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INTRODUCCION

El adecuado control de la mujer embarazadas, en parti-
cular si ésta es detectada desde el inicio del embarazo, nos
permite llevar uns buena evolucién del mismo, y e3 posible de
tectar cualquier complicacién, para assgurar el bisnestar de
la madre y el producto,

La valoracifn de estas pacientes en el consultorio o
en la prdctica clinica, busca no sélo descubrir un embarago
de alto riesgo y como consecuencia de un producto de alto «
riesgo, 8ino que el Médico Pamiliar tiene 1la obligacién de in
formar y orientar a estas pacientes para un adecuado control
prenatal., Pare lograr esto debemos de conocer los objetivos
primordiales que se deben de considersar en la atencién prena-
tal, los cuales se mencionan & continuaciéni

l1.=Confirnar el diagnéstico de eabarato.

2.=Determinar ol estado de salud general de la pacien
te mediante la historfa clinica completa y examen ¢clfnico in-
tegral, '

3e.=Detectar la patologia previa de la paciente, como
seria la Diabetes Nellitus, Oardiopatiass, Enfesrmedades Tiroi-
deas, Renales, Hipertensidn arterial, etcétera, ademéds de pa-
tologia obstétrica previat Partos prematuros, 6bitos, Placen=
ta previa, etcéters,

4.=Vigilar la evolucién del embarazo actual.

5.~Detectar 1a patologia agregada del embarazo actual,

6.=Proporcionar orientacién odontolégica.

7.-Integrar a la atencién prenatal con otras acciones
médico preventivas: Deteccién de Céncer, Deteccidn de mlbotn.‘
de Enfernedades Venéreas, etcétera,

8.=Proporcionar educacién higiénico dietetica a la 1]
jer embarazada.

9.,=-Dar orientacién sobre la importancia de la planifi



cacidén familiar,
I0.~Proporcionar informacién y educacidn sobre la fi-

siologfa del embarazo y el parto; ademés de orgtentar sobre los
sintomas de alarma del embaraze como son: Ruptura prematurs de
membranas, Hemorragias, Amennza de aborto, Amenaza de parto
prematuro, edemas, etcétera.

la situscidn actusl en México de la incidencia de em-
barazo de mlto riesgo oscila entre el 20 y ol 25%, por lo gue
debemos de llevar & cabo una mayor difusién a la poblacidn pa
ra gue acuda tempranaments & control de su cmbarazo y as{ po-
dremon detectar las conplicncidnes del mismo, para un mejor =~
bienestar del binomio madre e hijo. Eata difusién la llevaw
riasmos a8 cabo utilizando los medios de difusidén masiva, como
es la redio y la televisién, dundo pléticas a poblazcién abier
ta, repartiendoc folletos, etcétera.



ANTECEDENTES CIENTIPICOS

X1 enbarazo de alto riesgo se define como "tqu‘l que
cursa con patologia o circunstancias desfavorebles que deter-
sinan la posibilidad grave o muy importante de morbimortalidad
o sscuelas para alcanzar un desarrolle orginico y funcional,
mental y social tanto para la madre como pars el producto® ,
(2,11) '

' El Colegio ds Mueva Yirk 1o define como *un embarezo
de alto riesgo es squél que tiens 0 probablemente tengm, esta
dos concomitantes con 1la gestacidén y el parto que aumenten
los peligros pars la salud de 1la madre o de¢ su hijo".(4,I3)

Ia Subdireccién General Médics, stravés de 1a Jefatu-
re de Planificacién Faniliar, define como riesgo reproductivos
"Es el peligro mayor o menor que todas las mujeres en odad -
fértil y sus futuros hijos de sufrir alguns enfermedad, lesién
0 puerte; como concecuencia de la presencia de un embarago",

Ia importancia de conocer el embareso de slto riesge
radica en el Qerecho a 1a vida que poses todo ser humano y i
ha de nacer tiens que ser en las mejores condiciones fisicas,
mentales y emocionales, y no arrestrar estignas negativos que
le impidan desarrcllarse y crecer dentro de 1la sociedad} por
1o tanto,en ¢l momento actiual y desde hace 30 a 40 afios apro-
ximadamente, los investigadores y clinicos de muchas partes
del mundo se han dedicado a estudiar los estados morbosos que
afectan al binomio madre ¢ hijo. A este respecto es alentador
que las cifras de morbimortalidad materna se han logrado des- °
cender y en menor grado la morbimortalidad fetal, la cual es
debida entre otrss causas, & que el producto de la concepcidn
es afectado no sélo durante su desarrollo intrsuterins, mnaci-
miento y neonato, sino tambifn por el medio extermo. (Ver cua
dro T y II)



UADEO X
MORTALIDAD MATERNA (1978)
BUA, e
SUECIA 6ed
ALDMANIA PEDERAL 255
NEXICO , 100.0
FILIPINAS 11,0
HONDURAS" I34.0
Tasas obtenidas por 100 000 nacidos vivos,.
’ : Jcmnm u
NMORTALIBAD. PERINATAL (1978)
 MEXICO . v - 82L.4
"HONDURAS | 14327
BRI Com.a
SUECIA 87.2

Tasas obtenidas por 100 000 nacidos vivos,
Juentes La Hevolucidn Demogrdfica en México I970-I1980. Jorge
Nartines utou, IM.S.3. 1982 -

Ls importancia que sobre el envarazo de alto riesgo
se ha vertido en los reportes ciontfﬁeo-. e® con ¢l fin de -
proporcionar productos que al maser se encuentren aptos para
desarrollar todss sus capacidades, esto se ha valoredo & mer-
ced de estudios retrospectivos de la morbimortalidad aaterno-
fotal 'y mu relac }Jn con los factores involucrados.

