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MARCO TEORICO

INTRODUCCION

Se supone que el obstetra de hoy se ocupa no sélo del parto, sino también de sus

antecedentes y secuelas. El o ella es, a menudo solicitado para proporcionar a la
mujer los cuidados médicos primarios y para ofrecer gufa y supervision en las situaciones
médicas que ejercen alguna influencia directa o indirecta sobre Ia potencial
descendencia. Al reunir estas responsabilidades clinicas, el obstetra ests implicando no
sélo en la gama de enfermedades médicas Yy quirdrgicas que aparecen en la gestacion o
coinciden con ella, si no también con los trastoinos endocrinos, metabdlicos v
emocionales que interfieren con la fisiologia reproductiva.

E! obstetra es frecuentemente requerido para ser el principal consultor en el consejo
premarital y genético, determinar la conveniencia de tener hijos, seleccionar Ia mejor
época para el embarazo en relacién a los periodos de Optima salud y enjuiciar la
oportunidad de continuar la gestacion en presencia de enfermedades médicas severas.
Estos enjuiciamientos estdn basados en un conocimiento intimo de los problemas
médicos, asi como en |a comprensién de los efectos de la gestacion sobre el curso de ia
enfermedad y viceversa. Naturalmente, la grivida ests sujeta a todas las enfermedades
que afectan a las mujeres no gestantes; asi mismo, las alteraciones médicas pueden
modificar el curso del embarazo, y el prondstico de ciertas enfermedades esta
influenciado por Ia superposicién de la gestacion.

Hoy dia, las leyes liberalizadas del aborto que permiten la interrupcién del embarazo con
el contexto de la situacidn total del riesgo materno, suministran la base para una amplia

La atencién obstétrica completa atafie tanto a la prevencion de las pérdidas fetales y
neonatales como a la promocién de la salud materna. Los dos conceptos estan muy
interrelacionados, ya que un medio ambiente materno defectuoso. inducido por algunas
de las mdyltiples enfermedades trascendentes, puede ser responsable de un amplio

anos reproductivos, con vistas a promover un estado 4ptimo de salug general para la
procreacion. Debe reconocerse que las desventajas, tanto emocionales como fisicas,
tienen considerable influencia no sélo sobre la salud general y potencial para los futuros
embarazos, sino también sobre la planificacién familiar Yy ias circunstancias sociales. Es
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evidente también que ciertos problemas reproductivos son causados por alteraciones
bioquimicas, moleculares y hormonales, mientras que otros estan relacionados con
influencias culturales, sociales, emocionales y ambientales.

Ya que el obstetra-ginecélogo es a menudo el siguiente médico en atender a la paciente
después de que el pediatra haya abandonado la supervisién médica, es |6gico esperar
que el obstetra-ginecdlogo asuma esta responsabilidad, para implicarse con los
problemas médicos que puedan haber persistido desde la juventud y la adolescencia y
para proteger a los jévenes pacientes de las alteraciones que puedan ser perjudiciales
para un parto feliz. Por otra parte, es importante reconocer las manifestaciones clinicas
de ciertos prohlemas médicos latentes, como por ejemplo las afecciones endocrinas.
metabdlicas, emocionales y cardiacas. Cualquier médico que corrija una enfermeda
trascendente en una mujer antes o durante su edad procreativa y que sea capaz
mejorar la salud general en el periodo preconcepcional esta llevando a cabo fa medicing
preventiva de la obstetricia. Estos esfuerzos hardn posible identificar a las pacientes que
son susceptibles de sufrir problemas reproductivos y que presentan las mayore:.
necesidades de atencidn médica intensiva.




ANTECEDENTES

olamente en el siglo actual ha alcanzado aceptacidon general la supervision médica

durante el embarazo. En épocas anteriores, el papel del médico se limité al de actuar
Gnicamente en la atencién a la mujer en el trabajo de! parto. Ademas, se le llamaba
cuando surgian complicaciones durante el embarazo, pero una atencién prenatal rutinaria
tal y como hoy dia la entendemos, era inaudita. En épocas tan precoces como en el siglo
XVil, unos pocos obstetras reconocieron la importancia de {a obstetricia profilactica. En
e! libro de Mauriceau, por ejemplo, se encuentra la siguiente afirmacién: “La mujer
embarazada es como un barco en una tormenta, con un mar lleno de altas olas, y un
buen piloto que lleve el barco debe guiarlo con prudencia si quiere evitar que naufrague”.
Entre los afos 1800 y 1840, en Francia, tan solo se publicaron 55 tesis doctorales sobre
la higiene de la mujer embarazada, pero la mayor parte contenian poco trabajo original y
cientificamente valorable. Un avance importante en el cuidado prenatal se llevd a cabo
en el afo de 1843, cuando se comprobd que coexistia una proteinuria en las pacientes
que tenian eclampsia. Pasé otro medio siglo hasta que se registro la asociacion de
nipertensién con este trastorno, pero no fue casi hasta 20 anos mas tarde, cuando so
observé que una presién arterial elevada tenia un significado concreto como signo
previsor de la eclampsia. (1)

En los inicios del siglo XX, finalmente, los obtetras se hicieron conscientes del aumento
de sus responsabilidades dentro del campo médico. En el afio 19017, John W. Ballantyne,
suplicando porgue tuvieran acceso a los hospitales las mujeres emhbarazadas tuvo éxito al
congeguir que se reservase una cama para pacientes en cuidados antenatales en el Royal
Maternity Hospital de Edimburgo. Con elocuencia y con perseverancia, insistié en la
supervisién médica de las pacientes obstétricas a lo largo del embarazo, y no solamente
cuando se encontraban enfermas o en trabajo de parto. Las consultas externas, para las
mujeres embarazadas y para las mujeres gue se encontraban criando, se iniciaron en
Paris casi al mismo tiempo. En el afioc 18901, surgié un gran impulso sobre los cuidados
antenatales en los Estados Unidos, como resultado de la afiliacion a la Asociacion de
Formacién Maternal del distrito creada en el Boston Lying-In Hospital de esta ciudad. En
al afo 1907, dos enfermeras especializadas fueron encargadas, por esta asociacion, de
mejorar las condiciones de aquellas clases sociales mas bajas en la ciudad de Nueva
York, con el propésito especifico de administrar los cuidados antenatales y la instruccién
adecuada. El indice de mortalidad entre los nifios recién nacidos de las madres que
recibieron este nuevo tipo de supervision, bajo desde el 17% al 4.9%. El primer centro
de maternidad en los EE.UU se establecié una década més tarde, con el Club de Mujeres
de la Ciudad de Nueva York, con el objetivo especifico de suministrar atenciones
médicas de crianza de los nifios a todas la mujeres del distrito desde el inicio de su
zmbarazo hasta un mes después del parto. Tanto los médicos como las clinicas.
asumieron pronto la responsabilidad del cuidado médico integral de la futura ma.re. La
obstetricia habla sobrepasado los confines de la habitacién del parto y adquirido una
nueva dignidad dentro de la medicina preventiva.




EMBARAZO DE RIESGO ELEVADO

Un embarazo de riesgo elevado en un estado en el que la madre, el feto o el neonato
tienen un peligro aumentado. En conjunto, un gran nimero de trastornos han sido
asociados a embarazos de riesgo elevado. Muchos de estos son debidos en udltima
instancia a pobreza, ignorancia o embarazo indeseado, aunque pueden ser clasificado
como problemas serios de salud, trastornos obstétricos o invalideces biolégicas. Los
factores especificos que involucran el riesgo creciente para la madre o el bebé incluyen
las determinantes genéticas, las enfermedades maternas o fetales, los trastornos
obstétricos, la disfuncion placentaria, complicaciones del cordén umbilical, parto fuera de
tiempo y las complicaciones del trabajo de parto, del parto y de la vida del neonato.
Influencias generales asociadas a riesgo perinatal incluyen el estado socioecondmico, !
estado emocional asi como la salud y el estado de nutricién de la madre. (2}

La perdidas maternas, fetales o neonatales imprevistas son menos frecuentes si se ha
proporcionado atencién sostenida durante todo el embarazo. Sin embargo, no se conocc
ta frecuencia verdadera del embarazo de riesgo elevado debido a que se carece de
definiciones rigidas y acumulacién de datos precisos. Adn asi, es probable que por lo
menos 20% de las mujeres embarazadas y su progenie estés sujetas a riesgo. Es
obligatoria la identificacion de aquellas con riesgo con el fin de atenderlas a tiempo vy
prevenir asi la morbilidad y la mortalidad. Por ejemplo, tres cuartas partes de las muertes
obstétricas (11 de cada 100,000 nacimientos) en fa Unidn Americana probablemente se
pueden evitar; y la tasa de mortalidad perinatal (alrededor de 20 por cada 1,000
nacimientos), aunque mas baja que en el pagsaio, deja mucho que desear.
Aproximadamente 100 muertes perinatales por cada rnuerte materna todavia se estadn
registrando en la Unién Americana.

Gian parte de las inuertes maternas y de productos perinatales pueden ser atribuidas a
relativarnente pocas causas. Alrededor de 60% de todas las muertes maternas en s
Unién Americana son atribuibles a hemorragia, infeccuin o estados hipertensivos del
embarazo {preeclampsia y eclampsia). La mayor parte de las muertes perinatales sc
asocian a .sélo 6 complicaciones obstétricas: presantacidn de nalgas, separacion
olacentaria, toxemia eclamptdgena, entrecruzamienta plarentario, pielonefritis «
nidramnios  Sin embargo, los datos de mortalidad reticjan s6ln una parte del espectro
total del dafo que el producto puede contraer durants ei emibarazo y el parto. En ¢l
periodo critico de crecimiento y desarrollo humano; desde la fecundacion hasta 28 dias
después del nacimiento, cualquiera de numerosos eventos puede privar al individuo de la
~apacidad para lograr su méaximo potencial genético.

-0s aspectos esenciales del tratamiento moderno da! ssnharaca de riesgo elevadio pueden
resumirse en los siguientes:

1. Una historia clinica cuidadosa puede revelar faricraz «51.ncificos de riesgo.

2. El examen fisico de la madre debe ser uvraasrszadn vara identifizar o excluir
factores de riesgo.
3. Es obligatoria la valoracion sistemética de la m:adre, con estudios de laboratorio

cuando sea recomendable.
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4. La evaluacion cuidadosa y completa del feto durante todo el embarazo debe
incluir estudios especiales para confirtnar el bienestar del feto.

5. Debe valorarse el efecto del trabajo de parto sobre el feto con el objeto de evitar
sufrimiento.

El parto atraumatico reduce la posibilidad de lesién natal.

7. El examen cuidadoso del neonato inmediatamente después del parto puede relevar
signos tempranos de sufrimiento.

Hay dos situaciones importantes en las que el obstetra se debe responsabilizar del
cuidado de una paciente de alto riesgo. En una minoria de casos, la embarazada de alto
riesgo llega al obstetra con una pobre historia obstétrica o una complicacion médica bien
conocida. E) principal reto gue se nos presenta es determinar si la gravedad del problema
es tal que hay que remitirla a una especialista en medicina maternofetal. Sin embargo,
casi todas las embarazadas de alto riesgo que se ven en la practica diaria desarroilan
complicaciones inesperadas en el transcurso del embarazo. Estas pacientes suelen
onligar a tomare decisiones dificiles, y cuando hay una mal prondstico fetal o maternal,
el obstetra puede llegar a tener problemas medicolegales. (3)

Identificacion de la paciente de alto riesgo

Diferentes autores han propuesto distintos sistemas de identificacion. Cada esguema
consta de una lista de frastornos que se sabe indican mat prondstico en el embarazo.
Todos estos sistemas incluyen entre los factores de alto riesgo las complicaciones
médicas que afectan que afectan a la madre y una historia obstétrica con antecedentes.
La mavyoria de estos sistemas dan diferentes valores numéricos a los factores de alto
riesgo, dependiendo de la gravedad de sus efectos sobie la gestacidn, y tiene como
resultado una puntuacion que refleja Ia importancia del problema potencial. Algunos de
fos registros disponibles comercialmente se han incorporado a los sistemas de
puntuacion de alto riesgo con el fin de clasificar a las pacientes en categorias de alto y
bajo riesgo.

Un embarazo de alto riesgo puede identificarse sin necesidad de utilizar los sistemas de
puntuacion, realizando una cuidadosa historia médica y obstétrica. Sin embargo una de
ias ventajas de incorporar un sistema de puntuacidn de aito riesgo a la historia prenatal
es que queden reflejados en ella los intentos de identificacion y analisis de esos factares
de alto riesgo, siendo estos datos de interés en caso de posibles problemas
medicolegales.

La utilizacién de los sistemas de puntuacién de alto riesgo no sdlo ayuda al obstetra 2
identificar a las embarazadas de alto riesgo, sino también a elaborar un prondstico de la
marcha del embarazo, si bien este segundo objetivo no suele cumplirse. Esto se debe a la
escasa sensibilidad de los indicadores de alto riesg: y también a que la evolucidn del
embarazo resulta significativamente influida por la intervencidn médica tras identificar la
situacién de alto riesgo. Un ejemplo de esta limitacién es el cuidado de una paciente con
cérvix incompetente. Esta situacidn provocard la pérdida del embarazo si no se
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interviene En este caso, el factor de alto riesgo (incompetencia cervical) posee una
elevada sensibilidad. Sin embargo, si el problema se reconoce a tiempo y se trata
adecuadamente por medio de un cerclaje, es casi seguro que &l desenlace sea favorable.
En esta situacién, un factor importante de alto riesgo ha sido modificado por la
intervencién médica, y un prondstico pobre basado en la valoracién inicial del riesgo no
hubiera sido correcto, lo que demuestra que un sistema de puntuacién de alto riesgo
tiene sus limitaciones en cuanto a predecir el pronéstico.

