis), estenosis del cérvix, 

incompetencia ístmico cervical, malformaciones uterinas, miomatosis uterina, 

quistes ováricos pediculados, poliposis endocervical. Algunas de estas 

enfermedades ejercen un efecto mórbido sobre la madre o el feto. En cambio 

otras, su daño fetal o neonatal lo producen por la terapia especifica que ameritan. 

Existen factores de riesgo “sociales”, que tienen un gran poder predictivo tales 

como la pobreza su relación con el nacimiento de un niño de bajo peso. Otros 

están menos asociados al daño, pero pueden ser indicadores de riesgo útiles. La 

baja calidad de la vivienda o el bajo nivel educativo son factores de riesgo 

fácilmente detectados que constituyen indicadores de un grupo de fuerzas 

interactuantes (quizá la más importante es la pobreza) que hacen que las madres 

en esas características se encuentran dentro de la categoría de alto riesgo. Los 

factores de riesgo constituyen por lo tanto indicadores de lo que sucede dentro de 

un sistema biológico social interactuante.22  

Clasificación del riesgo reproductivo  

La medición del grado de riesgo es la base de la programación y de la atención, 

ya que permite identificar en la población a aquellos individuos, familias o 

comunidades que tienen una mayor probabilidad de sufrir un daño durante el 

proceso de reproducción.  Un sistema de clasificación, referencia y contra-

referencia basado en riesgo reproductivo facilitará la toma de decisiones del 

personal de salud en toda la red de servicios, ayudando al cumplimiento de las 

normas y procedimientos establecidos. La conducta que se seguirá en cada caso 

será diferente, de acuerdo al grado de riesgo que presente la mujer. Por ejemplo, 

aquellas que tienen alto riesgo deben ser atendidas en un nivel de mayor 

complejidad (2do o 3er nivel de atención), por un médico y ser objeto de 

búsqueda activa en la comunidad por promotores o responsables populares de 

salud, en el caso que no acudan a su cita con el establecimiento de salud, entre 

otras medidas. En suma, se les debe brindar una  atención preferencial pues 
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tienen una mayor probabilidad de sufrir un daño durante el proceso de 

reproducción. Aquellas con bajo riesgo deben ser atendidas en un nivel de menor 

complejidad con capacidad para resolver estos casos. Se trata de una atención de 

buena calidad y suficiente para el grado de riesgo que presenta la mujer.  

Datos de la ENCUESTA NACIONAL DE LA DINÁMICA DEMOGRÁFICA 

(ENADID) 2014 señalan que en el país residen 119.9 millones de personas, de las 

cuales 51.3% son mujeres y 48.7% son hombres. Esto hace que  la relación 

hombres–mujeres sea de 95 varones por cada 100 mujeres a nivel nacional. De 

acuerdo con la ENADID 2009, el número ideal de hijas e hijos de mujeres en edad 

fértil (15 a 49 años) era de 2.7 y disminuye a 2.6 hijos para 2014.El conocimiento 

de al menos un método anticonceptivo es prácticamente universal entre las 

mujeres de 15 a 49 años (98.7 por ciento). Aproximadamente la mitad de mujeres 

en edad fértil (51.6%) utiliza actualmente algún método anticonceptivo. La 

información aportada por la ENADID 2014 permite tener una aproximación de la 

exposición al riesgo de embarazo para las mujeres en edad fértil que han iniciado 

su vida sexual. A nivel nacional, a los 18 años de edad, la mitad de las mujeres en 

edad fértil inició su vida sexual; este comportamiento es cada vez a una edad más 

o temprana, pues en 2009 la edad mediana de inicio a la vida sexual fue de 19 

años la situación conyugal actual muestra que de cada 100 mujeres de 15 a 49 

años de  edad, 58 están casadas o en unión libre, 33 son solteras y 9 están 

separadas,  divorciadas o viudas. Para las mujeres de 15 a 19 años, la proporción 

es de 15 adolescentes unidas por cada 100. La ENADID 2014 reporta que las 

mujeres de 15 a 49 años con embarazo en el periodo reciben en promedio 8.5 

consultas; cerca del 80% de estas mujeres tuvieron su primera revisión prenatal 

durante el primer trimestre de gestación. En el periodo de enero de 2009 a 

septiembre de 2014, de cada 100 partos ocurridos, 46 son por cesárea y 54 son 

partos normales.23 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.   