Fare la valorsoidn resl y objetiva de dicho riesgo, lo
idesl es recusrir & una clasificacidn que mos indique en fore
ma precisa el grado ds peligro. (X,I4) -

El empleo de¢ un f{ndice rdpido, simple y de féoil apli
cacidn, como rut de tradajo, tiene conaiderable valor en
1a estimacién del grado d&e vulnerabilidad tanto matermo como

fetal,




Tos doctores Resbhbit-Rel y Aubry fueron los pioneros
on idear dos {ndices Pare indor calificar en forma seniobjeti
va los riesgos qus tiene el feto, el primero de ellos se denp
mnins Indice de sslud materno fetel y se verifica durante el -
embarszo, ¢l segundo es el Indice de riesgo de tradajo de par
to y se lleva o’ efecto antes de inicisrse o durunte el desa-~
r70110 40 este evento.(I,I0)

B Con los {ndices anteriores nos damos cuenta solamente
de 10 relacionado con el producto mas no con 1a madre,

2ratando de poder tener un mejor fndice de califics -
ciones y sanejo de éstos, se han hecho varias modificaciones
al trabajo original, por ejemplo, en los trabajos de S, Gorham
Babson y Ralph C, Benson, que sefialan pardnetros no especifi-
¢os Que influyen en el embarezo, §stos soni edad materna, reca,
educacidn, eondict_dn sociow-scondmica, estatura satema, esta «
dos emocionales, influencia paterns, drogsdiccién, mlt.rieﬁn.
dieta y 1ss causss que ¢llos mismos sefialan de sufrimiento fe
tal aguio ¥ crénico originadas por condiciones utemu.(lj. 4,5)

También han hecho aportaciones los doctores Wallace,
Pernington y muy especislmente Korones, quienes hacen énfasis
en los factores maternos ssocisdos con slteraciones fetales y
neonatsles.(2,8)

En la revista Asociacién Mexicana de Ginecologfa y -
Obstetricia, en un articulo publicado por el Dr, Septién Gone
zdlez nos plantes y 4a & conocer una valorscién integral del
riesgo de 1la gestante y del feto antes del parto, la cual es
muy complets y estd basado en una valorscién indepepdiente de
1a madre y el feto, empleo de un percentaje de riesgo y no de
un fndice de salud, lo cual aclere 1a visién integral del ca-
80, seguir un orden 1légico basado en la forma de trabajo obse
tétrico habitual, hacer objetiva y de fécil aplicacién los re



sultados y hacer un estudjo completo del caso para su precie
sién. (I4) (Ver cuadro III)_

‘CUADRO YII

CALIFICACION DEL RIESGO MATERNO FETAL
I.-Pactores de tipo genersl Madre Poto
" Edad materna "
~ menos de 15 afios 20 20
entre IS y 19 afios 5 I0
entre 20 y 29 afion 0 4]
. entre 30 y 34 afios 5 5
entre 35 y 19 afos I0 10
nds de 40 afios I3 20
Nutricién )
muy delgada , I0 I5
obesa 20 20
Estatura baja ) IO 10
Béucacidn defioiente 5 S
Eatado socio econfmico bajo 5 5
Soltera, divorciada, separsda 5 5
Il.-Patologia ginecolégica previa
. Disfunsién menstrual recurrente 5 5
Esterilidad involuntaria de mds de 2 afios 10 10
Operacidn sobre cuerpo uterino (excluyendo '
cesfrens) . 20 20
Operecidn o oervix, vugine y periné 10-20 5
Tumores uterinos ovéricos grandes 20 20
I11.~Patologia obstétrica y psrinatal previes . .
Paridad
. Primigesta 10 10
De I & 4 hijos 0 0
Ds 5 & 8 hijos . 5 %
" Nds de B hijos 15 15
Abortos. ) '
I a 2 casos 5 5
Nfs de 2 casos .8 15
Purtos presaturos . -
I a2 canon 5 10
Nds de 2 casos I0 20
Nusrtes neonatales .
I a 2 canos 5 I0
Nis de 2 casos 10 30
Muertes fotales . .
I a 2 casos 5 I0

Nés de 2 casos 10 T30
Anoaslias congénitas S .



¥Madre JYoto
Anomal{ss congénitas s
I a2 casos 5 I0
Mds do 2 cusos 5 30
Nifios anormales
I & 2 casos 5 IO
Nés de 2 casos 5 30
Petos grandes I0 I5
Gervix incompetente 5 20
Porceps
1 a 2 casos 15 25
Nés de 2 casop 20 3o
Gosdren
I a 2 casos 15 25
"Més de 2 casos 30 20
IV,~-Enfernedades que complican al embarsgo :
Gardiopatias e
Clase I 6 2 10 I0
Clase 3 6 A 30 30
Hipertensidn vascular
Ordnice medin 15 15
Crénica grave 30 3
Enfernsdades tromboflebiticas 15 .9
Anenia .
llou;lobm de 10 a I1 grs 5 %
de 9 a I0 grs I0 10
menos de 9 [y ] 20 20
Disbetes active 3o 3o
Prediabetes I0 20
Problesas adrenales 30 20
Problenas pituitarios 20 X0
Prodlesas tiroideos 20 20
- Infeceién urinaria aguds .5 Ll
crénion x5 I5
Nefritie 20 20
Enferwedsd sistémica sguds moderada 5 5
aguda grave I5 5
Enfernedad sistémica crdnice moderuda 5 5
. grave 20 20
S1filis no tratada 20 20
Alcoholismo I0 10
TPabaquismo ‘ 3 5
Drogadiccién 5 I3

Alteraciones psiquidtricas emocionales 5«10~15 5-10-15
V,~Enfermedades propias del embarago )
Preeclampsis moderads 10 10
grave 20 30
Eclampsim 30 40



8
Madre Peto

Flacenta previa S5=10-15 I0=X00
. 20-25-30
Desprendimiento de placenta normo- 5-10-15 20-200
inserta 20=25-30
Froblems n.numnuctéu utabl.eeid- 5 30
Incompatibilidad ABO 5 30
V1.=0ondiciones materno fetales pnoldgicu
finales
Estructurs pélviea limite 10 I0
BEstreches en cualquier plano 20 20
$ad fetal esperade en el parto '
Nés de 42 semanas 5 I5
De 38«42 semanas 0 0
De 3238 sesanas 5 15
De 28-32 semanas 5 30
Menos de 28 semanas 5 50
Peto pequefio pars la edad del embarago 10 30

(sufrinjento fetal por insuficiencia

placentaria crénica)

Actividad cardfaca fetal anormal (pruebs 5 30
proparto con o sin oxitocina)

Fosiclones cefdlices posteriores y trans-

versas I0 20
Presentacién

Cars y frente 20 30

Pélvica 10 20
Situacién transversa 20 30
Babarazo miltiple 20 30
Falta de encajamiento en primigestas b (] 10
Nemdranas rotas I0=20 XO=30

Riesgo ligerot Menos del 30%
Riesgo medio & Entrs 30 y 60%
Riesgo elevados Méds del 60%

Por lo tanto, pars poder identificar al embarazo de 8}
to riesgo, el médico familiar debe de conocer los factores que
influyen para que se presente éste, ‘