Un procedimiento (Gtil es modificar el sistema de puntuacién de alto riesgo propuesto por
Coopland y cols, en Manitoba, Canadd. Este sistema considera diferentes factores, a
cada uno de los cuales se les da un valor numérico de uno a cinco, dependiendo del
impacte potencial sobre la evolucion del embarazo. Una puntuacion de siete o mas indica
casi siempre la necesidad de remitir a la paciente a un especialista en medicina
maternofetal. La utilizacidn del sistema de puntuacién afade muy poco a ia realizacion
de una historia y examen fisico completos con respecto a identificar a las pacientes de
alto riesgo. Sin embargo, este sistema puede resultar ttil para un obstetra general o un
médico de familia a efectos de determinar la necesidad de mandar a la paciente a un
especialista maternofetal. (4}

Forma de evaluacién de alto riesgo {4}
Nombre Edad: Gestaciones: _ _ Partos: _ Abortos: _ _
UPM: FEP: ___  FEPporecngiafia: N .
Trastornas médicos
Historia reproductiva © quirdrgicos asociados Embararo actual
Edad: <16=1 Cirugia ginecoidgica =1 Homori agia
16-35=0 previa. < 20 semanas =1__
>35=2__ Enfermedad renal =1__ > 2() semanas =
Num. Partos: 0=1 crénica Apemia (< 10g%}
1-4=0 Diahetes =1 _ __ Posmaduroz -1
>5=2 _ gestacional {A} Hipeitensidn o
Dos o mas =1___  Diabetes mayor =3 ___ Huwrs P
abortos o historia o clase B prematura -7 .
de infertilidad Enfermedad cardiaca de membranas
Hemorragia =1__ _ Otrns trastornos = __ Polihidramnios =2 __
wasparte o legradye ' médicns imponan- it P
manuat tes [puntuacion Leatrarszo =%
Hjo >4 Kg. =1__ del1adan Toltiote
Hijo 2.5 Kg. =1 _ _ funcién de M, 1l presentacion =4
Toxemia o =¢_ la gravedad) e naigas
hipartensidn Iscirmonizacién Fh -3
Cesérea =2 ___
previa
Parto ancrmal =2 _
| _o dificil _ o e o L
Columnas Totales e .
Puntuacién Total
{Suma de las tres columnas} Bajn riesgo 0-2
Al = wsgo 36
Rbrsgtr severo 7 v mas

No hay estudios adecuados gue aporten bases cientificas paia decidir cudndo se remite
una paciente con factores de aito riesgo a un especialista maternofetal. Esta decisién
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suelen tomarla los obstetras y los médicos de familia en funcion de la gravedad vy la
muttiplicidad de los factores de alto riesgo que presente la paciente.

Parece claro que las siguientes deben ser remitidas a un especialista en medicina
maternofetal:

1. Las pacientes que desarrollan afecciones que requieten procedimientos invasivos con
fines diagndstico o terapéuticos, por ejemplo:

Ispinmunizacién Rh,

Hidropesia fetal no inmunolégica.
Obstruccién del tracto urinario fetal.
Bloqueo cardiaco fetal congénito.
Hidrocefalia fetal.

2. Las pacientes que presentan complicaciones médicas severas que afectan a la madre,
por ejemplo:

Diabetes labil.

Insuficiencia cardiaca de grados lll v V.
Valvulas cardiacas artificiales.

Lupus eritematososistémico,

Anemia de células falcitormes.

3. Las pacientes que presentan mala evolucién recurrente de la yestacion, por ejemplo:

Aborto habitual. '

Cerclajes fallidos.

Nifos nacidos muertos.

Rotura prematura de membranas.
Trabajo de parto pretérming.

4. Las pacientes que presentan complicaciones obstétricas que necesitan un cuidado
especializado, por ejemplo:

Preclampsia o eclarnpsia grave con insuficiencia renal, edema pulmonar.
hipertension que no responde al tratamiento, hernorragia intracraneal o sindrome
HELLP severo.

- Crecimiento intrauterino retardado grave.

- Multiples factores de afto riesgo.

#n poblaciones en las que no se dispone de especialistas en medicina maternofetal e«
Aecesario contratar a un inlernista para tratar adecuadamente a estas pacientes, Si se¢
dispone de un especialista en medicina maternofetai, no hay ninguna razén para remitir &
una paciente a un internista.

Una vez identificada la paciente de alto riesgo, el médico debe explicar a ella y a su
pareja los efectos potenciales de su(s) factor{es) de alto riesgo y los efectos que el
embarazo tendrd sobre el estado médico de la madre. En cuaiquier caso, la informacién
que se ofrezca a la paciente debe ser explicado en términos sencillos.
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Asesoramiento preconcepcional

La paciente con multiples o graves factores de alto riesgo debe ser anesorada antes de la
gestacién. Cuando es posible este asesoramiento, el obstetra debe entrevistarse con la
paciente y con su pareja para comentar los siguientes aspectos:

1. La importancia de los factores de alto riesgo identificados en la historia y en el
examen fisico de la paciente,

2. Los efectos que cada factor de riesgo puede sobre el embarazo.

3. El efecto que el embarazo puede tener sobre cada uno de los factores de riesqo
identificados.

4. La discapacidad de la madre durante la gestacion y la duracién de esa discapacidad.

5. Las pruebas especiales que deben llevarse a cabo para controlar el estado de la
madre y del feto durante la gestacion.

6. E! prondstico de una evolucion satisfactoria del feto y de la madre.

7. El coste del embarazo, incluyendo las pruebas adicionales y las consultas requeridas,
asi como el coste que suponen los ciudadanos intensivos si el nifio nace pretérmino.

Aungue el asesoramiento preconcepcional puede aplicarse a todos los embarazos dc
potencial de alto riesgo, es mas importante en el cuidado de las pacientes con diabete:
mellitus, isoinmunizacion Rh, historia de trabajo de parto pretéirnino recidivante y en lu
« asos de historia de pérdidas multiples recurrentes del embarazo, asl como en pacientn”
que puedan transmitir desdrdenes genéticos a su descendencia Es importante advertit
estas pacientes con malas evoluciones perinatales que no se gueden embarazadas hasia
que hayan revisado con el obstetra y con el especialista en medicina maternofetal i,
causas de las pérdidas de sus embarazos.

El requerimiento mds importante que tiene el asesoramiento preconcepcional es que .
debe ser critico. Ef obstetra no debe dar a la paciente una opinién respecto a lu
conveniencia de quedarse embarazada. La decisién de quedar embarazada a pesar de los
riesgos es muy personal y se basa en nuinerosas variables, ademas de en la informacidr.
méadica. El pape! del obstetra es el de aportar informacién rédics y de apoyar ia decisio
de la paciente, aunque esa decisidn no agrade al médico.

,
Otro aspecto del asesoramiento preconcepcional es la consideracion de la carga
econdmica en relacién a los costes médicos v a la baja laboral que los padres deben
asumir en el embarazo de alto riesge. Muchos padres desconcean el elevado (oste de In
compleja tecnologia médica necesaria en estos Gasns y e g2 dan cuuiva de la:
limitaciones y la complejidad de sus pélizas de seguros sanitarios,

Evolucion del embarazo

Toda la serie de visita prenatales pueden svr consideradas como una oportunidad para
descubrir anomalias que puedan originar dificultad para ia madie o el producto. La
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frecuencia de las visitas variard de acuerdo a las necesidades de la paciente. Problemas
criticos incluyen estados hipertensivos del embarazo, pielonefritis, fiebre elevada,
isoinmunizacién, diabetes mellitus, sangrado uterino, Gtero grande en relacién a la edad
gestacional, falta de crecimiento uterino, presentaciones anormales, postmadurez (mas
de 42% semanas), y problemas quirdrgicos agudos. El médico también debe estar alerta
para diagnosticar y tratar infecciones virales, descubrir signos tempranos de desnutricién
y combatir los efectos perniciosos de la indiferencia de su paciente a los principios de
cuidado de la salud, uso de drogas y exposicién a rayos X.

Otros factores de riesgo especifico incluyen la necesidad de diagndstico genético
rrenatal, anemia grave (hemoaglobina < 10g/100ml.}, infecciones de vias urinarias que no
responden a tratamiento, sospecha de embarazo ectépico, pruebas positivas paia
gonorrea, placenta previa, hidramnios (u oligohidramnios), entermedad tromboembdlica,
necesidad de pruebas para madurez funcional, induccién del trabajo de parto y
desproporcién fetopélvica sospechada.

Complicaciones de trabajo del parto

Al internar a la paciente en el hospital 0 en la zona obstétrica, debe continuarse la
investigacién atenta. Es necesario revisar y descartar cualesquiera factores previos
indicativos de la categoria de riesgo elevado. Los siguientes tiastornos son de siesgo
natable: {5)

- Estados hipertensivos del embarazo.
- Hidrambios u oligohidramnios.
- Amnionitis.
- Ruptura prematura o prolongada de las membranas.
- Ruptura uterina.
- Placenta previa.
- Desprendimiento prematuro de la placenta.
Tincién meconial del liquido amnidquido.
Presentaciones anormales o inciertas (ncluyendo presentaciones de nalas v
occipitoposteriores).
Embarazos mudltiples.
- Peso fetal menor de 2,500g.
- Peso fetal mayor de 2,400q.
- Bradicardia fetal.
- Prolapso de cordén umbilicai.
- Acidosis fetal (Ph de 7.2 ¢ menos de la primera @1epa del irabaie de parto),
- Taquicardia fetal {mas de 30 minutos).
- Distocia de la cintura escapular.
- Parte de presentacién fetal que no desciende cun @i trabajo de pano.
- Evidencia de sufrimiento materno.
- Prueba de estimulo con oxitocina anormal.
- Concentracién descendiente de estriol.
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- Relacién lecitina/esfingomielina o prueba répida para substancia tensioactiva (“de la
burbuja”) con resultados de inmadurez o fluctuacién intermedia.

- Frecuencia cardiaca fetal indicadora de sufrimiento fetal.

- Trabajo de parto de mas de 20 horas.

- Trabajo de parto primario disfuncional. .

- Suspencién secundaria de la dilatacion.

- Segunda etapa del trabajo de parto de més de 2 horas.

- Trabajo de parto precipitado (<3 horas).

- Induccién del trabajo de parto.

Complicaciones

Cada uno de los numerosos estados de riesgo elevado contribuye a la posibilidad de
muerte o incapacidad de la madre. Sin embargo, a menudo se olvida que la vida
intrauterina tiene un efecto directo sobre el crecimiento y desarrollo ulteriores del
lactante. Algunos ejemplos notables del efecto de la vida intrauterina sobre el desarrollo
ulterior son anomalias congénitas, nacimiento prematuro, pardlisis cerebral, epilepsia y
retardo mental. Muchfsimas enfermedades pueden ocurrir como resultado directo de
alteraciones en esta etapa critica de la vida. El retardo mental es un gran problema de {a
salud, social y econémico que afecta a por lo menos 3-7% de la poblacién de la Unidn
Americana, es decir, 6-14 millones de personas. El retardo rnental afecta 10 veces mas
personas que la diabetes, 20 veces mds que la tuberculosis e infinitamente mas
personas que ia poliomielitis. De hecho, cada 5 minutos nace un nifio con retardo ment.!
-126,000 cada afo, de acuerdo a Gold. Los nifics y adultos con retardo son afectados
en forma importante en su capacidad para aprender y adaptarse a las demandas de la
sociedad; los gastos del ciudadano de su custodio son enormes; y estos son exclusivos
de gastos indirectos tales como los gastos de bienes puablicos y la pérdida de recursul
humanos. Por Ultimo, el retardo mental estd sumamente correlacionado con las misma-
deficiencias totales en el cuidado materno y lactante y con las mismas desventajas.
sociales y ambientales que se asocian a tasas elevadas de mortatidad perinatal o infanti
¢ a una frecuencia elevada de madurez. {6)

Dos terceras partec de las muertes en el primer afo de vida estan directa
indirectamente asociadas a premadurez. El pesoc de nacinvenlo es inversament:
proporcional al riesgo de lesién para el sobreviviente. Un denominador comun parece set
asfixia y premadurez. Con estos dafos las secuelas pueden incluir alteracién =n el
desarrollo intelectual, deficiencias neuroldgicas, defectios de la vicidon y la audicién ar’
como trastornos de la de la conducta. Las razones paii il evencion de las ot .
secuelas son igualnente apremiantes. (6)

Prevencion

La mortalidad y morbilidad materna, perinatal e infantil estan muy relecionados con el
estado socioecondmico. Las privaciones crénicas de la pobreza son peligros serios para
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el embarazo. Por ejemplo, se sabe que la privacién nutricional cronica, adn si es
corregida durante el embarazo, puede producir neonatos de peso bajo al nacer. Sin
embargo es una simplificacién excesiva relacionar todos los peligros perinatales
asociados a un éstado socioeconémico bajo con el estado de nutricidn. La pobreza es un
estilo total de vida, caracterizado por hacinamiento, higiene deficiente, indiferencia por
las necesidades bésicas para la salud, tensién crénica, educacién deficiente y motivacién
o medios inadecuados para mantener la salud personal. Idealmente, el mejoramiento
socioeconémico a través de la educacion, el empleo y la asistencia, seria (til, pero esta
meta es poco factible de ser alcanzada en el futuro préximo en cualquier pais. (7]

Los antecedentes raciales, cuando se separan de las desventajas socioecondmicas,
tienen poco que ver con el salvamiento materno o perinatal. En la Unidn Americana, las
pérdidas maternas y perinatales entre negros ocurre principalmente debido al estado
socioeconémico bajo, no debido a factores genéticos. A excepcién de la residencia a
grandes alturas, la cual se relaciona con mayor numero de productos de peso bajo al
nacer y una mayor frecuencia de conducto arterioso permeable, las diferencias
geograficas en las tasas de mortalidad materna, perinatal e infantil casi siempre pueden
explicarse en términos de opulencia o pobreza, educacidn o ignorancia, o la
disponibilidad ¢ no disponibilidad de servicios médicos y sociales de otro tipo.