El riesgo reproductivo se aplica a aquellas mujeres en edad reproductiva no 

embarazadas, que de acuerdo a la presencia de condiciones o factores de riesgo 

tienen incremento en la posibilidad de sufrir daños a su salud o la del futuro hijo si 

se involucrara en el proceso reproductivo. Las 2/3 partes de las muertes de 

mujeres en edad fértil se relacionan con complicaciones del embarazo. El principal 

grupo de riesgo son las adolescentes, es importante medir en ellas el riesgo 

reproductivo, lo más conveniente es que la maternidad se realice después de la 

adolescencia. Cuando ocurre un embarazo en esta etapa, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) lo considera de riesgo debido a las repercusiones que 

tiene sobre la salud de la madre y la/el bebé, además de las secuelas 

psicosociales, particular mente sobre el proyecto de vida de las y los jóvenes. En 

particular cuando éste se presenta en condiciones de pobreza y acceso deficiente 

a los servicios de salud. En conjunto, estas circunstancias pueden derivar en una 

muerte asociada con la maternidad.  El embarazo en la adolescencia constituye 

un importante problema de salud pública tanto en México como en Amé- rica 

Latina y el resto del mundo. Según encuestas demográficas y de salud realizadas 

en los últimos años en algunos países de América Latina y el Caribe, el porcentaje 

de mujeres de 15 a 19 años que ya eran madres o estaban embarazadas por 

primera vez al momento de ser encuestadas fluctuó entre 12.2% en Perú y 24.6% 

en Nicaragua.* En el caso de México, el embarazo en adolescentes alcanza 12%: 

uno de cada seis nacimientos ocurre en mujeres menores de 19 años. En 1999 se 

registraron en México 4 214 nacimientos en mujeres entre 12 y 14 años y 372 000 

en mujeres de 15 a 19 años. Más de 750 000 adolescentes se embarazan cada 

año y alrededor de 420 000 dan a luz. Tres de cada 10 adolescentes quedan 

embarazadas al menos una vez antes de los 20 años y en 2004 se registraron 

aproximadamente 430 000 embarazos en adolescentes. En 1976, poco más de 

54% de las mujeres rurales había tenido al menos una/un hijo en la adolescencia; 

en 2009 esta situación se observó en 74%. La proporción de mujeres 

adolescentes que hacen uso de algún método anticonceptivo ha disminuido de 
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45% en 1997 a 44% en 2009. Los principales instrumentos para lograr una salud 

reproductiva adecuada son; la educación en salud, el manejo del concepto de 

riesgo reproductivo, el cual 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. Es importante que 

un embarazo sea deseado, planificado, que la madre se encuentre en las mejores 

condiciones biológicas, psicológicas y socioeconómicas, lo cual desempeña un 

papel primordial en el manejo del riesgo reproductivo, por lo tanto el médico de 

familia debe tener un adecuado conocimiento de este tema, esto le permitirá 

hacer una valoración real de cada caso y  poder establecer si la mujer, presenta 

algún riesgo. Por lo tanto al eliminar o compensar el riesgo reproductivo se hace 

promoción de la salud reproductiva, de esta manera se reducirá el número de 

veces que la mujer y su producto se exponen al peligro que, conlleva el estar 

embarazada en circunstancias desfavorables. Por lo tanto al tener conocimiento 

del riesgo reproductivo de cada mujer se mejoraría el estado de salud de las 

mujeres obteniéndose así, niños más saludables y las mujeres tendrían un 

embarazo y parto en condiciones óptimas, evitando complicaciones. Con base a 

lo anterior, planteamos la siguiente pregunta de investigación. 

¿Cuál es el riesgo reproductivo de las mujeres de la UMF No. 20 de Cuernavaca; 

Morelos? 
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JUSTIFICACIÓN. 