Il diagnéstico se logra eatablecer a merced de los fac
tores involucrados conocidos como cause de embarazo de alto =
riesgo, mencionados anteriormente y se apoya en los siguientes
exdmenes de laboratorio y gabinete: Rh y grupo sanguineo, bio=
metria hemétice, VDRL, examen general de orins, electmcardiof
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grafia utcm,'onologh vaginal, cardiotocografia, amniosco
pfa, amniocentesis, etcétera. {12,I7,6)

El médico familiar es el prﬁner contacto de la gestan
te, no debe ser ajeno al conocimiento de la existencia de los
factores que complican la gestacién y como tal, poseer los co
nocinientos pars identificar y canalizar lﬂoéundnenh este -
grupo de pacientes a un hospital de nivel superior, en México,
(1,9) K

Es obvio que el control prenatal juega un papel muy
importante, porque desde el inicio de la concepcién se efectua
un registro y ee cuentifioa el riesgo. Respecto a 1a periodi
cidad de las consultas es dificil establecer ndmeros, dedbido
& que cada paciente presenta particuleridades, de ah{ que su
mane Jo sea individusl, (I5,I6)

BEs patente que quien exige una vigilancia estrecha du
rante la gestacién son las pacientes con alto riesgo preparto,
como serian, por ejeuplp. edad materna avanzads, obesidad, en
formedaden cardiovasculares, nefropat{as, diabetes, problemas

.obpt“ricol como retardo en el crecimiento intrauterino, hemo
rragias, etcétera, (7,12)

Ia valoracidn bajo vigilancia bio-eléctrica durente el
tradbajo de parto, tiene como finalidad primaria-la vigilancia
de 1a frecuencis cardiaca fetal y da presién intrauterina en
o]: trabajo de parto, y por lo tanto, evitar la asfixia fetal
intraparto, los factores de este riesgo ser{on, por citar al-
gunos, DPFNI, smnioitis, presentaciones ant‘!mle-. prolapso =
de cordén, etcétera. (12) '

Esta vicunnéia cantinus tieno como obJetivo odtener:
productos sanos y evitaw secuelas (5), por lo que al canalizar
a esta paciente a una unidad de perinatologfa, se tiene como
objetivo & corto plazo reducir la morbilidad y mortalided pe!
rinatal y & largo plazo evitar el retraso mental y fisico.



i
Por ejemplo, se ha reducido la incidencia de mortalidad peri
natal en México de 1467.3 en 1960 a 82X,4 en 1978.(I4) (Tasa
obtenida por I00 000 nacidos vivos)

Ahora bien, que manejo prédctico se le debe de dar a la
mujer que cursa con embarazo de alto riesgo, e'ato. debido a -
_miltiples factores que incurren durante el estado grédvido, es
diffcil elaborar un plan de manejo dnico que satisfags todos
los criterios y comprenda todas las complicaciones de la ges=
'tlci.Gn. Se divide al embarazo en trimestres, sin olvidar que
una patologia puede no séle acaecer en un lapso determinado -
sino presentarse en cuslquier etapa,

La norma del I,M.S.3. para J.é vigilancia de una pacien
""te con llto riesgo es que debe ser canalizada a un hospital de
segundo nivel., en donde serd valorada y ah{ se determinard si
‘continua.n 1levando su control prenatal o es canalizada con su
médico familiar con las indicaciones que el caso. amerite,

Bu‘ pacientes embarazadas con rissgo elsvado deben ser
examinadas dos veces al mes, por 1o menos hasta el segundo tri
mestre y cada semans posteriommente o diario si la circunstan-
cia lo amerita,

Se evalds, principalmente, la tensién arterial, pulse,
. peso, medicidn de fondo uterino. fracuenci.a clrdiaca fetal y
si hay presencia de edemas,

' Se solicitan biometria hemdtica, quimica ‘sanguinea. g
neral ds orina, VDRL, grupo sangufneo y citologfa vaginal,

Se registra y se clasifica el riesgo materno-fetal de
acuerdo al criterio imperante de cada Institucién.

' Durante ol segundo trimestre, la paciente se maneja,
adends de lo anterior, valorando siempre la ganancia de peso
y el cracimiento uterino, la dieta balanceads, asf mismo, fi=
jar la fecha de aparicién de los movimientos fetales y 1la aus
cultacién de la frecuencia cardiaca fetal. As{, al detsctar
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algune anormalidad o patologia agregada se deberd de dar tra-
tamiento o canalizar a la paciente a una unidad de nivel de -
atencién media, ‘

Durante el tercer trimestre son frecuentes las altera
ciones metabSlicas, cerdiovasculares, toxemia, sangrados del
tercer trimestre, ruptura prematura de membranss, amnioitis,
etcétera, por lo que también deverdn de ser canalizadas & un
centro especializado 'para ser mane jadas y asegurar un bienes-
tar materno fetal adecuado. (3,12)

Haciendo énfasis, con lo anterior el diagnéstico de -
embarazo de alto riesgo se debe de efectuar en la consulta =
prenatal y en el momento del ingreso de la paciento a admisién
mediante el registro y eluificacﬁn del riesgo utomo-fenl
que mperen en cada institucién, que dentro del Instituto lt—
xicano del Seguro Social es 1a forms X.P. 7/83, de atencién -
prenatll. en la cual los puntos que tratan sont Antecedentes
generales, antecedentes personales patolégicos, antecedentes
ginsco-obatétricos, estado actusl, diagnésticou., tratamiento,
laboratorio y resumen de envio., Esta forma M.P. 7/83 fue e].q-“
borada por la Subdireccién General Nédica através de la Jefatu
ra de Medicina Familiar en I98) y eata basada en los factores
méds frecuentes que aumentan el riesgo del embarazo.

Por lo-tanto, el pilar de esta identificacién oportuna
es ol médico familiar, quién con esto se podria reducir la mor
bimortalidad materno fetal.' ya que, por ejemplo, se han repore
tado en México cifras de mortalidad materna de 17.5 por 100 -
000 mil naeidon vivos; que comparandola con la de Suecia que
en de 6.4 por 100 000 nacidos vivos, es una cifra alarmante.
(7 ' :

A continuacién se mencionan las primeras causas de mw
werte perinatal y materna en México. {Ver cuadro 1V y V) “

‘4




" CUADRO IV
MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO
IMss
. 1570 1978
TOXEWIA DEL EWBARAZO :
Y EL JUBRFERIO 236 12,3
HENORRAGIAS DEL BMBA- -
RAZ0 Y DEL PARYO 6.3 1.9
ABORZ0S 5.1 3.2
SEFSIS PUERPERAL 5.8 3.6
OTRAS COMPLICACIONES 18,3 IL.5

FOBLACION

GENERAL,
1970 1978
26,5 19.1
28,7 20,1
153 6.7
17.8 8.1
62,3 45.4 '

12

Puentes Ls Revolucién Demogréfica en lsxico 1970-1980. Jorgo
Martinez Manautou. I.M.5.5. 1982

CUADRO V
NORTALIDAD PERINATAL EN

MEXICC

INSS .