Los embarazos de riesgo elevado a menudo son embarazos no planeados, accidentales,
indeseables o ilegitimos. Puede no disponerse considerablemente de cuidados previos a
la concepcidn, prenatales, perinatales y posnatales apropiados, o inclusive se les puede
rechazar si se cuenta con ellos. No rara vez el desequilibrio o la frustracion emocional
predispone o acompafia al embarazo, y puede haber abuso de medicamentos,
substancias que producen adiccidn o drogas ilegales. Muchas madres esperan que sus
ninos morirdn, El impacto del embaraze puede sobrecargar un equilibric ernocional
precario, v puede desarrollarse enfermedad psicosomaéatica. Todos estos factores ponen
en mavyor riesgo a la madre y el producto. {7)

La necesidad bioldgica de satisfaccién sexual es tan intensa que la paternidad
rresponsable es una condicién comun del género humano. Por lo tanto, el mejor medio
gara evitar un embarazo indeseado es el control de la natalidad. Los medicamentos,
dispositivos y procedimientos quirdrgicos en la actualidad disponible son de costo
insignificante para el individuo y la comunidad s se compara con el costo de la
asistencia perinatal y las cargas sociales de una poblacion con trastornos. Se ha sugerido
que los programas de planeacion familiar deben prestar particular atencién a las mujeres
para quienes el embarazo constituye un riesgo elevado, va sea para ellas mismas o para
sU progenie. Seria una de las prioridades mas imporiant=s de la medicina hacer ‘Je cada
embarazo, un embarazo deseado. Por uUltimo, esto soiu puede lograrse mediante una
mejor educacidn sobre los aspectos de la reproduccion.

Tratamiento del embarazo de riesgo elevada

Deben considerarse tres enfoques para el tratamienta: climinacidon de la terminacién
temprano innecesaria del embarazo; parto para salvar el feto; y tratamiento del
sufrimiento fetal, (8)
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Eliminacién de la terminacién temprana innecesaria del embarazo

A. Medidas generales: La prevencién del parto prematuro reduciria grandemente la
morbilidad y {a mortalidad perinatales en la Union Americana. Debido a que estos
embarazos a menudo incluyen aquellas pacientes que no los desean o no tienen
recursos para los mismos (es decir, la joven, pobre o carente de educacién), deben
considerarse tanto los medios generales como los especificos para reducir la tasa de
madurez. Un programa general puede esbozarse de la manera siguiente:

1.

@

Pruebas tempranas de embarazo: Esto lograria un objetivo muy dificil, el
proporcionar mtormacién vital a las mujeres en época temprana del embarazo. En
el tiempo de la pwueba de embarazo, puede darse informacion respecto a la
importancia de los cuidados prenatales tempranos vy sobre como obtener una
buena atencidén obstétrica. En forma alternativa, si el emnbarazo es por completo
indeseado para la paciente, puede proporcionarse informacién sobre el aborto.

. Eliminacién del embarazo indeseado: Este objetivo podria cumplirse mejor

mediante una mas ampiia educacién sexual, planeacidon familiar y anticoncepcién.

. Cuidados e identificacion prenatales del embarazo de riesgo  elevado: Serdn

necesarios cuidados especiales para la madre o el producto de riesgo elevado pero
también debe prestarse el maximo de atencién a la salud de la madre y e! feto
normales. En verdad, la mayor utilizacién de asesotamientn genético durante cl
periodo perinatal ayudara a identificar aquellos productos con riesgo de nacer con
cefectos genéncos de manera que puedan brindarse cuidados especiales.

. Desarrollo de centros para atencion de embarazos de riesgo elevado: Una vez quc

se ha logrado la identificacién de las pacientes con riesyo, debe instituirse de
inmediato el tratamiento apropiado -de preferencia en época temprana dci
embarazo- si se requiere mejorar- el estado final del {eto. Tal mejoria puedr
lograrse de mejor manera remitiendo a {as pacientes a centros donde se dispont:
de mayores conocimientos y atenciones meédicas para alcanzar ésto, se requerili
o siguiente en cada comunidad: un centro gue preste servicio completo,
entrenamiento, educacidn continua y coleccion Jde dares; un grupo cooperativo o
informado de médicos, enfermeras y personal palamédico medios répidos di:
comunicacién, no sélo para consulta sino también pora la difusién de dato:
obstétricos y ginecoldgicos; medio rapido de transporte; vy relaciones puablicas
activas y programas de concientizacién de la comunidad.

Establecimiento de normas realistas para atencidn: Una vez que havan sido
establecidas por el centro las normas para la atencion y se haya aleanzado ¢!
entrenamiento apropiado de trabajadores para ios hogpitaics de '3 coinaadad,
deben delinearse los requerimientos hospitalarios y todos los hospitales con
unidades de maternidad y de recién nacidos deberdn de er obligadas a cuinplic
las normas autorizadas. La autorizacion de estas uvnidades G-obe ir de sca=rido con
los requerimientos para la educacion continla de manera que se garantice un nivel
de cuidados convenientemente elevados.
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B. Medidas especificas: (9)

1.

b5

Correccion médica de las enfermedades: La bacteriuria asintomética debe ser
tratada para prevenir pielonefritis. Debe tenerse cuidado en la seleccion de
antibiéticos ya que algunos de ellos estan contraindicados en el embarazo.

El peso de la madre durante le embarazo debe aumentar dentro de los limites
razonables excepto en casos de obesidad importante.

Deben corregirse el hipotiroidismo y el hipertiroidismo, junto con cualesquiera
otros trastornos accesibles a tratamientos sin peligro para el feto.

. Correccidén quirQirgica de trastornos: Antes que se lleve a cabo el embarazo, las

pacientes con un antecedente de insuficiencia o merma reproductivas deben ser
objeto de un estudio cuidadoso y detallado, incluyendo histerosalpingograma,
prueba para suficiencia cervical, y, tal vez, andlisis genéticos paterno. Si se
encuentra presente un problema corregible mediante cirugia (por ejemplo,
insufictencia cervical), debe corregirse antes de intentarse embarazo. Si se hace
cerclaje cervical durante el embarazo deberd realizarse después de la 12°. Semana
debido a la alta frecuencia de anomalias genéticas fetales y de aborto esponténeo
que ocurre antes de este tiempo.

. Tabaquismo: El tabaquismo intenso durante el embarazo se asocia a productos de

peso bajo al nacer y a tasas elevadas de mortalidad y morbilidad perinatales. Debe
desaprobarse el tabaguismo en todas las mujeres emharazadas y aquellas ern
riesgo deben abstenerse absolutamente.

Reposo en cama: El reposo en cama es util en e! tratamiento de muchas
complicaciones del embarazo. El reposo origina una diuresis natural debido a que
la circulacién sanguinea renal estd aumentada cuando la paciente se recuesta d¢
lado el reposo prolongado es aconsejable en pacientes que tienen mas de un feto.
La paciente debe estar en reposo absoluto en cama durante una semana en la
22°%. semana de gestacion., El sangrado por placenta previa ¢ desprendimientn
parcial de la placenta a menudo se suspenderd con el reposo en cama. El reposs
también es (til en el tratamiento de la toxemia y la enferrmedad hipertensiva.

. Inhibicion del trabajo de parto mediante medicamentos: La isoxsuprina es u

medicamento simpaticomimético que puede relajar el utero en el trabajo de parto
inminente. Se administra por via intravenosa a una velocidad de Q.1 ml/minuto.
Puede causar efectos secundarios molestos {por ejempio, hipotension o sincope
en la madre. El metaproterenol, un derivado de la epinefrina, también pued:-
iimpedir el inicio del trabajo de parto. Se espera que las investigacinnes actuala-
proporcionaran mejores métodos para inhibir el trabajo de parto.

Uso de glucocorticoides: La administracidn perinatal de glucoce:ticoides puede:
aumentar la produccién de substancia tensioactiva pulmonar y reducir, por lo
tanto, la frecuencia del sindrome de sufrimientc respiratorio si el parto prematuro
es inevitable o deseado. En la actualidad no se recomiendan en pacientes con
estados hipertensivos del embarazo, pero en las dosis bajas utilizadas parecen
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inocuos en gran parte de los otros trastornos. Apliquese betametasona, 8 mg por
via intramuscular en 2 ocasiones cada 24 horas si se va a efectuar el parto antes
de la 32° Semana.

Parto temprano para salvar el producto

La precisién creciente de los métodos de evaluacién del bienestar fetal (determinaciones
de estriol, estimulo con oxitocina, medicién ultrasénica) y de la capacidad del neonato
para sobrevivir en el ambiente externo (prueba rdpida de la substancia tensioactiva
madura o relacién lecitina/esfingomielina favorable) es importante en la solucion del
dilema obstétrico: pérdida fetal debido a prematuridad o muerte debido a enfermedad.
Cuando es necesario el parto para el salvamento fetal antes de la terminacion normal dei
embarazo, las pacientes en riesgo deben ser vigiladas de cerca hasta el tiernpo optimo
para el parto. Los trastornos que parecen justificar tal medida incluyen toxemis,
isoinmunizacion, diabetes mellitus, insuficiencia placentaria, feto de tamano excesivo y
dismadurez fetal. Ademads, si es posible el parto vaginal, el médico debe valorar de cerca
el trabajo de parto mediante vigilancia electrénica externa o interna del feto (por ejempic
en la presencia o ruptura prematura de las membranas). Si ocurren sintomas o signos o
sufrimiento fetal agudo, debe terminarse inmediatamente el trabajo de parto mediante
operacion cesérea.

Tratamiento sufrimiento fetal

En casos de posible sufrimiento fetal, cdmbiese la posicion de ia madie, corrijase !
hipotensién materna, redizcase la actividad uterina suspendiendo la administracion do
oxitocina y administrese oxigeno a 6-7 litros por minuto mediante mascara facial.

Si la situacion empeora, si los signo de probable sufrimienio fetal persisten durante 0.
minutos, o si hay sufrimiento fetal a pesar del tratamiento observador, es imperativo
parto inmediato. El razonamiento obstétrico debe dictar comou llevar a cabo el parit
seguin la presentacién, estacién, posicién, dilatacién del cérvix y supuesto estado fetal.
5i se escoge operacién cesédrea, debe hacerse rdpidamente. Esto implica la convenienc..
Jde mantener los recursos para parto por cesarea en la sala do panos y la disponibilidai
—onstante de servicios auxiliares en la zona de partos {es ecir, anestesia, laboratonn,
banco de sangre, neonatologia). Las indicaciones pars opeiacién cesdrea han sido
aumentadas con su creciente seguridad. De ahi que el uso de operacion cesarea pueda
nxtenderse de manera justificada para enfermas con sufrinnantn fetal, diabetes mellitus,
isoinmunizacién, accidentes dei cordén, herpes genitar, dasproparcion fetupéivica
lincluyendo operacion cesérea), placenta previa, desprendim'ento prernaturo de la
placenta, inercia uterina, presentaciones anormales, esfadicy nipnrtensivos cel erbaras
y complicaciones maternas (por ejemplo, fistula vesicovaqinal, carcioma cervical
invasor)




EPIDEMIOLOGIA
DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La hipertensién inducida por el embarazo (HIE) es causa importante de mortalidad
materna y perinatal a nivel mundial. HIE dececribe todo un proceso sindromético en el
que uno de sus componentes, la preeclampsia, se presenta a partir de la vigésima
semana de gestacion.

Las pacientes preeclampticas tienen propencion a convulsionar, momento en que el
cuadro clinico es considerado como eclampsia.

Esta se presenta en el embarazo tardio o en «! puerperio temprano o tardio. Dada esta
relacién secuencial, e! proceso es llamado prccclampsia-eclampsia o toxemia gravidica.
Su incidencia en México no es conocida con precisién. Ayala estima que existe un caso
por cada mil embarazo aunque su frecuencia puede ser mayor. Se reconocen factores
asociados al proceso entre los que la edad, .ot madre soltera y primigravidez entre otros,
son considerados como tales. Este dltinn: predispone hasta seis veces mas a su
desarrollo. Afecta todos los sisternas organicos sin distincidn. Entre los mas, estd cl
sistema nervioso central cuyas complicaciones suelen ser causa de elevada morbilidad
materna en México, de hecho, en algunos hospitales explica hasta 25% de los decesos.