Cuando se analiza la mortalidad materno infantil, se encuentran aspectos 

comunes: Es mayor en países menos desarrollados, zonas rurales, mujeres con 

bajo nivel educacional o económico, edades tempranas o tardías, etc. Por lo que 

existe un conjunto de elementos o circunstancias que predisponen o condicionan 

la aparición de estos eventos. En América latina no se ha reportado mejoría de 

este indicador en los últimos cinco años. El análisis epidemiológico del estado de 

salud de la población revela que uno de los grupos más vulnerables continúa 

siendo la mujer en edad fértil.  En nuestro país se ha incrementado el número de 

mujeres que pasan a formar parte de estos grupos de riesgo, alcanzando hasta un 

25% o un 30% del total de mujeres. 

Los factores de riesgo reproductivo son ignorados por la mujeres, no se cuenta 

con una definición exacta del problema en esta área de la salud ni estudios 

similares anteriores, lo que ha motivado a realizar esta investigación para 

determinar el comportamiento del riesgo reproductivo, así como identificar los 

factores de riesgo más frecuentes e implementar acciones preventivas necesarias 

para modificar, disminuir, los principales factores de riesgo y se puedan ejercer 

acciones de salud sobre estas circunstancias encaminadas a disminuir la 

probabilidad  de complicaciones tanto para la futura madre como su producto. 
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OBJETIVO GENERAL. 

Estadificar el riesgo reproductivo de las mujeres en edad fértil de la UMF 20 de 

Cuernavaca; Morelos. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 Identificar las principales causas que condicionan el riesgo reproductivo en 

las mujeres en edad fértil. 

 Caracterizar a la población participante. 

 Identificar a las mujeres con riesgo reproductivo alto. 

 

 

MATERIAL Y METODOS. 

ENFOQUE: Cuantitativo 

ALCANCE: Descriptivo 

DISEÑO: Estudio transversal 

CARACTERISTICAS DEL DISEÑO: 

Por el número de mediciones: Transversal 

Por la temporalidad de los hechos: Retrospectivo 

Por la manipulación de las variables: Observacional. 
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RECOLECIÓN DE INFORMACION. 

La información fue  obtenida del SIMF (Sistema de Información de Medicina 

Familiar) del archivo clínico de la UMF 20 de Cuernavaca; Morelos, de los 

expedientes clínicos, principalmente de las hojas del expediente donde se califica 

riesgo reproductivo,  incluimos a las pacientes que cumplian con los criterios de 

inclusión. 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Mujeres en edad fértil adscritas a la umf. 20 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

 Mujeres en estado grávido 

 Mujeres en edad fértil con método de planificación familiar definitivo. 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES.   

Nombre: Edad 

Definición conceptual: Número de años del nacimiento a la fecha 

Función de la variable: Variable de control. 

Tipo de la variable: Cuantitativa. 

Escala de medición: de razón. 

Indicador: años. 

 

 

Nombre: IMC (índice de masa corporal) 

Definición conceptual: El índice de masa corporal (IMC)  peso en kilogramos 

dividido por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2) es un índice utilizado 

frecuentemente para clasificar el sobrepeso y la obesidad en adultos. Loa OMS 

define el sobrepeso como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad como un 

IMC igual o superior a 30. 

Función de la variable: de control 

Tipo de Variable: Cuantitativa 

Escala de medición: de razón 

Indicador: kilogramos y metros 

 

 

Nombre: Antecedentes patológicos 

Definición conceptual: Se refieren a antecedentes de diferentes patologías 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Indicador: presencia de enfermedades o patologías. 
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Nombre: Infecciones de transmisión sexual 

Definición conceptual: son infecciones que se adquieren por tener relaciones 

sexuales con alguien que esté infectado. Las causas de las ETS son las bacterias, 

parásitos y virus. 

Tipo de variable: Cualitativa 

Escala de medición: nominal 

Indicador: presencia de ETS. 

 

 

Nombre: Intervalo intergenesico 

Definición conceptual: se conoce al espacio de tiempo entre un embarazo y el 

siguiente. 

Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: de intervalo 

Indicador: días, meses, años 

 

 

Nombre: Antecedentes patológicos obstétricos 

Definición conceptual: Se refiere a  el número de embarazos que ha tenido la 

paciente, número de partos en general, número de partos vaginales, número de 

partos por cesárea, número de abortos, número de hijos vivos, número de hijos 

muertos, edad de la primera menstruación espontánea, edad en la que la mujer 

dejó en forma natural de menstruar, fecha de la última menstruación, fecha del 

último parto, fecha de la última citología, resultado de la última citología, 

características de los ciclos menstruales de la paciente, actividad sexual de la 

paciente, método de planificación y patologías relacionadas con el embarazo y/o 

parto. 
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Tipo de variable: cuantitativa 

Escala de medición: intervalo y razón 

Indicador: número de gestas, partos, abortos, cirugías, años, presencia de 

enfermedades asociadas a embarazo. 