1970 1978

AYECCIONES ANOXICAS ¥
" HIPOXICAS NO CLASIPI-

CADAS EN OTRA PARTE 6X4.32 480,97

INMADUREZ NO CLASIPICADA 268,76 185,76

OTRAS AFECCIONES DBL FB-

70 O DEL RECIEN NACIDO 136,72 82.46

APECCIONES DE LA PlA-
CENTA Y CORDON UMBILICAL  44.97

COMPLICACIONES DEL EMBARA20
Y PARTO 22,58

21.68

16.37

POBLACION

GENERAL
1970 1978
304.46 274.68
192,21 I04.I4
241,384 181,77
28436 I5.2X
12,97 T.46

Puentes La Revolucién Demogréfica en México 1970-1980. Jorge

Martinez Manautou. X.M.S.S.

1982
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FLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

' Es de todos conocidor 1a ﬁlportlncil de identificar
oportunamente el embarazo de alto riesgo, yll que este proble-
na es multifactorial, debemos de hacer una mayor difusién para
un adecuado control prenatal y ssf poder duni.nuxryh inciden~
cia dd morbimortalidad materno fetal, dando un tntnientp ]
canalizacién oportuna de estos casos, y as{ poder ofrecer uns
mejor perspectiva de vida al binomio madre e hijo.

aaf, o1 médico femiliar juegs un papel muy importante,
no s6lo al identificarlo, sino 51 aar orientacidn sobre 1la fi
dolods del embdarazo, nutricién, htéiono e insistir en la in
pbi'tmcn de su control )kriodt;o de su exmbarazo. También el
aédico familisr debe de informar sobre los sintomas de alarma
del embarazo, como .urhm 1a ruptura prematura de membranas,
hoiomgm tnuvasiualu, aparicidn de edemas, amenaca do -

parto prematuro, ausencia de uovmtentou'fotlhi. eotodtera,
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OBJETIVOS

I,= Identificar las cinco principales causas de embara
g0 de alto riesgo detectadas a primer nivel, de acuerdo a la

hoja de atencién prenatal M.F. 7/83.

2+= Do las causas que se encuentren determinar cuales

son 1as que se fueden prevenir a primer nivel.




HIPOTESIS

HiI., las causas mis frecuentes de embararo de alto
riesgo identificadas en primer nivel de atencién sons Toxe-
mia, Hemorragias del tercer trimestre del embarazo, Multipa

ridad, Disbetes Mellitus y Cardiopatiss,

H0, La Toxemia, Hemorragias dol_tarcer trinestre -
del embarago, Nultiparidad, Disbetes Mellitus y las Cardio-
patias no son causas frecuentes de embarazo de alto riesgo

identificadas en primer nivel de atencién.




16
NATERIAL Y METODOS

Bl presente estudic se llevd a cabo en foyma retros~
pectiva longitudinal, en donde se revissron I,297 hojas de en
vio M.¥, 7/83 de pacientes mdscritas a la UMF No, 21 del IMSS,
de 1la delegacién No. 5, del Valle de México, del periodo com~
prendido del Xo. de snero al 3I de diciembre de X984,

Se incluyeron en el estudio todas aquellss mujeres que
estaban embarsgzadas y tuvieran una valoraciin en su hojs de ~
envio M.¥, 7/83 de 4 o abs puntos, tomsndo en cuenta los pard
metros especificados en ls hojs de atencién prenatal, Por lo
tanto, se excluysron del sstudio & las pacientes enbaragadas
que no tuvieran como calificacién minizs 4 puntos.

Se les clasific$ por grupo do edades, edad gestacional
8l momento de envio al Hospital Genersl de Zons Los Vensdos, -
diagnéstico de@avio y ndzmero de consulias otorgedas en 1a Uni
dsd 4¢ Nedicina Pemiliar Wo. 2I,

Posteriormente, en ol Hospital Genersl de Zona Los Ve
mados, se revisé el concenirado de snvios de donde ze obtuvis
ron & las pacientes que no yeunian los requisitos antes men =
cionados pers ingresar on ¢l presente trsbaje y que prasents-
ron embarsgo de lto riesgo, con 1o que podemos Jetersinar si
era posible identificarle o no & primer nivel.

Dol total de envios que se realizé en 1984 fueron -
2625 (a1 HGZ Los Vensdos), de loa cunles se revisaron 1,297,
y& que #6810 eran estashojas 1ss disponibles que se tenfan con
retroinformacidn del Hospital General de- Zona Los Venados.

A eontinuancién se describs 1a hojs &e envio M.Y, 7/83

en 1a que se hass el estudio,
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MATERIAL Y METODOS

El preaente estudio se llevs a cabo en forma retros-
pectiva longitudinal, en donde se revisaron I,297 hojas de en
vio M.P. 7/83 de pacientes adscritas a la UMF No. 2I del IMSS,
de la delegacisén No. 5, del Valle de México, del periodo com=
prendido del Io. de enero al 31 de diciembre de 1084,

Ss incluyeron en el estudio todas aquellas mujeres que
estaban embaragzadas y tuvieran una valoracién en su hoja de -
envio M.P, 7/83 de 4 o mis puntos, tomando en cuenta los pard
metros especificados en la hoja de atencién prematal. Por lo
tanto, se excluyeron del estudio a las pacientes enbarazadas
que no tuvieran como calificacifén minima 4 puntos,

Se les clasificé por grupo de edades, ednd gestacional
al momento de envio al Hospital General de Zona Los Venados, -
diagndatico degavio y ndmero de consultas otorgadas en la Unt
dad de Nedicina Familiar No. 21,

Posteriormente, en el Hospital General de Zona Los Ve
mados, se revisé el concentirado de envios de donde se obtuvie
ron & las pacientes que no reunfan los requisitos antes men =
cionados pare ingresar en ol presente trabajo y que presenta-
ron embarago de alto riesgo, con lo que podemos determinar si
‘ora posidle identificarle o no a primer nivel. .