P-£ sigue siendo un importante problema ¢ salud tanto en México como en paises
desarrollados, aunque en estos la incidencia nual y la mortalidad son mucho mas bajac
qur: las que informa nuestro pais. La frecuer an en el &mbito hospitalario local es elevada
y va en aumento como lo demuestra el hecho de tener un promedio de 35 casos por
mes, lo gue significaria cuando menos 400 anualmente. Importante se vuelve esta cifra
si consideramos la existencia de programas de atencién prenatal ofrecidos por las
instituciones de salud publica, indicativo de que su eficiencia podria no ser la esperada
por diferentes causas, atgunas de ellas de o sociodemogréafico. Un estudio revela que
por razones de este tipo, culturales y grogrdficas entre otras, el control prenatal es
levado de manera irregular o poco frecuentemente. Esta tendencia en la mujer
embarazada no es privativa de nuustro paic 4 que en el Reino Unido hasta el 3% de los
casns de eclampsia no lo Hevan. {(10)

Los factores de tipo sociodemoarafico no con considerados como de riesgo por algunos
autores en tanto que para otros, si los son. La informacidn se sustenta al observar que la
prevalencia de P-E es baja en paises con condiciones de vida preferentes en los que, po:
eiemplo, la atencién prenatal ¢s llevadn (e manera regular. Una encuesta mexicana
revela que 84% de las mujercs gestanice:. .o las caracteristicas antes descritas, utiliza
irregularmente ese tipo de ser.i ins. Kefais.ndo el papel preventive del cuidado prenatal
se observa mediante anélisis de 1egresion logistica, que menos de dos visita prenatales
ausmenta hasta seis veces la jrotabilidad :in nresentar eclampsia. Si a ello se conjunta la
observacién de Sibai y colaboradores - gue la hipertensién sistdlica antes de la
vigésima semana de gestacién en mujeres nuliparas jovenes es predictiva de P-E,
explicaria entonces la libre evoiucién de procesc al no ser detectade y 1ratadc
oportunamente, Por otra parte y contraponiéndose a esta postura, estd la serie de
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Douglas en la que 71% de las eclédmpticas exceden el patrén de atencién prenatal
sugerido. Lo que podria ser un hecho, es que ese tipo de fa:tores de una u otra forma
parecen necesarios para la evolucién clinica del procesc. Nosotros asumimos sin
conceder, que si ese tipo de factores fueran de riesgo o estuvicran asociados a P-E,
quiza influirian de manera circunstancial al “montar el escenario” para que se den los
cambios fisiopatoldgicos que inducen al desarrollo del proceso.

La frecuencia de P-E es variable. Estados Unidos informa una tasa anual de 26 casos de
preeclampsia y de 0.566 casos de eclampsia con 1,000 nacimientos con franca tendencia
a disminuir en los Ultimos afos. Frecuencia semejante para eclampsia informa el Reino
Unido. En México no hay cifras precisas al respecto aunque de manera indirecta s
interfiere que es alta. Para eclampsia, Lépez-Llera informa para un sofo hospital ur.,
prevalencia de 45 casos/aiio, de P-E en hospitales de seguridad social.

La edad se considera un factor de riesgo especialmente en los extremos de la vida
reproductora. Las mujeres =15 afos tiene casi tres veces mas riesgo de desarrollar
preeclampsia en tanio que para eclampsia el riesgo es hasta cinco veces mayor cuantis;
la edad es de 15 a 20 anos, y es menor en aquellas que tienen entre 25 y 35, edad e: ..
Ultima a partir de la cual la frecuencia tiende a incrementarse. Una serie informa que las
mujeres > 34 afos no presentan mayor frecuencia de P-E que las mas jovenes. Otra,
rmenciona que la edad 235 pero no <20 afos es relevante factor de riesgo. Varios
estudios, mediante andlisis de regresién logistica, no encuentran la edad como tal. Estas
divergencias pueden ser el resultade en parte de las limitaciones impuestas por los
discfios utilizados en la investigacion de factores de riesgo, a las diferencias ot +-
tarmano de las muestras estudiadas, a los criterios de nclusidén ¢ a los sesqgon
raferencia, entre otros. {(11)

P-E no parece tener preferencia sobre las razas, Hay inconsistencia en los dates n
tratan da definir si esta vanable es factor predisponente para el desarrallo del proce
gue parece tener mayor tendencia a presentarse en mujeres de raza negra, resultard
hasta ahora discutibles debido a la influencia que sobie lz misma ejercen variabic.
confuscras como hipertensién arterial y obesidad. En la serie de Abi-Said y Cols, ¢ -
variabie, si bien no ftiene significancia nominal, si parece roafirmar su importancia co
aredicicra.

La asociacién de primigravidez, multigravidez, nuliparidad con P-E esta documentad..
aunque los datos son contradictorios, mas aun cuando se combinan con varighles
aonsideradas también como factor de riesgo. La primigravidez y la nuliparidad sc
consideradas como tales por algunos autores pero no jor otror, En el casn de |-
nriliparas, el riesgc parece ser mayor cuando se trata de muieics «Jiv raza negra. Abi-Sa.«
y Cols. Encuentiran que primigestas y nuliparas son histona grev.2 ae aboito tiene mayci
riesgn de eclampsia por lo que la variable aborto se considera “factor protector”. Caritis
y iols. Documentar que la nuliparided en pacientes Jian.tico: ¢ hiperteasas
predir:tora de preeclampsia. L2 multiparidad es considerads factor de tiesgo cueande ue
conjunta con obesidad y antecedente previo de preeclampsia.




MORTALIDAD MATERNA POR ECLAMPSIA

n los paises en desarrollo la mortalidad materna es 100-200 veces mas alta que en
Europa y Norteamérica con tasa de 10 a 100 muertes/100,000 nacidos vivos.

bigue siendo la preeclampsia-eclampsia una de las principales causas de muerte materna,
dado que no se ha podido abatir estos indices, a pesar de avances en el conocimiento de
la fisiopatologia de esta entidad y de los programas terapeéuticos que se aplican, ya que
su etiologia permanece desconocida.

La eclampsia es la causa mas frecuente de muerte en estas pacientes.

Algunos autores preacupados por este evento mencionan que esto se puede disminuir
con medidas como: el frecuente y cuidadoso control prenatal, la hospitalizacién
temprana de las formas leves y el que estas medidas lleguen a la poblacion maés
desprotegida.

En nuestro medio la eclampsia es la primera causa de muerte materna, por lo que
consideramos, seria beneficioso identificar algunas de las caracteristicas que son
comunes en estas mujeres que fallecen y buscar factores de riesgo de mortalidad de esta
patologia, con el fin de poder prever mayor nimero de muertes en nuestras mujeres

embarazadas. {12}




GANANCIA DE PESO MATERNO Y PORCENTAJE
DE PESO IDEAL EN MUJERES CON EMBARAZOS NORMALE:S

En muchos paises en vias de desarrollo, la mortalidad materna y perinatal son todavia
muy altas cuando se comparan con sociedades desarrolladas.

Una de las metas dei control prenatal es disminuir la tasa de mortalidad, lo que puede
lograrse a través de una revisién rutinarios y vigilancia de ciertos pardmetros. Entre éstos
se encuentra la ganancia de pesc materno.

Una ganancia de peso adecuada durante el embarazo reduce el riesgo de camplicaciones
asociadas con obesidad en esta etapa, tales como preeclampsis, diabetes gestacional y
el incremento de cesdreas por desproporcion cefalopélvica consecutivea g neonatos
macrosémicos.

La cantidad de pesc considerado como dptimo ha variado considerablemente en Ins
ultimos afos; en los afos selentas, la Academia Nacional de Ciencias recomendé unii
ganancia de peso entre 9 a11.56 Kg dada la evidencia de prematurez cuando la gananciu
de peso que variaba entre 13 Kg a 16 Kg.

E! Comité de Nutricidon del Instituto de Medicina recomienda, durante el embarazo, al
indice de masa corporal (IMC) para definir el peso materno adecuado previo & la
gestazion. el cual debe éncontraise entre 19.8 y 26, ademds de servir como referencia
clinica para realizar una vigilancia de la ganancia de peso y poder dar recomendacioncs
nutricionales durante esta etapa. (13)

Para calcular el IMC {peso en Kg/talla en m} es necesario conocer el pesoc previo de la
gestaién, lo que no siempre se conoce © es poca confiable, ofro inconveniente es quo
sin este valor, nu es posible conocer la ganancia de peso gue se tiene durante rl
embarazo, por lo que otra opcién es utilizar tablas de pesu esperado para la tatla y edad
gestacional, en ellas los autores recomiendan utilizar como indicador de normalidad una
variacidn entre 9C a 150%, aunque no se da explicacidn dJel porqué deben ser tomad.
estes valores; diches tabias de referericia tiene la ventasa de que ne es necesario conuu:

el peso previo a la gestacion y que fueron realizadas en mujeres mexicanas,

20




ETAPA GESTACIONAL
PARA ADOLESCENTES EMBARAZADAS

La proporcién actual de adolescentes en México genera una enorme demanda de
servicios en todos los dmbitos, incluido el de asistencia médica, donde el embarazo no
planeado representa un problema de salud publica al contar con cerca de medio millén de
embarazadas anuales. Esta problemética se incrusta en un escenario donde las tasas de
muerte perinatal y mortalidad fetal muestran casi el mismo perfil epidemiolégico de hace
cuatro décadas y continta siendo alto comparado con paises desarrollados. La
adolescente muestra durante el embarazo cambios psicolégicos que repercuten en su
vida cotidiana, en la dindamica de la familia de origen y sobre la atenciéon médica que
reciben. Los mas aparentes consisten en la habilidad emocional, irritalidad,
manifestaciones de rechazo hacia el embarazo, aislamiento y rebeldia hacia normas de
conducta. Esto las lleva en muchos casos a que abandonen temporalmente su educacién
escolar, agravando su situacién familiar, donde se le critica y no son raros los casos de
rechazo. El embarazo no planeado, toma por sorpresa a casi todos los involucrados, por
lo que, generalmente, se requiere de cierto tiempo para que se empiecen a dar las
actitudes de apoyo. Su disposicién para asistir tempranamente at control médico prenatal
y apegarse a las indicaciones médicas no es muy buena, agregando mas riesgos para su
salud vy la de su futuro hijo.

La problematica se materializa en los servicios de salud en forma de complicaciones
médicas maternas y neonatales asociadas a prolongadas estancias hospitalarias de alto
costo. Por otro fado la proporcidn de porsonai de salud capacitado en medicina del
adolescente es muy baja, coadyuvando a la existencia de una situacién muy conocida
pero no documentada, consistente en ciertas actitudes y comentarios de censua hacia
la adolescente embarazada. {(14)
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CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
DE LA ADOLESCENTE EMBARAZADA

egun cifras provenientes del Fondo para la Poblacion de las Naciones Unidas

{UNFPA), el embarazo adolescente representa poco mas de 10% de todos los
nacimientos a nivel mundial. En México, para 1989 de un total de 84'272,346
habitantes 25% correspondié a sujetos entre 10 y 19 afos de edad, distribuidos
equitativamente en ambos sexos. En la Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud
disefiada por !a Direcciéon General de Planificacién Familiar de la Secretaria de Salud de
México, 32.7% de los adolescentes revelé haber tenido relaciones sexuales al menos en
una ocasion, de los que la mayor proporcidon correspondié a hombres. La edad promedio
del inicio de las relaciones sexuales en las mujeres fue a los 1/ afios y en los hombre:,
fue a los 16 ancs. Si a las cifras anteriores se agrega la deficiente o nula educacitn
sexual del adolescente, no es dificil entender que 20% del total de embarazos ocurran en
mujeres menores de 20 anos. {15)

| embarazo en la adolescente es un fendmeno que ha sidu ampliamente estudiade desde
la perspectiva de las complicaciones médicas que conlleva, entre éstas, las mas
relevantes son: Preeclampsia/eclampsia, hemorragia, infeccidn, parto pretérmino, retardo
en el crecimiento intrauterino, desproporcion cefalopélvica, cesérea, parto con fdrceps y
muerte perinatal.

Sin emb'argo,_ existen aestudios que no observan un incremento en la frecuencia e
complicaciones &n este grupo de relacién a la del grupn de 20 a 25 afios de edad, con i.r
excepcidn de las menores de 15 anos en los que los riesgos de morbilidad y mortalidau
materna y perinatal son dos o tres veces superiores comparados con el resto de los

grupos

El impacto psicosocial del embarazo a edad temprana, incide directamente en la all.
proporcion de muertes infantiles en el primer afo de vida de los hijos de madre.
adolescente. En este fendmeno participa la ignorancia, en la falta de preparacién para el
cuidado del recién nacide, la falta de atencion médica adec:ada y la renuencia a acept.
e! embarazo y posteriormente a su hijo, quienes suiren mdas frecuentemente
dasnutricién enfermedades diarreicas y maltrato que los nifos de madres mayores de 7241
afios.

Resulta evidente que e! proceso de la adolescente embaiazada se enmarca en In
pertenencia "a  los  distintos  estratos  socioecondmicos  y  es  imprascindible s,
consideracién en ¢! Jdisefio e interpretacion de los estudics sobre materradad en 1
aidfolescencia.

fi estudio de las caracteristicas obstétricas de las adceie=carizss rermitird evaluar si '
mayor riesgo proviene de los factores biologicos a su =zdad o de otros {factores
socioecondmicos, culturales o psicoldgicos), lo que permitird una definiciér de riesgo dei
embarazo adolescente sobre bases firmes y consecuentermente, el disefo de estrategias
satisfactorias de salud sexual y reproductiva en la adolescencia.




El impacto demografico del embarazo adolescente sc manifiesta debido a un incremento
de la poblacién de 10 a 19 anos de edad y no a una mayor fecundidad en este grupo, la
que ha disminuido, de acuerdo a las encuestas nacionales realizadas en los Gltimos 20
afios. Sin embargo, el decremento en la fecundidad adolescente se ha dado a un ritmo
menor que la de otros grupos etarios, lo que representa un aumento porcentual de
adolescentes embarazadas.
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LA RESOLUCION OBSTETRICA DE LAS ADOLESCENTES
EN COMPARACION CON LA DE LAS ADULTAS

La informacidén relativa a las condiciones en las que con mas frecuencia se resuelve el
embarazo en las adolescentes, en comparacion con la adultas, es escasa Yy
contradictoria. Algunas publicaciones refieren que en la poblacion adolescente se
incrementa la tasa de cirugia obstétrica, debido a la mayor patologia que acomparia al
embarazo, asi como a la menor vigilancia prenatal; y otras, en cambio, afirma que la
resolucién obstétrica en las adolescentes y en las adultas es similar. Esa contradiccién es
debida a que en los estudios revisados se comparan poblaciones generales de
adolescentes y adulias, que incluyen pacientes con y sin patologias sistematicas, asi
tomo con y sin antecedentes obstétricos.