 

Nombre: Escolaridad 

Definición conceptual: Grado de estudios que tiene una persona. 

Tipo de variable: Cualitativa. 

Escala de medición: Ordinal 

Indicador: años de estudio. 

 

 

 

PLAN DE ANALÍSIS 

ANALÍSIS UNIVARIADO: Realizamos estadística descriptiva, de acuerdo a las 

características de las variables, calculamos, medidas de tendencia central y de 

dispersión para las variables continuas y a las variables cualitativas se les midió 

frecuencias y porcentajes, estadística inferencial, usamos prueba estadística chi2 

para ver diferencias entre las variables 
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MUESTRA Y MUESTREO 

Muestra.        172 mujeres              

Muestreo. 

No probabilístico por conveniencia. Con la fórmula para población desconocida 

(infinita)  n= Z ₐ² · p · q 

                           i² 

 

ASPECTOS ÉTICOS. 

La presente investigación estuvo clasificada como sin riesgo ya que únicamente 

se limita a la revisión de expediente. 

Se sujeta a las normas éticas institucionales y a la Ley General de Salud en 

materia de investigación en seres humanos. 

Esta investigación también estuvo supeditada a las normas del Instituto Mexicano 

del Seguro Social en materia de Investigación científica, así como en la Ley 

General de Salud en la República Mexicana y en el Código de Núremberg que 

incluye el consentimiento informado y la ausencia de coerción, la experimentación 

científica fundamentada y la beneficencia del experimento para los sujetos 

humanos involucrados y la Declaración de Helsinki donde el  principio básico es el 

respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminación y el derecho a tomar 

decisiones informadas (consentimiento informado) incluyendo la participación en 

la investigación, tanto al inicio como durante el curso de la investigación. El deber 

del investigador es solamente hacia el paciente o el voluntario, y mientras exista 

necesidad de llevar a cabo una investigación, el bienestar del sujeto debe ser 

siempre precedente sobre los intereses de la ciencia o de la sociedad, y las 

consideraciones éticas deben venir siempre del análisis precedente de las leyes y 

regulaciones. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.  

 

 

 

Actividad Jun 

/15 

Jul 

/15 

Ago 

/15 

Sep 

/15 

Oct 

/15 

Nov 

/15 

Dic 

/15 

Ene 

/16 

Feb 

/16 

Mar 

/16 

Abr 

/16 

May 

/16 

Jun 

/16 

Jul 

/16 

Ago 

/16 

Elaboración 

del 

Protocolo 

               

Registro 

del 

Protocolo 

               

Aprobación 

del 

Protocolo 

               

Recolecció

n 

de 

Datos 

               

Limpieza y 

Análisis de 

Datos 

               

Escritura 

de 

Tesis 
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RESULTADOS.  

  

En este estudio participaron 172 mujeres, al estratificar por grupos de edad 

encontramos que el grupo con mayor prevalencia fue el de 26 a 35 años con un 

41.3% de la muestra total, seguido del grupo de  15 a 25 años con un 38.4% y 

finalmente el de 36 a 45 años con un 20.3%.   

Al analizar la escolaridad encontramos que el 37.8%(65) de estas mujeres 

contaba con bachillerato, un 27.3% (47) con estudios de secundaria, 23.3% (40) 

con estudios de licenciatura, 7% (12) con escolaridad técnica y finalmente 4.65% 

(8) con escolaridad de primaria.  

En cuanto a características físicas encontramos que el promedio de peso en 

kilogramos fue de 62.5 kg con una DS de +/- 12.7 kgs. La talla promedio fue de 

1.56 metros con una DS de +/- .067 cms.  

Al realizar una estratificación por  IMC encontramos 45.3% (78) de las mujeres 

tenían un peso normal,  el 35.5% (61) tenían sobrepeso y un 12.7% (22) tenían 

obesidad de primer grado. Sólo un 2.3% (4) tuvieron obesidad de segundo grado,  

y una mujer con obesidad de tercer grado que representó el 0.58%, 6 mujeres con 

bajo peso representando el 3.5% de la muestra.  