Dol total de envios que se realizé en 1984 fueron =
2625 (al HGZ Los Venados), de los cunles 8¢ revisaron I,297,
ya que 5610 eran estashojas las disponibles que se tenfan con
retroinformacién del Hospital General de Zona Los Venados.

A continuacién se describe 1a hoja de envic M.P, 7/83
en la que se basé el eatudio,



AYENCION FRENATAL M.7, 7/83

ANTECEDENTES
I.=Edad ( en afios)
20 a 30
- de 20
+ de 30 1
- de 156 + 34 4
2.,=Peso materno previo al embarazo (Kilos)

I\J

50 & més 0

- de 50 I
3.~Talla (metros)

+ de 1.50 0

= de I,50 I

4,~-Bacolaridad materna

Secundaria 6 més _ 0

Primaria 6 menos __ .5
SO'P-U.!.
6.".!.?.
Te-Gesta

2a$

Primigesta

+ de 5
8.-Fara

- de 5

+de 5
9e=Abortos

Oual

2

3 6 nds
10.-Cesérea previs

No

i 4 .
II.-Intervalo entre el dltimo parto y el actual (meses)

13460 _0O

- de I3 __ .5

4+ de 60 _ o5
I2,~Antecedentes obstétricos

Ninguno patolégico

Toxemia

Polihidramnios

Placenta previa o DPPNI

Pretérmino

Bajo peso al nacer 2,500 gr

Malformacién mayor

Muerte fetal tardia

Macrosomia + de 4,000 gr

Cirugfa pélvica uterinas
I3.-Antecedentes Personales Patolégicos

[FHITT

’{ '{

(=]

I,.



Ninguno

Hipertensién arterial
Diabetes Mellitus
Infeccién Sistémica
Cardiopatia

I4.-Tabaquismo en el embarato
No 6 = de IO cigarros al dfa
+ de IO cigarros al dfa

ESTADO ACTUAL
I5.~ Qonsultas prenatales:

L
o |sj»lalslo
H 11

DIA MES
I6,~Semanas de gestacidéns
I7.,=Peso (Kilos )
Ineremento méximo de peso por trimestre:
Ier. trimestres 300 gr por mes.
2do, trimestres I kg por mes,
3er. trimeatres 2 Kg por mes,

Incremento meyor en 2 consultas concecutivass 4

I8..Médico tratante (matricula):

I9.,=Altura del fondo uterino (cm)s

rl

20,-Salida de 1{quido amniSticos = _O_  +
2I.-Foco fetal (presencia)s + _O0 -4
22.-Novimientos fetales activoss si_ =~ no_
23,=Tensién arterial: Disstélica
Igual a 90 en més de 2 ocasiones __ 4
24,-Sangrado genitals + _I_ ++ 2 ¢4+ _4
25.~Edemas + _I_ ¢ 2 44+ _4
DIAGNOSTICO
26.-Diagnésticos

18

Sin patologie
Hipertensidn arterial
Diabetes Nellitus
Infeccién sistémica
Toxemia
Flacenta previa

+ DePePeNols
Si estan anotados en antecedentes

TRATAMIENTO
27.-Nombre de medicamentoss

=

0 sumar nuevamente,

LABORATORIO
28,-Hemoglobinas
+ 9,5
~ d8 9.5 gr hasta la semana 34
= de 9.5 gr después de la semana 34

bollo
Il



29.-Hematocrito

+ de 32

« de 32 hasta la semana 34

=~ de 32 después de la sepana 34
30,=Factor Rh

Compatible con el esposo

Madre Rh= y esposo BRhe
31.=Bxamen general de orina

Normal

Anormal

Albuminuria en 2 E.G.0. comsecutivos

Hemoglobinuria y/o leucocituria y/o
cilindruria y/o bacteriuria
Bn 2 E.G.0, consecutivos
Urocultive + de I00 000 colonies
J2,=Clucenin
Normal
Més de los valores norwales
33--’.3.3.1’4.
Negativo 0
Poeitivo 2
EPALUACION DEL EMBARAZO
34.~Resumen de enviot

(=]

Lol
Pl

&
s

-~
-
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Suza de factores de riesgos _

35.=Condiciones del producto sl nacers

Vivo Muerto
Peso al nacer Semanas de gestacidn

Morbilidad materna

Morbilidad del producto




RESULTADOS

El total de envios de pacientes embarazadas durantg -
el afioc de 1984 al HGZ Los Venados, fueron 2,625, de los cua =
les 1,297 hojas de atencién prenatal M.P, 7/83 se revisaron,
1o que corresponde al 49.40%,

No se revisaron todas las hojas l.P., 7/83, ya que las
faltantes no se encontraron en la UKP No. 21 con retroinforma
cién del Hospital Gemeral de Zona Loz Venados.

Del total inicial, 2,625 hojas M,P. 7/83, se enviaron
470 casos con alto riesgo ( con calificacién de 4 puntos 6 -
més, 1o que represents un 17.90% y de la mueatra enalizada co
rrespondiente a lo canalizado y atendido en el H.G.Z2. Los Ve~
nados, se encontraron 261 ¢asos, con calificacién minima de 4
puntos 6 mds, 1o que expresa el 9.94%.

Ahora, tomando en cuenta el total de embarazadas anali
zadas en el trabajo {I,297) se identificaron como embarazo de
alto riesgo (261), que representa el 20.I12%, de los cuales se
analizaron todos los casos.

Las edades en que las pacientcs presentaron su embara
zo actual se expresa en el cuadro I, en donde se observa que
pacientes menores de I5 afios se embarazé el I,I4%, de 16 a 20
10.34%, de 2I a 24 aflos 34.09%, de 25 a 29°aflos 29,11, de
30 a 34 aflos I2.64% y de 35 afios o mds I2.64%,

De acuerdo a las semanas de gestacién, en el momento
gue se enviaron a un segundo nivel de atencidén,se observa en
el cuadro II, en la que el 67.,81% se envio en la semana 36 en
adelante, de 3I a 35 semanas el 28.73%, de 2I a 30 semanas ~
2,29% y meﬁos de 20 semanas 1.14%,

El nmimero de consultes otorgadas, se refiere en el -
cuadro III, en donde se observa que 8610 el 19.92% llevo una

buena asistencia a la consulta prenatal, siendo de I consulta
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el 6.89%, 2 consultas 12,26%, 3 consultas 23.75%, 4 consultas
11,48%, 5 consultas 15;105. 6 consultas 9,96%, 7 consultas -
9.57%, 8 consultas 5,368, 9 consultas 2,68% y I0 consultas -
2.29%.