Hay muy poca informacion con respecto a la frecuencia de parto eutdcico y de cirugia
obstétrica durante la resolucion del embarazo en la poblacién adolescente, en
comparacion con la poblacién adulta, asi como con las causas mas frecuentes que
determinan el tiprr de resolucion en ambas. Por otra parte, la limitada informacién
existente resulta contradictoria, ya que los resultados de algunas publicaciones sefalan
que la gestacion durante la adolescencia propicia el desarrollo de patologia que
precipitan el desencadenamiento del parto, o bien obligan frecuentemente a la practica
de medidas quirdrgicas obstétricas durante el mismo; y dichas patologfas se relacionan
casi siempre con la poca o nula atencidn prenatal, asi como con la madurez biolégica que
supuestamente es cargscten’stica de las edades tempranas. Se mencionan, entre otras,
mayores tasas de cesdrea, de aborto espontaneo, de retardo en crecimiento intrauterino,
de bajo peso al nacer y de parto pretérmino. Sin embargo otros estudios senalan que los
factores maternos y fetales que determinan la interrupcion def embarazo antes de
término, asi como la via por la que se realiza la resolucion, tanto en las adolescentes
como en las adultas, son muy similares y en algunus casns menos frecuentes en las
mujeres jovenes, y concluyen que dichas factores no tienen diferencias estadisticamenis:
significativas entre ambas poblaciones. {16)

Esta informacion contradictoria es debida a que en las mvestigaciones revisadas :-:
comparan poblaciones generales de adolescentes vy adultas, ron y sin antecedenis -
natoldgicos sistémicos (cardiovasculrares, renales, endeurinolrgicas, ete.), asi como oo
y sin antecedentes obstétricos (primigestas y multigestias), todos los cuales pueder-
modificar sustancialmente los criterios para la toma de decisién sobre la via indicada de
ta resolucién obstétrica. Por lo cual, consideramos que si se analizan comparativarente
poblaciones de advlescentes y adultas primigestas, sint patclagias sistémiras, se pedri-
somprobar la hipdtesis sugerida por nosotros y otros autos:s, do aue las cendiciones gur
determinar la via e resolucién vaginal ¢ abdominoi, satidn similires en ambios grupons Jde
gestantes.
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MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNO FETAL
EN EMBARAZADAS DE EDAD AVANZADA.

En los afios recientes cada vez un numero mayor de mujeres estadn difiriendo el
momento de su primer embarazo o bien el intervalo de los siguientes, hasta después
de los 35 afos. Esto es debido, en parte, al aumento de la tendencia de lograr un inayor
desarrollo personal tanto profesional como educativo.

Este proceso es més acentuado en paises desarrollados como en Estados Unidos en
donde en el afo 1982 5.3% de todos los nacimientos fue en mujeres de edad avanzada,
en 1990 fue de 6% vy se estima que para el afio 2000 sea de 8.6%. {17)

Tradicionalmente el embarazo en mujeres en mujeres de edad avanzada ha sido
catalogado como de alto riesgo, e influye en la decisién del médico para elegir la via del
nacimiento, sin embargo aln existe controversia sobre si este grupo de pacientes tienen
cifras elevadas de morbilidad y mortalidad materno-fetal solamente por su mayo edad.

Parece haber un consenso de que se incrementa el riesgo de anormalidades congénitas,
aborto espontaneo, &bitos, diabetes mellitus, enfermedad hipertensiva, productos
macrosdémicos, parto pretérmino, menor calificacién de Apgar y anormalidades en la
insercién placentaria, pero hay otros autores que no han encontrado una mayor
incidencia en cuando a muerte fetal y neonatal, desnutrido in Gtero, y muerte materna.

Estudios previos son limitados en cuanto a falta de control sobre ciertas variables de
confusién como son la obesidad, multiparidad, tabaquismo y enfermedades previas al
embarazo, que por si solas pueden aumentar la morbilidad matemo-fetal. As{i mismo la
mayoria de los estudios se han efectuado en forma retrospectiva y sin grupo control.

La indicacidn de la terminacidn de embarazo mediante cesarea en pacientes de edad
avanzada, sin algun otro factor de riesgo puede determinar una mayor morbilidad y un
incremento de los costos hospitalarios, por lo que consideramos cenveniente determinar
si realmente existe una mayor morbilidad materno-fetal en la mujeres embarazadas do
edad avanzada en comparacion con la mujeres con edad reproductiva adecuada,
cantrolando en forma estricta las variables de confusién. (17)

La cesarea es mas frecuente en mujeres de edad avanzada (P<0.01).

2. No existe diferencia estadisticamente significativa en la. mofbilidad y mortaligad
materno fetal entre las pacientes de edad avanzada unaywres de 35 alius) er.
comparacién del grupo control).

3. Es recomendable como primera opcion la via del parto en pacientes de edad
avanzada que na tenga factores de riesgo asociados,




PERDIDA GESTACIONAL RECURRENTE
UN PROBLEMA MULTIFACTORIAL

Pérdida gestacional recurrente, aborto habitual, aborto espontaneo recurrente y pérdida
gestacional repetitiva, son denominaciones que se usan como sinénimos para
establecer un trastorno clinico especifico y conlleva el fracaso de la reproduccién. Sin
embargo parece lo mas adecuado nombrar a esta entidad como pérdida gestacional
recurrente {P.G.R.}, para evitar los estigmas producidos por “aborto” y “habitual”. {18)

¢Qué constituye una pérdida gestacional recurrente?, cldsicamente la definicion de PGR
ka incluido la aparicion de tres o mas pérdidas gestacionales, sin embaigo las
definiciones en las publicaciones son variables, no hay estandarizacién en los estudios de
PGR. Algunos adoptan la definicién estricta de tres o mas pérdidas consecutivas, otros
incluyen nacidos vivos entre uno y otro evento y algunos otros recomiendan incluir a la
pareja con dos 0 mas parejas.

En el procesc de la reproduccién humana existen mdltiples piocesos que pueden
interferir negativamente en elia, condicionando la entidad de PGR; estableciendo
entonces la necesidad de reconocer la responsabilidad de los diversos factores
involucrados, ya sea en forma Gnica o multiple, debiendo valorar los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos en este grupo de pacientes para poder disminuir el tiempo de
estudio, el gasto innecesario de recursos, asi como el abandono por parte de los
pacientes. )

La pérdida gestacional recurrente constituye un suceso molesto para las parejas que
esperan respuestas y soluciones y que se constituye en un problema complejo para el
médico tratante ya que existen recomendaciones cambiantes y conflictivas, para
convertirse finalmente en una sitvacion frustrante tanto para las parejas como para el
meédico.

La magnitud de las pérdidas fetales en la especie humana es considerable, se acerca a
las tres cuartas partes de los dwiiics fecundados y al 15% de Ine embarazos clinicamenic
reconnridos por tanto en el fracaso de la reproduccidn humana, hs de intervenir no solo
el azar, sino también algunos componentes especificos. Sin embargo durante afios sdlo
ha podide descubrirse la causa de las pérdidas repetidas del emkarazo en una minoria dc
las parejas, pero con avances recientes en ios eventos fisiopatolégicos que condicionan
la PGR, han mejorado los protocolos de estudio y trataniento 3w dejar de ser caros y
coentrovertidos, que con mucha frecuencia se hasan: en i tesis innevadoras vy
resuitados anecddticos, mas bien qie una ciencia solida y resuhados de esiudios hien
definidos. {18)

Las pérdidas gestacionales hasta ahcra inexplicables, hov Jdia pueden aclararse po
muitiplicidad de factores que actian en forma aislada ¢« asociados y que en ia medida
que sean corregidos o tratados ncs permitird disminuic la perdida fetal y perinatat,
ademas de actualizar nuestros conocimientos respecto a 'a PGR.




El peligro de que una mujer no tratada que tiene abortos espontaneos siga sufriendo
pérdidas fetales varia de 40 a 70%, el estudio especifico y tratamiento adecuado en este
tipo de pacientes aumentara nuestra cifra de embarazos viables entre 70 y 90%.

Conforme al concepto de Glass y Golbus en 1978 y Gerhard en 1981, en el que
establecieron la diversidad de factores involucrados, la gravedad de éstos y el momento
del desarrollo que influfan, se cred la entidad de pérdida gestacional recurrente, para asi
crear un concepto integral de estudio de parejas en este problema y tratar de disminuir
las pérdidas inexplicables y mejorar la posibilidad de éxito, que se veria representada por
la obtencion de un embarazo con producto viable.

De manera pragmatica los médicos deben saber cuando iniciar el estudio de parejas con
PGR, que aunque se ha visto no hay una guia concisa, creemos que es de utilidad el
abordaje diagndstico a partir de los diversos factores involuctados, individualizando el
protocolo de estudio y/o tratamiento y considerédndolo un problema multidisciplinario. (19)




LA DISTRIBUCION DEL TEJIDO ADIPOSO Y LOS NIVELES SERICOS
DE INSULINA EN LA MUJER OBESA QUE DESARROLLA DIABETES
MELLITUS GESTACIONAL

La diabetes mellitus (DM) es una complicacién comin del embarazo. Aproximadamente
el 2-3% de los embarazos son afeclados por DM; 90% d¢ esos casos representan
diabetes mellitus gestacional (DMG) y el 10% restante DM previa al embarazo. La
coexistencia de DM y embarazo era dificil observarla antes del advenimiento de la
insulina por las fatales consecuencias para la madre y el feto. Con el empleo de la
insulina, las perspectivas para el binomio han mejorado notablemente; sin embargo, la
mortalidad fetal contintia dos a cinco veces mayor gue en la poblacién genetal. Ademar
6 a 13% de los hijos de madres diabéticas presentan malforinaciones congénitas, tres o
cuatro veces mas que las no diabéticas. {(20)

No obstante que la mortalidad neonatal ha decrecido, la frecuencia de malformaciones se
ha mantenidos igual. Una complicacidén importante para el producto es la macrosomia, 1a
cuai se presenta en aproximadamente el 43% de los casos. El diagndstico de DG
también es importante para la madre por el pronéstico, ya que si bien el 98% presentan
niveles de glucosa normales en el puerperio, se ha mencionado que a los 10 afos de
seguimiento el 45% presentan DM franca y a los 16 afos el 60%. Por otra parte, siendo
la DMG un padecimientos que aparece en el embarazo y sahiendo que los accidentes
obstétricos son mas frecuentes cuando se presenta dicha entidad, en ocasiones éstos
suelen ser la primera manifestacidn del trastorno rmetabéhcen, intoimandose tasas te
mortalidad fetal de 12 a 48% cuando no se realiza un diagndstico y manejo oportuni;.
Los principales factores que parecen influir en el desarrollo de DMG son edad, raza,
multiparidad, estrato socioecondémico y obesidad. Sin embargo, en algunas poblaciones
casi la mitad de las pacientes con DMG carecen de factores de riesgo especificos. En lo
referente a la obesidad, suele definirse como la presencia de vna cantidad anormalment
aumentada de tejido adiposo. Pero esta es dificil de medir clinicamente siendo objeto o
discusidn el punto divisorio entre normalidad y obesidad, mas adn en el embarazo. 1«
cierto es que la obesidad se acompara de muchas consecuennias adversas para la salud
an proparcian directa con su magnitud, en diversos se acopta que indices de mu
corporal {(IMC) mayores a 27 en las mujeres se asocian- 2of: un incremento de diche
riesgos. Este tema se complica con el reconocimiente re iente de que el tipo -
distritrucion corporal del tejido adiposo tiene consecuenciie reetabdlicas y es un factc-
importante. Asi, la distribucién del tejido adiposo localizada en el abdomen (segmento
superior) se asocia con hipertension arterial, cardiopatia v DM. Durante el embarazo i
respuesia materna a los alimentos se caracteriza psr v'oéer nsulinemia, hiperglusernic.
hipertrigliceridemia y sensibilidad disminuida a la nsuwie a, principalinente com
consecuencia de la produccion de hormonas placentan~.: @l~s Lomo log estrégenn:,
lactdgenoplacentario, glucagédn vy cortisol, condicionanao un marcado etecto
diabetégeno, y en segunda instancia debido a la disr:n .2'or - 9 €] fransportie de gl -
al interior de la célula por una alteracidn posrecepter £ okietive de este trangjo i+
comparar la distribucién del tejido adiposo y los niveles séricos de insulina en la
pacientes obesas que desarrollaron DMG con respecto a obesas que no presentaroil
DMG.
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MORBILIDAD MATERNA
Y FETAL EN DIABETES GESTACIONAL

EI escrutinio sistematico de las mujeres embarazadas normales para la deteccién de
diabetes mellitus gestacional (DMG) es una recomendacién de buena practica médica
que permite identificar a un grupo de mujeres que presentan esta alteracion metabdlica
durante el embarazo y que cursan con mayor morbilidad materna y fetal. Aunque
recientemente se modificé la recomendacién de escrutinio sistematico por escrutinio
selectivo, en el caso de poblaciones de alta prevalencia como la nuestra, la
recomendacion es de hacer un escrutinio sisteméatico en el tercer trimestre del
embarazo. {21)

Mediante este procedimiento y aplicando el protocolo propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), hemos encontrado una prevalencia de DMG de 3.2% en
nuestra poblacién.