Al ser cuestionadas sobre las enfermedades que padecen encontramos que un 

76.1% refirieron no padecer enfermedades, el 10.7% (18) refirieron padecer 

obesidad,  3.6% (6) hipertensión arterial,  3.0%(5) bajo peso, otras enfermedades 

mencionadas fueron insuficiencia venosa 1.2% (2), hipetrigliceridemia 1.2% (2) y 

trastorno mental orgánico afectivo 1.2% (2). Con menor prevalencia se reportaron: 

Alcoholismo, hipotiroidismo, endometriosis, arritmia cardiaca y condromalacia.  
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Antecedentes gineco-obstétricos.  

La edad promedio de la menarca fue de 12.6 años con una DS de +/- 1.3años.   

Cuando fueron cuestionadas sobre el antecedente de infecciones de transmisión 

sexual el 99.4% se refirió sin antecedentes de infecciones.  

El grupo con mayor prevalencia fue de las mujeres con antecedente de un 

embarazo con un 34.3%, posteriormente las que no se habían embarazado con 

un 25.6%, seguidas de las que tenían antecedente de dos gestas con un 

22.1%(38), con tres gestas un 9.9% (17), con cuatro gestas 6.4% (11) y con 5 

gestas solo un 1.7% (3). En relación al número de hijos nacidos el grupo de 

nulíparas fue del 60.5% (104), primigestas 18.6%(32), secundigestas 13.9% (24), 

las mujeres con antecedentes de 3 o 4 gestas representaron el 7% (12).  

Cuando se estratificó por antecedentes de cesáreas se observó que el 

62.8%(108) no tenían este antecedente, el 30.8% (53) refirió una cesárea, 

5.8%(10) dos cesáreas y sólo una paciente tres cesáreas que representó el 0.6%.  

En el antecedente de abortos el 16.3% (28) refirió un aborto, 5.2% (9) dos abortos 

y un 1.2% (2) tres abortos, el resto de las mujeres negaron este antecedente.  

El 74.8% (125) mujeres negó complicaciones durante el embarazo, el 4.2% refirió 

antecedente de pre eclampsia, 0.6%(1) oligohidramnios, 15.6% (26) aborto, 1.2% 

(2) productos con bajo peso al nacer, 0.60%(1) trombocitopenia, 1.2% (2) circular 

de cordón, 1.2% (2) embarazo ectópico y un 0.6% (1) hipotensión.  

Al interrogar sobre las complicaciones que se presentaron durante el parto o 

cesárea el 92.4% (159) no presentó complicaciones durante el evento obstétrico. 

El 0.6% (1) presentación pélvica y un 7% (12)……..cirugía pélvica-uterina???  

En relación al antecedente de uso de métodos de planificación familiar es 

importante considerar que él 49.4% (85) es decir que cerca de la mitad de la 

muestra no usaba ningún método, el 34.9% (60) DIU, 2.9%(5) implante hormonal, 

8,7% (15) hormonal oral, 3.5%(6) hormonal inyectable mensual y un 0.6% (1) 

parches.  

 

 

 



 

 

30 

 

 

En relación al riesgo reproductivo el 33.72% (58) calificó para un riesgo 

reproductivo bajo, el 36.0% (62) riesgo intermedio y un 30.2%(52) con riesgo 

reproductivo elevado.  

 
 

TABLA DE PORCENTAJE DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN 

EDAD FERTIL DE ACUERDO A  ESTADIFICACION, EDAD, IMC, 

ESCOLARIDAD Y MPF. 
 