En el cuadro IV se expresa la forma de terminacidn de
su embarazo de las pacientes estudiadas, en donde se observa
que el 67.43% fueron partos eutocicos, el 26.43% por operacidn
- cesdrea y el 6.I3% por aplicacién de forceps,

En el cuadro V se describe a las pacientes identifica
das con alto riesgo previo a la terminacidén de su embarazo, en
donde se observa que el 38,318 corresponde a cesireas previas,
multifactorial 37.54%, preeclampsia 4.21%, Bh negativo 4.21%,
cardiopatias 2.29%, anemia severa 2,29%, diabetes mellitus =
I.9I%, placenta previa I,53%, DPPNI I.I4% e hipertensidn arte
rial I.J4%,

En el cuadro VI se observa la patologi{a que generd la
interrupcién de su embarazo, siendo por aplicacién de forceps
I6 pacientes (6.I3%) y 69 pacientes por cesérea (26.43%).

De las paciientea no identificadas en la UMP No. 21 -
con embarazo dealto riesgo al término del miemo, se mencionan
en el cundro VII, en donde observamos que 63 pacientes presen
taron desproporcién cefalo pélvica (2.40%), 16 sufrimiento fe
tal agudo (0.60%) resuelto por operacién cesirea, I3 con su -
frimiento fetal agudo (0.49%) resuelto con aplicacidén de for-
cepa, 3 partos gemelares (0,II%), 2 toxemims (0.07%), I diabe
tes mellitus (0.03%), I cardiopatfa (0,03%) y I placenta pre-
via (0.03%).

En el cuadro VIII se representa a las pacientes que -
fueron canalizadas oportunamente al H.G.2. lLos Venndos, obser
vandoses presclempsia II (4.,2I%), placenta previa 3 (I.I4%), .
cardiopatia 5 (1.91%) y toxemia I (0.38%). '
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En el cuadro IX se refieren a las pacientes con emba-
rago de alto riesgo, integrando a las no identificadas, las -
identificadas en la UNP No, 2] y & las pacientes que acudieron
espontaneamente al H,G.2. los Venados, en donde se observa que
110 pacientes presentaron D.C.P. (4,I9%), sufrimiento fetal -
agudo 38 (I.44%) resueltos por operacién cesdrea, sufrimiento
fetal agudo 22 (0,30%) reaueltos con aplicacién de forceps, -
preeclanpsia II (0,41%), toxemia 7 (0,26%), cardiopatias 7 -
(0.26%), placenta previa 5 (0,19%), partos gemelares 3 (0.11%),

¥ dimbetes mellitus 2 (0,07%).
‘ En ol Hospital General de Zona 1os Venados, se repor-
taron 2 6bitos,; en los que a las madres se les habfa evaluado
su embaraco como de alto riesgo, las dos pacientes eran diabs
ticas, multiparas y afiosss, No se reportS ninguns suerte ma-
terna en dicho hospital,

Las pacientes multipares reportadas en lg M.F. 7/83 se
_encontraron 63 pacientes, 10 que representa el 4,85% del total
de pacientes estudiadas (I,297), '
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CUADRO I

DISTRIBUCION FOR GRUFO DE EDADES DE LAS MUJERES IEMBARAZADAS
EN CONTROL FRENATAL EN LA UMP No. 21,

No DE PACIENTES .

Menos de I5 aflos 3 1.14
16 a 20 aflos 27 10,34
21 & 24 afios 89 34,09
25 a 29 aflos 76 29.11
30 a 34 aflos 33 12.64
15 afios o mée k3 12,64
— €68

261 99,96

FUENTE: HOJAS DE ATENCION FRENATAL M.P. 7/83 DB 1A UMP, No.
2I DRL Io. DE ENERO AL 3I DE DICIEMBRE DB I984,

CUADRO II

SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO EN QUE PUERON ENVIADAS AL
HeGeZ, LOS VENADOS.

SEMANAS DB GESTACION No DE PACIENTES [
Menos de 20 semanas 3 I1.14
21 & 30 semanas ) 6 2,29
31 & 35 senanas ™ 20,73
‘lén de 16 semanas 177 67.8%
261 99.97

FUENTEs HOJAS DE ATENCION l;hENA‘l‘AL ¥.P. 7/83 DE LA MNP No. 2K
DEL Io. DE ENERO AL 3I DE DICIEMBRE DE 1984,



GRAFICA 1

DISTRIBUOION POR GRUPO DE EDADES DE IAS NUJERES EMBARAZADAS EN CONTROL PRENATAL
EN IA U.M.P. Ho.21.
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GRAPICM 2

SEMANAS DE GESTACION EX EL MCOMENTO QUE FUERON ENVIADAS AL H.G.2Z., LOS VENADCS.
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FUERTEs CUADRO II.
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CUADRO III
No, DE CONSULTAS OTORGADAS EN LA UMP No 21 DURANTE SU EMBARAZO
No. DE CONSULTAS No DE PACIENTES <
1 18 6.689
2 32 12,26
3 62 23,75
4 30 11,48
5 A1 15.70
6 26 9.96
7 25 9.57
8 14 5436
9 7 2468
10 6 2.29
id— Sem————
261 99,95

PUENTE: HOJAS DE ATENCION PRENATAL K.P., 7/83 DE LA UMP No 21
DEL Io. DE ENERO AL 3I DE DICIEMBRE DE 1984,

CUADRO IV
POR¥A DE TERMINACION DE SU EMBARAZO DE LAS PACIENTES ESTUDIADAS

APLICACION DE PORCEFS CESARBA PARTOS

BUTOCICOS
Fenos de IS aflos 0 2 I
16 a 20 afon 2 I3 I2
21 a 24 afios 4 19 66
25 a 29 afios -7 21 40
30 a 34 aflos 3 I1 19
35 aflos o méis 0 k) 30
TOTALt 16 &9 176
£ 6.13% 26,438  67.43%

FUENTE: HOJAS DE ATENCION PRENATAL M.P. 7/83 DE LA UNP No 21
DEL Io, DE ENERO AL 3I DE DICIEMBRE DE I1984.




GRAFICA 3
NUMERO DE CONSULTAS OTORGADAS EN IA U.M.F. No. 21 DE IAS PACIENTES ESTUDIADAS
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FUENTE: CUADRO ITI



GRAPICA: 4

PORNA D8 TBRMIRAOION DE SU SMBARAZO DE IAS PACIENTES ESTUDIADAS
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PUENTE: CUADRO IV
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GUADRO V

PACIENTES IDENTIPICADAS CON ALTO RIESGO FREVIA
A LA TERMINACION DEL EMBARAZO ACTUAL.