La DM es una enfermedad crénica de alta prevalencia en nuestra pobiacidn, ocupando en
la actualidad el cuarto lugar como causa de mortalidad en nuestro pais y el embarazo
constituye en si una condicidn fisiolégica que puede hacer aparente una alteracién en el
control de la glucosa manifestandose como DMG, que generalmente precede al
desarrollo de DM tipo 1l, o puede ser a primera manifestacién de una DM tipo II, o puede
ser la primera manifestacién de una DM tipo Il. La DMG en si, se acompana de un
incremento importante en la morbilidad materna fetal.

La identificacién de DMG en la segunda mitad del embarazo permite detectar a un grupo
de mujeres que tienen mayor morbilidad materna y fetal, que las mujeres que no padecen
DMG, vy su tratamiento identificar los embarazos que desarrollan sufrimiento fetal y
proporcionar una monitorizacién de la glucosa de los recién nacidos, por lo cual se insiste
en el escrutinio sistematico de las embarazadas normales.

Se concluye que en nuestra poblacién debe hacerse un escrutinio sistemdtico en las

embarazadas normales para identificar DMG ya que se acompaita de un incrernento
importante de la morbilidad materna y fetal, que requieren un tratamiento adecuadt..
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ANEMIA

La anemia se produce frecuentemente en asociacion con el embarazo. Rara vez es una
complicacién seria, pero su conocimiento, identificacién y tratamiento son esenciales
en una practica obstétrica adecuada. La causa puede ser un efecto de nutricion, pérdida
hematica crénica, infeccidn crénica, alteracion metabdlica, o desorden genético, que
actia solo o en combinacién. La incidencia de anemia varia ampliamente, dependiendo
de los criterios que se emplean para su diagndstico; es méas frecuente entre los grupos
de poblacién mal nutridos y que reciben una inadecuada atencién médica.

Los valores de hematécrito y hemoglobina deberan de terminarse, en cada embarazo en
la visita inicial, aproximadamente a las 26 semanas de cmbarazo, y aproximadament:
una o dos semanas antes del parto. Una muestra de sangre venosa, extraida sin estasis,
serd la empleada para estas determinaciones; la comprensién con torniquete, o con el
manguito de presién arterial, puede causar hemoconcentracién en la muestra, y las
muestras capilares pueden ser inadecuadas a causa de la dilucién por liguidos tisulares,
como regla préctica, se admitird que el limite “normal” de hemoglobina en el embararo
es de unos 12 g/d1; la zona entre 11 y 12 g/d1, debe considerarse sospechosa; vy, si lo
hemoglobina est4d por debajo de 12 g/d1, aun considerando la hemodilucién del
embarazo, la mujer esta probablemente anémica. {22)

La anemia imas frecuente en el embarazo es la ferrouénica. Si la hemogiobina no se
consigue rnantener por encima de 11 g/d1, con aporte complementario de hierro, deben
tenerse en consideracién otros tipos de anemia, y se deben practicar los estudion
pertinentes. Si la mujer es negra, debe practicarse, en primer lugar, un test para células
falciforme y una electroforesis de la hemoglobina. El juicio clinico dictard el resto de los
test que deben realizarse. Para anemias moderadas y leves, debe valorarse la sideremia
y la capacidad de fijacion del hierro, la hemoglobina corpuscular media, la ferritina séric 1
y el examen de una muestra de sangre periférica, con lo cual obtendremos la informacio
necesaria. Para anemias mds importantes, o gque no responden al tratamiento, .
practicard una exploracion hematolégica completa, incluyendo test suplementarios de
recuento de reticulocitos, recuento de leucocitos y planuetas, y aspiraciéon de mddiit
Osea. Los valores normalmente aceptados en el embarazs., se exponen en la tabla 26 #.

Si la anemia se desarrolla rdpidamente y proxima al térmunn del embarazo, puede ser
necesaria el examen de médula Osea para establecer o descartar una anemua
megaloblastica. En algunos casos, la concentracidon de herioglobina plasmaética, la
fragilidad de los eritrocitos, y las determinaciores d: urohilindgeno urinario y fecul,
pueden proporcionar la informacion suficiente para deizrmina |2 causa de la anemia.

Los tipos de anemia relacionados especificamente con el ¢ribarazo, incluyen anemia pur
déficit de hierro, anemia megainbldstica y anemia refractariz. Por supuesto, durante !
embarazo pueden presentarse otro tipo de anemua. vy, algunas, incluso, exacerbsi -
durante el mismo; excepto para las mencionadas anteriormente, no hay, sin embargao,
una relacién causa efecto.
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NECESIDADES NUTRITIVAS DURANTE EL EMBARAZO

Un crecimiento y desarrollo fetal adecuado dependen de un aporte constante de
nutrientes procedentes de la madres hacia el feto. Los déficits en la ingesta dietética,
la absorcién inadecuada de nutrientes desde el intestino, el metabolismo anormal de las
proteinas, de los lipidos, de los hidratos de carbono y de los microelementos en la
madre, la insuficiencia en la circulacién placentaria y la utilizacién anormal de los
principios nutritivos por el feto, pueden perjudicar el desarrollo y el crecimiento fetal.
Durante mucho tiempo, se creyé que el feto se comportaba como un pardsito, siendo
capaz de arrancar de fa madre todas sus necesidades dietéticas independientemente del
estado nutritivo de aquella.

los estudios llevados a cabo durante las ultimas dos décadas han demostradeo, sin
embargo, que una nutricién materna, deficiente o inadecuada durante el embarazo,
puede conducir a un retardo del crecimiento intrauterino y a un defecto en el crecimiento
y desarrollo del cerebro fetal.,

Para todas ilas especies de mamiferos, la vida fetal se inicia en una sola cédula; esta
cédula se multiplica varios millones de veces antes del nacimiento. El ritmo a que tienen
lugar estas multiplicaciones determina las importantes variaciones que existen en el peso
en el momento del nacimiento y las variaciones en la media de incremento diario en peso
corporal fetal entre las diferentes especies.

Entre la concepcién y e! nacimiento, las necesidades nutritivas del feto se completan a
través de tres diferentes mecanismos. Durante la fase de preimplantacién, el blastocito
se presume que absorbe los nutrientes procedentes de los liquidos que existen en el
tracto reproductivo a través de la capa méas externa de cédulas, el trofoblasto. Desde la
implantacién hasta el establecimiento de la circulacion placentaria el embrién recibe
directamente los nutrientes, procedentes de la sangre materna a través de un espacio
sinusoidal entre los tejidos maternos y los fetales. Cuando se desarrolla la placenta, i
feto recibe sus principios nutritivos por medio de la circulacién placentaria. De este
modo, la placenta ocupa un lugar central en las funciones del embarazo, estando
involucrada en el transporte de nutrientes hacia el feto o induciendo asi muchas de [ar
modificaciones metabdlicas en la madre, que son esenciales para el bienestar y Ia
superviveqcia fetal. (23)

Requerimiento energéticos durante el embarazo

A lo largo del embarazo, la madre sufre una serie de ajustes fisioldgicos considerable:
para asi poder proporcionar al feto los ingredientes dietéticos necesarios, al tiempo que
mantiene su propia homeostasis. Se requiere una energia adicional para el crecimiento
del feto, de la placenta y de los tejidos maternos, asi como para apovyar &l aumento de
los procesos metabdlicos extraordinarios debidos al embara’so serian apraximadamente
de 40.000 kcal para una mujer que realice un trabajo de labores caseras promedio y que
tenga una ganancia de 11.4 Kg a lo largo del embarazo. Esta cifra supone un total de
2.000 kcal por dia, que han de ser complementadas a las necesidades energéticas a lo
largo del embarazo.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un embarazo de riesgo elevado es un estado en el gue la madre, ei feto o el neonato
tienen un peligro aumentado. En conjunto, un nimero de trastornos han sido
asociados a embarazo de riesgo elevado. Muchos son debidos en dltima instancia a
pobreza, ignorancia o embarazo indeseado, aunque pueden ser clasificados como
problemas serios de salud, trastornos obstétricos o invalideces biolégicas.

Los factores especificos que involucran el riesgo creciente para la madre o él bebe
incluyen las determinantes genéticas, las enfermedades maternas o fetales, los
trastornos obstétricos, la disfuncién placentaria, complicaciones del cordén umbilical,
parto fuera de tiempo y las complicaciones del trabajo de parto, de! parto y de la vida del
neonato. Influencias generales asociadas a riesgo perinatal incluyen el estado
socioeconémico, el estado emocional, asi como la salud y el estado de nutricién de la
madre.

Las pérdidas maternas, fetales o neonatales imprevistas son menos frecuentes si se ha
proporcionado atencién sostenida durante todo el embarazo. Sin embargo, no se conoce
la frecuencia verdadera del embarazo de riesgo elevado debido a que se carece de
definiciones rigidas y de acumulacién de datos precisos.

AUn asi, es posible que por lo menos 20% de las mujeres embarazadas y su progenia
estén sujetas a riesgo. (24)

4

Es obligatoria la identificaciéon de aquellas de riesgo, con el tin de atenderlas a tiempo v
prevenir asi la morbilidad y la mortalidad.

La mortalidad y morbilidad materna, perinatal e infantil, estdn muy relacionadas con ¢.
estado socicecondmico. Las privaciones crdnicas de la pohreza son peligros senios pat .
el embarazo.

Por ejemplo, se sabe que la privacidn nutricional crénica, adn si es corregida durante
embarazo, puede producir neonatos de peso bajo al nacer.

Sin embargo, es una simplificacidon excesiva relacionar todos los peligros perinatalen
asociados a un estado socioecondmico bajo con el estado de nutricidn. La pubreza es uti
estilo de vida, caracterizado por hacinamiento, higiene deficiente, indiferencia por las
necesidades bdsicas para la salud, tensién crdnica, educacidn deficiente y motivacion
medios inadecuados para mantener la salud personal. |dealnente, el mejoramient
socioecondmico a través de fa educacion, el empleo y la asistrncia, seria GtH, perc esi.
meta es poco factible de ser alcanzada en el futuro préximo en cualquier pals.

Los embarazos de riesgo elevado a menudo son embarazos no vlaneados, accidental. -
indeseables o ilegitimos.

Puede no disponerse considerablemente de cuidados previos a la concepcidn, prenatales
y posnatales apropiados, o inclusive se les puede rechazar si se cuenta con ellos.
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No rara vez el desequilibrio o la frustracién emocional predispone o acompafa al
embarazo, y puede haber abuso de medicamentos, sustancias que producen adiccién o
drogas ilegales.

Muchas madres esperan que sus niflos morirdn. El impacto del embarazo puede
scbrecargar un equilibrio emocional precario y puede desarrollarse una enfermedad
psicosomética. Todos estos factores ponen en mayor riesgo a la madre y al producto.

Por las anteriores consideraciones, para este trabajo se plantea la siguiente interrogante.

¢Cudles son los factores de riesgo reproductivos méas frecuentemente identificados en
las pacientes embarazadas que acuden a la clinica “Madre Teresa Duenas”?
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JUSTIFICACION

EI embarazo de alto riesgo, es una entidad clinica de mucha importancia en nuestio
medio, ya que las cifras de morbimortalidad en las mujeres y en sus hijos es muy
importante y se dice que en la década de 1980, el aumento continuado de las tasas de
nacimiento para mujeres de menos de 20 afios de edad se ha asociado al incremento de
la proporcién de adolescentes que son sexualmente activas. Ello implica un aumento del
riesgo de embarazo en este grupo de edad. {25)

La mayoria de las publicaciones sobre nacimientos en adolescentes indican un aumento
del riesgo de desarrollar complicaciones del embarazo, especialmente preeclampsia y
recién nacidos de bajo peso al nacer, asociados a un resultado neonats! desfavorable.

En muchos paises en desarrollo, la mortalidad materna continda entre las tres causas
principales de muertes de adolescentes, la mayoria de las muertes se deben a eclampsia,
infeccién puerperal y hemorragia. Ademds, en casi todo el pais donde es ilegal el aborto,
este representa una causa importante de mortalidad materna de adolescentes debido .
infeccion y hemorragia.

La mayoria de los estudios sobre complicaciones del embarazo en adolescentes han
aportado resultados contradictorios, han demostrado o bien un aumento 0 una
disminucién de la incidencia de uno o mas de los procesos siguientes: hipertensidn
arterial, anemia, disfuncién uterina, desproporcién pelvicefélica, nifios de bajo peso al
nacer, ciertas malformaciones congéintas y mortalidad perinatal.

Un nimero considerable de complicaciones médicas y quirdrgicas aumenta su incidencia
e intensidad en funcién de {a edad materna. Esta lista incluye, aunque no se limite a
ellos, trastornos cardiovasculares diabetes mellitus, trastornos neuroldgicos, del tejid:
conectivo, renales y pulmonares, af igual que enfermedades como el alcoholismos
neoplasias malignas. Como resultado de esto, asi como de las complicacione:
obstétricas expuestas subsiguientemente, el nimero de ingresos preparto de mujetes dc
mas edad en los hogpitales estd aumentando de manera sustancial.

La morbimortalidad perinatal ¢sta auri-entada en las mujeres de mayor edad, de formn
similar, las pérdidas tempranas del emharazo estdn incrementadas debido a aborte
espontaneos excesivos y ancraaliage cruimosomicas. Ei parto prematuro, 2l retraso doi
crecimiento fetal y del excesc de muertes fetales contribuyen a aumentar
sustancialmente la merbimortatidad carinatal.

Una vez identificada |2 pzciente de anc riesgo, se le debs exuticar a ella v a su pareja lo-
efectos potenciales de sus iactores dc alto riesgo y los «fe. .0s que el v baraze tend -
sobre el estado médico de {a madre. En cualquier caso, la informacion que se ofrezca a la
paciente debe ser explicedo e érrauno. sencillos.