RIESGO 

REPRODUCTIVO 

NUMERO % 

ALTO RIESGO 58 33.72 

RIESGO INTERMEDIO 62 36.05 

RIESGO BAJO 52 30.23 

   

EDAD   

15-25 AÑOS 66 38.37 

26-35 AÑOS 71 41.28 

36-45 AÑOS 35 20.35 

   

IMC   

DELGADEZ 6 3.49 

NORMAL 78 45.35 

SOBREPESO 61 35.47 

OBESIDAD GI 21 12.21 

OBESIDAD GII 4 2.33 

OBESIDAD GIII 1 0.58 

   

ESCOLARIDAD   

PRIMARIA 8 4.65 

SECUNDARIA 47 27.33 

BACHILLERATO 65 37.79 

TECNICO 12 6.98 

LICENCIATURA 40 23.26 

   

MPF   

NINGUNO 85 49.42 

DIU 60 34.88 

IMPLANTE 

SUBDERMICO 

5 2.91 

HORMONAL ORAL 15 8.72 

INYECTABLE MENSUAL 6 3.49 

PARCHES 1 0.58 
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GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL POR 

TURNO. 
 

              
 
*GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL DE ACUERDO A TURNO. 

Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 

 
 
 

ANÁLISIS  

Tras realizar el análisis bivariado encontramos que las mujeres entre 36 a 45 años 

presentaron mayor riesgo reproductivo que las mujeres entre 15 a 25 años o 26 a 

35 años, siendo esto estadísticamente significativo (p= 0.00).  

En nuestro estudio no encontramos significancia estadística entre la escolaridad y 

la estatificación del riesgo reproductivo (p=0.14).  

Cuando analizamos sobre el antecedente de embarazos encontramos que las 

mujeres con antecedentes de 1 o 2 embarazos presentaban un riesgo 

reproductivo alto comparado con el resto de las mujeres, siendo esto 

estadísticamente significativo (p=0.005).  

Las mujeres con antecedentes de un parto presentaron un riesgo reproductivo alto 

comparado con las mujeres con antecedente de 2 o más partos sin embargo no 

presento significancia estadística (p= 0.27). Las mujeres con antecedentes de una 
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cesárea presentaron alto riesgo reproductivo comparado con aquellas mujeres 

con  dos o más cesáreas (p=0.00).  

 

GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL 

SEGÚN NUMERO DE GESTAS 

 

 
Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 

 

 

GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL DE 

ACUERDO A NUMERO DE CESAREAS 

 

                 
Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 
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Las mujeres sin antecedentes de abortos presentaron bajo riesgo reproductivo 

comparadas con aquellas mujeres con este antecedente con una significancia 

estadística (p= 0.001), cuando analizamos la presencia de hijos vivos 

encontramos que las mujeres que refirieron no tener hijos vivos hasta el momento 

presentaron bajo riesgo reproductivo sin embargo no tuvo significancia estadística 

(p=0.074).  

 

GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL CON 

ANTECEDENTES DE ABORTO. 
 

            
Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 
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GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL DE 

ACUERDO A EDAD. 
 

             
Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 

 

 

GRAFICA DE RIESGO REPRODUCTIVO DE MUJERES EN EDAD FERTIL DE 

ACUERDO A INDICE DE MASA CORPORAL. 

 

             

 
Fuente: base de datos creada por el autor, de los datos obtenidos del expediente. 
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Las mujeres sin antecedentes de complicaciones durante el embarazo 

presentaron un bajo riesgo reproductivo, siendo estadísticamente significativo  

(p=0.006).  

 

DISCUSIÓN. 

Cumplimos el objetivo principal, el cual fue estadificar el riesgo reproductivo de las 

mujeres en edad fértil de la UMF 20 de Cuernavaca Morelos, encontramos que 

predomina el riesgo reproductivo intermedio, al comparar nuestros resultados con 

estudio realizado por Henry Pupo Damas y cols. no fueron similares ya que  

refiere en la bibliografía que la escolaridad baja o el no tener ningún grado de 

estudios fue de relevancia encontrándose en este estudio que un gran porcentaje 

de las mujeres tenían educación media superior, diferencias también encontradas 

con respecto a los antecedentes ginecobstetricos donde se menciona en la 

bibliografía elaborada por Henry Pupo Damas y cols, Dr. José Rubén López 

Canales y cols donde  la multiparidad era un factor de riesgo importante, 

encontrándose en nuestra población en estudio que la mayoría de las mujeres 

eran primigestas, en relación a la estadificación del riesgo reproductivo en 

estudios realizados y comentados en esta bibliografía un alto porcentaje 

presentaba riesgo reproductivo medio o alto, en cuanto a la edad se encontró en 

estudios realizados por Dr. José Rubén López Canales y cols diferencia ya que 

principalmente se encontró riesgo reproductivo significativo en  mujeres en edad 

entre 15 y 18 años  lo que en este estudio arrojo que el riesgo reproductivo 

predominaba en las mujeres del rango de edad entre 36 a 45 años de edad, el 

punto en el que si existe concordancia con los estudios revisados en la bibliografía 