No DE CASOS <
X.-CESAREA PREVIA 100 38.31
2¢~-MULTIFACTORIAL 98 37.54
Antecedentes Generales 23
Ant. Gineco-obstétiricos 55
Ant. Personales Patolégicos 10
34~FPREECLAMPSIA I1 4,21
4,-8h NEGATIVQ ‘I 4,21
5.~CARDIOPATIAS 6 2,29
6.~ANEMIA SEVERA 6 2.29
T+=DIABETES MELLITUS TIFO 11 5 I.91
8.-PLACENTA PREVIA 4 1,53
Ge=DsPoPoNo1, 3 I.14
10,~-HIPERTENSION ARTERIAL 3 I.14
24 94,57

PUENTEs HOJAS DE ATENCION PRENATAL M.P. 7/83 DE LA UMP No a
DEL Io. DE ENERO AL 3I DE DICIEMBRE DE 1984,

Se did el disgnéstico de multifactorial, ya que en
estas packentes se obtuvo la suma de 4 puntos o .zés, suman-
do los antecedentes genersles, antecedentes gineco-obstétri
cos, antecedentes parsonales patolégicos, como por ejemplo t
nenos de 20 aflos de edad o més de 30 affos un punto, peso me-
nos de 50 Kg un punto, més sunado con los otros antecedentes
que por lo regular se valoran con 4 puntos, dando as{ el mi-
niwo requerido pars ingresar en el presente estudio,



GRAFICA 5

PACIENTES IDGNTIFICADAS OON ALTO RIESGO PREVIA A IA

TERMINACION DEL EMBARAZO ACTUAL

PADECIMTENTOS

CESAREA PREVIA
HULTIFACTORIAL

PREECLAMFSTA
Rh NEGATIVO

CARDIOPATIAS
ANENIA SEVERA
DIABETES MELLITUS TIFO II

PIACENTA FREVIA
n.PlPl“.I.

HIFERTENSION ARTERIAL

FUENTEs CUADRO V
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CUADRO VI
PATOLOGIA QUE GENERO M'INTEBRUPGION DEL EMBARAZO
APLICACION DE CESAREAS
PORCEPS
SUPFRIMIENTO
FETAL AGUDO 9 22
. DESPROPORCION
CEPALO-PELVICA 7 “
% 69

FUENTE; HOJAS DE ATENCION PRENATAL M.P, 7/83 DE LA UNP No 21
CON RETROINPORMACION DEL H.G.Z. LOS VENADOS,

CUADRO VIX
PACIENTES NO IDENTIPICADAS EN LA UMP No 21 QUE PRESEN
TARON ALTO RIESGO AL TERMINO DE SU EMBARAZO,. .

DIAGNOSTICO DE EGRESO Ko DE PACIENTES %
+14=DESPROPORCION CEFELO PELVIGA 63 2,40
+2,=SUPRIMIENTO PETAL AGUDO 16 0,60

443,=SUFRIMIENTO PETAL AGUDO 13 0.49
4,~PARTOS GEMELARES 3 0,11
5¢=TOXEMIA 2 0,07
6.-DIABETES MELLITUS 1 0.03
7+=CARDIOPATIA 1 0.03
84=PLACENTA PREVIA b ¢ 0.03

100 3.76

+ Resueltos por operacién cesdrea,
++ Resueltos por aplicacidén de forceps.

FUENTEs HOJAS DE ATENCION PRENATAL M(P. 7/83 DE LA UMP No 2L
CON RETROINFORMACION DEL H.G.Z. LOS VENADOS.
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GRAFICA. 6
PATOLOGIA QUE GENERO IA INTERRUPOION DEL EMBARAZO

SUFRIMIENTO DESPROPORCION
FETAL AGUDO CEPALO PELVICA

FUENTE: CUADRC VI

PATOLOGIA
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“GRAPICA T

PACIENTES RO IDEN2?IPICADAS EN IA U.M.F. No. 29 QUE PRESENTARCH ALTO
RIESGO AL TERNINO DE SU EMBARAZO

DIAGNOSTIOO DE EGRESO

+ DESPROPORCION CEFALQ PEIVICA

+ SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

++ SUFRIMIANTO PETAL AGUDO J

FARTOS GEMELARES
TOXEMTA

DIABETES MELLITUS

CARDICGFATIA
PLACENTA FREVIA
+ Rosusltc por operacidn ocesdrea .
++Reouelto oon spliceoién de foroeps \\
L L4
a2 W3 45 6 2 3 $

FUENTE: CUADRO VII

€¢
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CUADRO VIII
PACIENTES CANALIZADAS OFORTUNAMENTE AL HG2 LOS VENADOS
EN DONDE SE CORROBORO SU DIAGNOSTICO.

No. DE PACIENTES $
PREECLAMPSIA 13 4,21
PLACENTA PREVIA 3 114
CARDIOPATIA 5 1.91
TOXEMIA I 0.38
20 7+64

PUENTEs HOJAS DE ATENCION PRENATAL M.P. 7/83 DE LA UNF No 21

CUADRO IX
PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO INTEGRANDO A LAS NO IDEN
TIPICADAS, LAS IDENTIFICADAS EN LA UMP No 2I Y LAS PACIENTES
QUE ACUDIERON ESPONTANEAMENTE AL HGZ LOS VENADOS.

No DE PACIENTES %

+I.- DESPROPORCION CEFALO
PELVICA 110 4,19
424=SUPRIMIENTO FETAL AGUDO 38 I.44
+434=SUPRIMIENTO PETAL ACUDO .22 0.83
4,~-PREECLAMSIA 11 0.41
5.~TOXEMIA 7 0426
6+-CARDIOPATIAS 7 0.26
7.=-FLACENTA PREVIA s 0.19
8,-PARTOS GEMELARES 3 0.11
9,~DIABETES MELLITUS 2 0,07
205 7416

+Resueltos por cesdrea.

++Recueltos por aplicacion de foreceps.