Se le advertird de las siguientes sefales de peligro que deben ser comunicadas de
inmediato tanto de dia como de noche:

+ Toda hemorragia vaginal
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* Edema de la cara o de manos y piernas
* Cefaleas graves o continuas

¢ Vision disminuida o borrosa

* Dolor abdominal

* Vémitos persistentes

s Escalofrios o fiebre, disuria

* Pérdida de fluido por la vagina
* Cambios importantes de la frecuencia o intensidad de los movimientos fetales.

De esta forma se benefician las pacientes de la clinica, ya que si se detectan
oportunamente algunos de los factores de riesgo, se pueden modificar para ecvitar
complicaciones maternofetales.

La mortalidad materna es mas elevada en las capas socioecondémicamente mas
deprimidas de la sociedad. Muchas de estas muertes se deben a la carencia de medios
adecuados, como clinicas prenatales debidamente distribuidas, unidades para la atencién
y asistencia anteparto, escasez de hospitales apropiados y falta de sangre disponible en
cualguier momento.

Lo que queda por hacer es que la sociedad acepte junto con médico la responsabilidad
por estas mujeres embarazadas y sus fetos. Dicha responsabilidad incluye los medios
econémicos para proporcionar la misma calidad y cantidad de atencién a las mujeres en
desventaja social y econdmica.

Los embarazos de riesgo elevado a menudo son embatazos nn planeados, accidentales,
indeseables o ilegitimos. Puede no disponerse considerablemente de cuidados previos a
la concepcidn, prenatales, perinatales y posnatales apropiados, o inclusive se les puede
rechazar si se cuenta con ellos. No rara vez el desequilibrio o la frustracidén emocional
predispone o acompana al embarazo, y puede haber abuso de medicamentos, sustancias
que producen adiccion o drogas ilegales.
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OBJETIVO GENERAL

Identificar a las pacientes de alto riesgo obstétrico en el conirol prenatal, por medio de
sus factores de riesgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

al

m)
n)

o}

a)

ri

Identificar la edad de las pacientes embarazadas

Identificar el peso habitua! de las pacientes

Identificar ia talla habitual de las pacientes

Identificar la escolaridad de las pacientes

Determinar los antecedentes ginecoobstétricos en las pacientes
Detectar si existe Hipertensién Arterial

Detectar si existe Diabetes Mellitus

Detectat si existen cardiopatias en las pacientes

Establecer si existe tabaquismo )
Establecer si existe alecoholismo

Determinar si hay familiares con malformaciones congénitas
Determinar si hay enfermedades de transmisién sexual
Detectar aumento o disminucion excesiva de peso

Identificar aumento o disminucion excesiva de movimientos fetales
Identificar si hay edema de pies, manos y cara

Identificar si hay salida de sangre o liquidos por ia vagina

Corroborar si hay enfermedades del rifidn, tiroides, hepatitis, rubéola, anemia

Determinar tipo de sangre y Rh
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

a) Observacional

b} Descriptivo

c} Transversal

d) Prospectivo
Poblacion

Se estudiaron a mujeres embarazadas en edad reproductiva que acuden a la
“Clinica Madre Teresa Dueiias” (Beneficencia A.C.).

Lugar

El estudio se realizé en la “Clinica Madre Teresa Duefias” ubicada en Caile
Transmisiones N° 1, Colonia Angostura, de la delegacién Alvaro Obregon.

Tiempo de estudio

De enero a marzo del 2000

Tipo de muestra

Muestreo no aleatorio, por cuota.

Tamano de muestra

Consta de 100 pacientes embarazadas encuestadas.

Criterios de inclusion

a)
b)
c)
d)
e)

P T L L

Ser derechohabientes de la clinica
Estar embarazadas

Edad de 20 a 34 ainos

Que acepten ser encuestadas
Que sepan leer y escribir

Ae¥ 4 v
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Criterios de exclusién

a) Que no sean derechohabientes de la clinica

b} Que no estén embarazadas

c) Embarazadas menores de 20 afios y mayores de 34 afios
d) Ser analfabetas

Criterios de eliminacion

a) Cambiar de clinica durante el estudio
b) Que no acudan a ritas subsecuentes
c¢) Que aborten durante el estudio

d} Que no contestaron bien la encuesta

Informacion a recolectar, variables a recolectar

Edad

Talla

Peso

Escolaridad

Estado civil

Tipo de Rh

Aceptacién de embarazo

W N AW =

Aigunos antecedentes ginecoobsiéincos
9. Antecedentes heredofamiliares

10. Toxicomanias

11. Enfermedades intercurrentes del embatszo

12. Complicaciones del einbarazo

Método o procedimiento para captar la informacion

iJna vez que se obtuvo el consentimientn del director de ia ciinica. se procedid @
‘ormnular 1a encuesta de 24 preguntas enfocadas a factores de riesgo en el embarazc, sc
solicité la cooperacién a cuatro médicos compaferos de trabajo y a una entermera paia
ayyrar a captar a mujeres embarazadas en edades de 20 a 34 aiios, se les explich el
motivo de la entrevista y se aplicé la encuesta a las que ilenaron los criterios .
seleccién, esto se llevo tiempo de tres imeses. Posteriormente se procedidé a sacar
resultados para asi continuar el protocolo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

| objetivo general de la investigaciéon en seres humanos es obtener informacion
cientifica a cerca de ellos, para desarrollar un cuerpo de conocimientos que permita el
manejo racional de la Naturaleza en beneficio del hombre.

Debe considerarse los siguientes aspectos éticos al planear un estudio en seres
humanaos.

Asegurarse de que a los sujetos que participen en el estudio se les proteja al maximo de:

a} Dafo fisico, psicoldgico y social
b) Invasién de su vida privada, y garantizar el caracter confidencial de su participacion

c) Debe garantizarse al sujeto su derecho de decidir participar en el estudio, seguir en
él, o retirarse cuando él lo considere conveniente.

Finalmente e! investigador se hard responsable de cumplir con los cédigos éticos
establecidos en la declaracién de Helsinki de 1964 y posteriormente en Tokio en 1975,
asi como con las normas especificas del pais en que se realice el estudio. (26)

En México, ia Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) ha comunicado a través del
Diario Oficiat del 26 de Enero de 1982, !a obligacién gue tienen todas las Instituciones
que 1ealizan investigaciones biomédicas de formar una cornision de investigacion y ung
comisién de ética.
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DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

“CUADROS Y GRAFICAS”

FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de la poblacion por edad

Edad

Menos de
20 anos

Mas de

N° de

34 anos

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.

40

_ Pacientes | | oreentaje |

41 41% l

19 19% !

o N N
Tabla !




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de la Poblacion por Edad

19%

O Menos de 20 afios

i Mas de 34 afos

Fuente: Expedicntes del archivo de la clinica “Nadie Maria Teresa”.

Descripcion.- Acuden mas mujeres embarazadas menores de 20 anos a la
clinica.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de la poblacion por talla

— R I T
Talla N. de Porcentaje
Pacientes
Menos de N
0
__ 150cm B B
Mayor de 0
150 cm . 81__ 81%
Tabla 2

Fuente: Expedientes dei archivo de la clinica “Madre Maria Teiesa”.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de la Poblacion por Talla

Menor de 150 cm
M Mayor de 150 o

- 81%

Fuente: Expedientes dei archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.

Descripciéon.- El mayor porcentaje de mujeres embarazadas estudiadas
mide mas de 150 cm.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucidn de la poblacion por peso

N° de .
] Peso || Pacientes __‘—.Porcentaje
Menor de ] - o
.50 Kg e 16_,“ . ____1__%____ N
Mayor de o
50 Kg B ?4 ] 84 %
Tabla 3

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de la Poblacion por Peso

16%
OMenor de 50 Kg
@ Mayor de 50 Kg
84%
Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.

Descripcidn.. La mayoria de las pacientes estudiadas pesa mas de 50 cm.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucién de las pacicntes por escolaridad

Escolaridad Pa'::e?ﬁes Porcentaje ‘
Primaria _ 40 40% |
3 Secundaria Al ar || 38w
Preparatoria 13 18%
Prcifesional JL a0 aw
Tabla 4

Fuente: Expedientes de! arc:hiva de i clinica “Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO *
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS -

Distribucion de los Pacientes por Escolaridad

4%
18% /
‘ 40%
[JPrimaria
B Secundaria
|7 Preparatoria
[ Profesional
—38%
Fuente: Expedientes del aichivo de la clinica “Madire Maria Teresa”.

Descripcion.- i.a mayoria de las mujeres ernbarazadis estudiadas sdlo
tienen estudios de primaria y un porcentaje muy bajo estd en

e profesional.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes por estado civil

"N°de

’>Estado Civil - | Pacientes Po&rcentaje
Soteras 1118 || 16%
Casadas 3 63 . 63%
en®re 1 a2

Tabla &

Fuente: Fxpedientes de! archiva de la clinica “Madre Maria Teresa”.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de los pacientes por Estado Civil

16%
21%
O Solteras
m Casagas
(3 Unidmn ibre
Fuente: Expedientes def archivo de la ciinica “Madhe Maria Teresa”.

Descripcion.- El 37% de todas tas mujeres esiudiadas nu estan casadas.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes segun su tipo de Rh

) T Nede || . L
Tipo de Rh Pacientes i Porcentaje
______ rostve 1| e8| 98%
Negativo B 2 i 20 J
Tabla 6

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes seguin su tipo de Rh

O Positivo
B Negativo
- 98%
Fuente; Expedientes del archivo de la clinica "Madre Maria Teresa”.

Descripcion.- La rnayor poblacidon de mujeres embarazadas estudiadas e«
de Rh positivo.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes por aceptacion del embarazo

dgrzm;::':;o | Pa':iei‘:es Porcentaje
Si ___||__ 87 . 67%
.. No | 8 I ..33% _
Tabla 7

Fuente: Expedientes dal archivo de ia clinica "Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes por aceptacion del embarazo

33%

0 Si
E No

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.

Descripcién.- Un porcentaje elevado de las mujeres embarazadas
estudiadas tienen embarazo no deseado.

T ) P . L. o . . T




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes segln
sus antecedentes obstétricos

Antecedentes Obftétricos_ P a':i eclft} os Porcentaje
Parto anterior dificil 14 14%
Dos o mas abortos consecutivos
- 12| 12%
Un hijo menor
de 1 afio de edad 1 1%
Dos 0 mas hijos 3 39
. nacidos muertos | < || <%
Dos 0 mas hijos nacidos muertos o
en el primer mes de edad 1 1%
Dos o mas hijos nacidos 9 99
antes de tiempo || Y 0

Tabla 8

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucién de las pacientes seqgtin
sus antecedentes obstétricos

IN° de Pacientes

m Porcenlgje

8 9%

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.

Descripcion.- £l 50% de las pacientes embarazadas estudiadas tienen
antecedentes de riesgo obstétrico.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO

EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribuciéon de las pacientes con antecedentes
heredofamiliares de malformaciones congénitas

Antecedentes Hereditarios de

N° de

Malformaciones Congénitas Pacientes P ‘j[ce"tale
Sindrome Down |
— _ - o2 2%
Labio y paladar hendido
. . 1%
Meningocele
o Y%
Luxacién congénita de cadera
1 1%
Tabla 9

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica "Madre Maria Teresa” .
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes con antecedentes
heredofamiliares de malformaciones congénitas

1% - 2% f 1Sindrome de Down
M Labio y paladar hendido

(1 Meningocele

L1 Luxacidn congénita de

1% '
v 1% cadera

Fuente: Expedientes del archivo de la ciinica “Madre Maria Teresa”.

Descripcion.- £n el b% de las mujeres embarazadas esfudiadas «:
presentaran malformaciones congeénitas.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucién de las pacientes por toxicomanias

N° de .
Drogas Pacientes I??fcentaje
_——_;I'abaco e 4 4%
Alcohol | 0 0%
(Otrasdrogas || 4 L 1%
Tabla 10

Fuente: FExpedientes del archivo de la clinica "Madre Maris Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes por toxicomanias

1%

f1Tabaco

B Alcohol
0% [10tras drogas
Fuente: Expedientes det archivo de la clirica “Madre Maria Teresa”.

Descripcién.- El 95% de las pacientes emharazadas estudiadas no SO1
adictas a drogas.




FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucién de las pacientes seguin
sus enfermedades intercurrentes

Enfermedades " |[ N°de Porcentaie
Intercurrentes __ || Pacientes J
Anemia y desnutricidén
y 30 30%
Diabetes mellitus
- - 2 2%
Hipertensién arterial
3 pert e L a%
Cardiopatias
I N 1%
Infecciones urinarias
| I | LY A 17%
Convulsiones |
0 a 0
Enfermedades de :
transmisién sexual i_.______3ﬂ_ L igj L
Tabla 11

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica "Madre Maria Jeresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucién de las pacientes segun
sus enfermedades intercurrentes

@ Enfermedades de
transmision sexual

4]
100% [J Convulsiones
4]
80% B Infecciones urinarias
0
60% [J Cardiopatias
0
40% [3 Hipertensi6n arterial
20% # Diabetes mellitus
0% ' i
) ) OAnemiay
N° de Pacientes Porcentaje desnutricion
Fuente: Expedientes del archivo de la clinica "Madre Maria Teresa”.