es que la mayoría de las mujeres tienen prácticas sexuales de riesgo como se 

menciona en el estudio realizado por Jessica Solórzan y cols ya que en un alto 

porcentaje no utilizan  ningún método de planificación familiar. La estatificación del 

riesgo reproductivo en esta investigación revelo principalmente la influencia que 

tienen primordialmente la edad y el IMC, por lo que se hace necesario el mejorar e 

intervenir en los factores de riesgo modificables así como un correcto seguimiento 
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y referencia de las mujeres para garantizar óptimas condiciones en la 

reproducción.  En su mayoría o casi totalidad de las mujeres de este estudio no 

utilizan ningún método de planificación familiar, el 34% delas mujeres que se 

incluyeron en el estudio tenía como antecedente una gesta o ninguna lo cual va 

en relación a la edad  de las integrantes del estudio, así mismo no debemos 

conformarnos con establecer un diagnostico o estadificar únicamente el riesgo 

reproductivo en las mujeres de nuestra población,, así como no únicamente 

limitarse a identificar de manera individual que mujeres corresponden a alto o bajo 

riesgo reproductivo, el accionar de nosotros como médicos de primer nivel debe 

de ir más allá, esto es, brindarles a la mujeres principalmente a las que se 

estadifiquen con riesgo reproductivo medio o alto las medidas necesarias para 

espaciar o evitar embarazos en lo que se incide y modifican los factores de riesgo 

que pudieran disminuir el riesgo reproductivo que un embarazo representa, de 

esta manera estaremos evitando que estas mujeres presenten complicaciones 

posteriores y así esta medida tan sencilla de prevenir nos reducirá las tasas de 

morbilidad, mortalidad materna, perinatal e infantil. 

Las principales limitaciones del estudio, son el tipo de diseño, el tipo de muestreo, 

y el utilizar información de los expedientes, pone en riesgo la fiabilidad de la 

información. Como fortaleza principal  es un estudio original, primero en nuestra 

unidad que hace mención de la información de riesgo reproductivo. 

 

CONCLUSIONES.  

 Las mujeres entre 36 a 45 años presentaron riesgo reproductivo alto. 

 El IMC es un factor que incrementa el riesgo reproductivo. 

 Las mujeres con antecedentes de más de 2 embarazos presentaron un 

riesgo reproductivo alto comparado con el resto de las mujeres. 

 las mujeres con antecedentes gineco-obtétricos como cesárea, aborto o 

complicación durante el embarazo  presentaron alto riesgo reproductivo.  
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ANEXOS. 

 

CUESTIONARIO PROTOCOLO. 

ESTADIFICACIÓN DEL RIESGO REPRODUCTIVO EN MUJERES DE LA   UMF. 20 

CUERNAVACA MORELOS. INVESTIGADOR RESPONSABLE: DRA. JESABEL CRUZ MIRANDA 

Médico Familiar adscrita a LA UMF No. 20, Cuernavaca, Morelos. Tel. 777 327 1841. Correo 

electrónico: jesacruzmi@gmail.com. INVESTIGADOR ASOCIADO: MEDICA DAISY JAZMIN 

LARUMBE VARGAS. Médico residente de 1er año de la Especialidad de Medicina Familiar en el 

Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Morelos.   Tel. 734 121 0230. 

Correo electrónico larumbeday@hotmail.com. 

CUESTIONARIO. 

1. EDAD: 

2. PESO: 

3. TALLA: 

4. ESCOLARIDAD? 

5. ENFERMEDADES QUE PADECE? 

6. INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL? 

7. No. DE EMBARAZOS? 

8. No. DE PARTOS? 

9. No. DE CÉSAREAS? 

10. No. ABORTOS? 

11. No. DE HIJOS VIVOS? 

12. EDAD DE MENARCA? 

13. FECHA DE ULTIMA MENSTRUACIÓN? 

14. COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO? 

15. COMPLICACIONES DURANTE EL PARTO O CÉSAREA? 
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