FUENTEs HOJAS DE ATENCION PRENATAL DE LA UMP No 21 CON RETRO-
INPORMACION DEL HGZ 10S VENADOS,



Paciantes Oanalizadap Oportunemente &l H.G.Z., Los Venadop en

GRAPICA 8

Doade se Corrobor$ su Diegnéstice

PADEOIMIENTOS
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GRATICA 9
PACIENTES OON EMBARAZO DE ALTO RIESGO INTEGRANDO A IAS NO IDENTIFICADAS, IAS
IDENTIFICADAS EN IA U.M.F, No. 21 Y JAS PACIENTES QUE ACUDIERON ESPONTANEA «
UERTE AL H.G.2. L8 VENADCS

MORBILIDAD

+ DESPROPORCION CEFALO PELVICA

+ SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

+4 SUFRIMIENTO FETAL AGUDO

PREECLAMPSIA
TOXEMIA

CARDIOPATIAS

PIACENTA PREVIA
PARTOS GEMELARES
DIAEETES MELLITUS

+Resuelto por operacién .oeséres
++Resuelto oon aplicacién de 1 \\ 4 { +—t
2 4

foroeps 1r

FUENTE: CUADRO IX
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DISCUSION

El porcentaje que se obtuvo de embaraze de alto riesgo
fue de 20,I2%, tomando en relacibn el nimero de pacientes estu
diadas (I,297) con retroinformacién del H.G.Z. Los Venados, es
ta cifra es similar a lo reportado en otros estudios aqui en
México,

Tomando en cuenta el nimero total de envios (2,625) -
con las pacientes encontradas en el estudio (26I) da un 9.94%
de incidencia, '

Se encontré que el 63,I% de laspacientes presents su
embarazo entre los 20 y 3O affos de edad, la cual es la edad -
ideal para la gestacién, sobre todo rara el bienmestar del pro
ducto,

De acuerdo & las semmnas de gestacién, el 67,81% fue-
ron enviadas de 1z semanz 36 en sdelante, esto indica que les
pacientes no presentaron ninguna complicacién durante ni al -
final de su embarazo, que ameritara su envio & un segundo ni-
vel de atencibén. De 1los casos restantes 32.I9% (84 pacientes)
8610 20 pacientes se callalizaron oportunamente, en las restan
tes no habfa una indicacién precisa para eu envio, ademds esta
canalizacién se efectué entre el lapso conprendido de la sema
na 3I a la 35.

De las que i se canalizaron oportunamente se les ¢o0-
rroboré el diagnéatico en el H.G.Z. Los Venados, los dingnés-
ticos de estas pacientes fueron:

Preeclampaia II casos
Placenta previa 3 casos
Cardiopatia 5 casos
Toxemia I caso

20 cacos

El nimero de consultas otorgadas en la U.M.F. No. 21,
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se obtuvo que el 80,08% no llevo una adecuada asistencia a la
consulta prenatal, ya que esperar{amos que el nimero de con =
sultas tendria que haber aumentado, ya que estas pacientes -
presentaron un alto riesgo durante su embarazo,

De las pacientes que no fusron identificadas que pree=
sentaron un alto riesgo, las cuales se mencionan en los resu)
tados, no se detectaron en la U.M.P. No 2I, ya que al presen-
tar . algun probleza estas pacientes durante su embarazo, no
acudieron a la UM.P. No 2I, sino que por iniciativa propim
acudieron al Hospital Gensral de Zona Los Venados, em donde
fueron atendides. Ejtas pacientes tenfan los siguientes diag
nésticoss

Placenta previa I caso 0,04%
Diabetes Mellitus I caso 0.04%
Cardiopatia 1 caso 0.04%
Toxemia 2 casos 0.07%

‘ Las pacientes no identificadas en la UM.P, No 21 que
presentaron embarazo de alto riesgo, corresponde el 3.52% de
caueas no previsibles, lao cualea son las siguienteas despro-
porcidn cefalo pélviea, sufrimiento fetal agudo y placenta pre
via, Las causas previsibles fueron partos gemelares, toxemia,
diabetes mellitus y cardiopati{a, lo que corresponde a un 0,24%,

De lon dos 6bitos reportados en el H.G.2., Los Venados,
las pacientes llegaron en trabajo de parto y a su llegada no
se ausculté frecuencia cardiaca fetal, determinando que el pro
ducto estaba muerto., Las dos pacientes ten{an como anteceden-
tes de riesgo el de ser diabeticas, multiparas y de ser pacien
tes aflosas.

De 1la3 261 pacientes estudiadas el 67,43% fueron par-
tos cutfcicos y el 32.,57% se resulvid con la aplicacién de -
forceps o por operacién ceadrea, como lo indica el cuadro IV.

De las primeras causas de embarazo de alto riesgo en=
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contradas en el estudio, la toxemia aparece cn guinto lugar,
las hemorragias del tercer trimestre del cmbarazo aparecen:an
geptime lugar, las cdrdiopatias aparecen en sexto lugar y la
diabetes mellitus aparece en el noveno lugar, por lo que la -
hipotesis formulada en este estudio no se corrotord, lo que
se podria explicar & que no se incluyeron en el trabajo a las
pacientes atendidas en tercer nivel ( Centro Médico Nacional)
¥ también puede ser debido, como se hace mencidn en los ante-
cedentes cient{ficos, a que a disminuido la incidencia de la
morbimortalidad materna.

BSTA TESS i DA
SR BE LA BisutdTECA
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CONCLUSIONES

I.= Se debe de dar unn mayor informacién & la poblas
cién en edad fértil, sobre la importancia de llevar un adecua
do control prenatal, hacer énfasis sobre cusl es 1a edad ideal
para la gestacién y dar a conocer los factores de riesgo reprg
ductivo. .

2.~El porcentaje de incidencia de embarazo de alto -~
riesgo es similar a otros estudios reportados en México (20.I2%)
que coinciden de acuerdo al {ndice de riesgo sefialados por el
IM.S.Se

3.=las ctnco primeras causas de alto riesgo identifi-
cadas en la U.M.,F. No 2I fueron les siguientes ( en orden de-
oreciente)s Cesdrea, Causas Multifactoriales, Preeclampsia ,
Rh negativo y Cardiopat{as. Lo cual varia de acuerdo a otros
estudios en lléxico, esto se pudiede explicar por el tipo de =
poblacidén que se maneja en esta unidad, la cual tiepe un in -
greso fijo, por lo menos de un sueldo mfnimo y a los progra-
mas que se llevan dentro del instituto.

4.,-Las pacientes que terminaron ou embarazo con alto
rieago fueron 20 pacientes, representando el 7.66% del total
de las pacientes identificadas con alto riesgo en 1a U,M.F. No
2L,

5.-Ia morbilidad encontrada de los casos no identifica
dos en la UM.PF., No. 2I que terminaron su embarazo con alto -
riesgo, representa el 3,52% de causas no previsibles, ya que
fueron de origen obstétrico y el 0,24% de cauaas .previaiblss
en primer nivel de atencién,
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