Descripcién.- Un porcentaje elevado de las pacientes embarazadas
estudiadas cursan con anemia, desnutricion e e infecciongs
de tas vias urinarias.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

KT DA

Distribucion de las pacientes
por sus complicaciones del embarazo

Complicaciones N° de Porcentaie
del Embarazo | | Pacientes J
Aumento o disminucidon 39 329
_ __ Excesivadepeso 7
Aumento o disminucién Y 24
excesiva de movimientos fetales | .____,_."f_.._-_ 4%
Edema de pies, manos o cara

o T O | 1908
Sangrado o salida 9 o
de liquidos por vagina ! 19%

Tabla 12

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica "Madre Maria Teresa”.
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FACTORES DE RIESGO REPRODUCTIVO
EN LAS PACIENTES ESTUDIADAS

Distribucion de las pacientes por sus
complicaciones del embarazo

O Aumento o disminucion
~32% excesiva de peso

19% -, '

~. /

B Aumento ¢ disminucion
excesiva de movimientos
fetales

0 Edema de pies, manos o
cara

49%, O Sangrade o salida de
liquidos por vagina

Fuente: Expedientes del archivo de la clinica “Madre Maria Teresa”.
Descripcion.- Un  nomero importante de las mujeres embararzadas

estudiadas presentan edema, aumento de peso y salida de
iilguido por via vaginal.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Edad:

Talla:

Peso:

W e SRR LT Bl TR

Se observé que el 41% de las pacientes estudiadas tiene menos de 20 aios
de edad y el 19% maés de 34, que son edades de riesgo durante el embarazo
ya que la mayoria de las comunicaciones sobre nacimientos en adolescentes
indican un aumento de riesgo de desarrollar complicaciones del embarazo,
especialmente preeclampsia y recién nacidos de bajo peso al nacer, asociados
a un resultado neonatal desfavorable. {(24)

Asi mismo, el embarazo después de los 35 afios es potencialmente peligroso
ya que existe mayor frecuencia de distocias y mayor indice de
malformaciones congénitas, ademas pueden existir patologias diversas
asociadas como diabetes mellitus, hipertensién arterial, trastornos
cardiovasculares, neoroldgicos, renales y neopldsicos, entre otros.

Algunos autores de la bibliografia mencionan que sélo el 20% de los
embarazos en México son en mujeres menores de 20 aRos.

£1 81% de las pacientes midié mas de 150 cm y el 19% menos de 150 cm.

Las mujeres con una altura menor de 1560 cm tienen una posibilidad
significativamente mayor de desproporcion cepalopélvica durante el parto.

El 84% de las pacientes pesé mas de 50 Kg y el 16% menos de 50 Kg.

£1 peso hajo o el peso excesivo (un peso previo a ermbarazo del 20% menor ¢
mayor que el estdndar aceptado del peso normal en relacion a la altura)
lantea un riesgo sustancial agregado.
g

Las adolescentes que pesan menos de lo normal antes del embaraz. corren
peligro de mayores complicaciones, neonatos de hajo peso al nace; y altas
tasas de pérdidas fetales y neonataies. (4)

Una ganancia de peso adecuada durante el emhwaazo reduce el riesgo de
complicaciones asociadas con obesidad en esta etapa, tales como
preeclampsia, diabetes gestacional y el incremento de cesareas por
desproporcién cefalopélvica consecutivas a neonatos macrosomicos.
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La Academia Nacional de Ciencias recomendd una ganancia de peso entre Sa
11.5 Kg dada la evidencia de premadurez cuando la ganancia de peso era
menor a la sefalada, posteriormente se informé como ideal cuandu existia
una ganancia de peso que variaba entre 13 Kga 16 Kg.

Escolaridad, Estado civil y Aceptacién del embarazo:

El 40% de las pacientes solo tiene estudios de primaria, el 38% de
secundaria, el 18% preparatoria y el 4% estudios profesionales.

E| estado civil del 63% son casadas, el 21% unién libte y el 16% solteras.

Se observo que el 67% de pacientes si desed su embarazo y el 33% no lo
desed.

Estas cifras de porcentajes van de acuerdo a lo que refieren nuestros autores
de la bibliografia y se menciona que nuestra sociedad entrenta el problema de
que un namero creciente de jovencitas, casi nifnas, son portadoras de
embarazos la mayoria de las veces no deseados, y son madres solteras
a temprana edad y por o consiguiente abandonan la escuela muy
répidamente, (3)

La problemética que éste hecho presenta es la siguiente:

Son pacientes con falta de desarrollo fisico completo que repercute en:

e Talla, configuracién pélvica, oscificacion de la pelvis.

+« Falta de madurez psicolégica para aceptar st cambio de estado:
responsabilidad muy temprana para ser madre, problemas psicolégicos vy
sociales que enfrentar, rechazo al embarazo {(embarazo no deseado).

« Falta de apoyo familiar (del esposo y padres). frecuentemente se trata de
madres solteras o es el resultado de violaciones.

e Con frecuencia hay antecedentes de intento de provocar aborto.
e Valta de atencién prenatal por ocuitar el embarazo.

Incompatibilidad al factor Rh:

Se encontré en el 2% de las pacientes estudiadas =l t:po de Bh negativo -
segun las estadisticas la frecuencia del problema de iscinmunizacidre mates
fetal al factor Rh fluctia entre el 4 y 6 %.

De la cifra anterior el 90% son multigestas y Unicamente el 10% primigésizs.

El pronéstico de ésta patologia es grave, sin embargo, el futuro de ésias
pacientes ha mejorado con el empleo de gama globulina anti. D.
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Antecedentes obstétricas:

Se observé que el 14% de las pacientes estudiadas refirieron parto anterior
dificil, el 12% dos o mds abortos consecutivos, el 11% un hijo menor de un
afio de edad, el 3% dos o mas hijos nacidos muertos, el 1% dos o méas hijos
muertos en ¢l primer mes de edad y el 9% dos o més hijos nacidos antes de

tiempo.

Hay una relacion entre éstos resultados y los descritos en la literatura de!
marco tedrico. {7}

Existe una correlacion positiva alta entre insuficiencia y desgaste
reproductivos previo o subsiguiente. De extremo a extremo, los segundos
embarazos tienen la tasa de mortalidad mds baja. Son utiles los siguientes
criterios para identificar aquetlos con riesgo:

a) Dos o més abortos previos (puede ser recomendable e! estudio génetico
de ambos padres).

b) Mortinato previo o pérdida del producto en el periodo neonatal (el saber el
tiempo de la gestacidn en que ocurridé la muerte puede ayudar a
determinar la causa del mortinato).

c) Anomalias de los drganos genitales que predisponen al parto prematuro.
Los mas comunes son cérvix incompetente, malformacién cervical ‘y
malformacion uterina.

d} Previo trabajo de parto prematuro o neonato de bajo peso (<2,500 g).

e) lactante previo excesivamenie grande (>4,000 g requiere la exclusién
de diabetes meliitus).

f} Miomas uterinos {de 5 cm de didmetro o mas).
g; Citologia cervical anormal.
h) Tumor ovarico.

iy Paridad de 8 o mas (aunque ia paridad de 5 ¢ mas crea un aumento
moderado de riesgo).

j)  Producto previo con iscinmunizacion ABO.
k) Toxemia eclamptégena.

I} iactante previo con trastornos genéticos o familiares corcoidos 1
sospechosos asi como anomalia congénita.

m) Antecedente de ifactante con lesidr naial o ne:esidad de nu-dados
neonatales especiales.

n) Embarazo previo terminado por indicaciones raedic.as.
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- Antecedentes hereditarios:

Se obtuvo el antecedente hereditario de malformaciones congénitas en el 5%
de las pacientes estudiadas con los siguientes resultados: 2% Sindrome de
Down y con el 1% labio y paladar hendido, meningocele y luxacién congénita
de cadera.

Estas cifras son similares a las que reportan algunos autores de la bibliografia
y distintas a las de E. U.

Para facilitar la identificacion de pacientes con riesgo es «til el siguiente
cuestionario:

1. Edad de 35 anos 0 mas en la fecha esperada de parto.

2. Historia de un embarazo previo con anomalias cromosdmicas.

3. Anomalia cromosémica en cualquiera de los padres.

4. Historia de Sindrome de Down u otra anomalia croniosdémica en algin
miembro de la familia.

5. Hsstoria de dos o mds abortos espontaneos.

6. Nacimiento previo de un hijo con malformaciones multiples importantes,

7 Embarazos en parejas con riesgo elevado de padecer errores innatos de..
metabalismo.

8. Embarazos con riesgo elevado de padecer defectos del tubo neural.

9. Historia familiar de distrofia muscular o hemofilia.

Una vez identificada la paciente con riesgo de padecer alguna enfermedard
genética, el médico debe informar a ella y a su marido sobre la naturaleza de
los riesgos, la necesidad de realizar mds estudios v la disponibilidad dc
centros de referencia capaces de efectuar estos estudios.,

Toxicomanias:

Cinco pacientes refirieron ser adictas a drogas, 4 a' tabaco y 1 a I
marihuana, sin ser su habito en torma importante.

El fumar cigarrillos durante el embarazo se ha viste asociado con aumento
de la frecuencia de abortc espontdneo. bajo pesc &! nacer y mortalidad
perinatal. {27)

Las posibilidades de ésta evolucion adversa varfan en torma considerable de

acuerdo el numero de cigarnllo por dia v a 'a presencia de otros factores
meédicos u obstétricos.
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Enfermedades intercurrentes:

Se encontré que el 30% de las pacientes presentd anemia y desnutricion, el
17% infecciones urinarias, el 13% enfermedades de transmision sexual, el
4% hipertensién arterial, el 2% diabetes mellitus y el 1% cardiopatias.

Estos resultados van al parejo de cualquier hospital ya que en nuestro medio
predomina la pobreza, el hacinamiento, la mala higiene y la promiscuidad
sexual.

Complicaciones del embarazo:

Se obtuvo que en 49 pacientes hubo edema de pies, manos o cara, en 32
aumento o disminucién excesiva de peso, en 24 aumento o disminucion
excesiva de movimientos fetales vy en 19 pacientes sangrado o salida de
liquidos por vagina.

El embarazo en la adolescente es un fenémenc que ha sido ampliamente
estudiado desde la perspectliva de las complicaciones médicas que conlleva,
entre éstas, las mas relevantes son: preeclampsia-eclampsia, hemorragia,
infeccion, parto pretéimino, retando en el crecimiento  intrauterino,
desproporcion cefalopdlvica, cesares. parto con forceps vy muerte
perinatal. (6)

Sin embargo, existen estudios e no observan un incremento en la
frecuencia de complicaciones en éste grupo en relacién a la del grupo de 20 a

25 afios de edad, con la exception . las menores de 15 afios en las que los
riesgos de morbilidad vy wortabdsd - :tna vy perinatal son dos a tres vece:.
supericres comparados con el reslo o los grupos.

Ciertas enfermedades ejrrcen un of - t0 nuevo sobre el embarazo. Mas adn,
el embaraze pueds oqravar anfermedades de ls madre. Las
embarazadas con los siguicnies . 'h0s pueden requerir remisidon a una
clinica de riesgo elevadao: (27)

Hipertensidn crdnica.
Enfermedad rensl.
Diabetes mellituz.
Cardiopatias.
Extirpacion quirdrgica previa de «.yun organo endocrino,
Texicomanias, aleolvilisn. o ‘umo intenso.
Tuberculosis pulmonar.
tnfermedades gastromiestinzic  Lepaticas. T
Epilepsia y trastornos de! tiroid

. Anemia y desnutricién moderac- .
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ESTA TESIS N DEBE

SALUR BE LA BIBLISTECA

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo reproductivo méas frecuentemente identificados en las pacientes

embarazadas que acuden a la clinica “Madre Teresa Duefias” fueron los siguientes:

1) La edad:

El 60% de las pacientes estudiadas tuvo menos de 20 y més de 34 afos

de edad.

2) La escolaridad:

La mayoria de pacientes estudiadas sélo liene estudios de primaria.

3} Estado civil:

Un porcentaje elevado son madres solteras.

4) Aceptacion del embarazo:

Un porcentaje del 33% de las pacientes estudiadas tuvo su embarazo no

planeado no planeado y no deseado.

5} Antecedentes obstétricos:

El 50% de las pacientes estudiadas tuvieron antecedentes obstétrico:
como parto anterior dificil, uno o mas abortos consecutivos, periodos
intergenéticos cortos, uno o mas hijos nacidos antes de tiempo, uno o
mas hijos nacidos muertos, y uno o més hijos muertos en el primer mes

de edad.

6) Antecedentes heredofamiliares:

El 5% de las paciertes tuvo antecedentes de malformaciones congénitas,

siendo el Sindrome de Down el de mayor frecuencia.

7} Toxicomanias:

Solo 4 pacientes resultaron adictas al tabaco.

8) Eanfermedades intercurrentes:

La mayoria de la poblacién estudiada presents distintc gred. de anemia v
desnutricién, infecciones urinarias, enferrmecades de irans: nision sexuai,

hipertension arterial y diabetes mellitus.

9) Complicaciones del embarazo:

Sélo 4 pacientes resultaron adictas al tabaco.
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De acuerdo a los objetivos, si se lograron identificar a las pacientes con alto riesgo
durante su embarazo por medio del cuestionario que se les formulé y asi se les canalizé a
algunas de ellas a centros mas especializados.

Con todo lo anterior podemos concluir que entre los factores mdas importantes para
considerar que se trata de un embarazo de alto riesgo se tienen los siguientes:

A) Factores maternos generales.

B} Factores maternos por patologia especifica (previa o actual).
C) Factores placentarios.

0! Factores fetales.

A) Factores maternos generales:

a) Edad materna.
s Menor de 20 anos.
¢ Mayor de 34 afos.

b} Peso al inicio de la gestacidn.
» Menor de 50 Kg.
s Mayor de 90 Kg.

¢} Condicién socioecondémica,
¢« FEmbarazo no deseado.
» Madre soltera.
* Medio socioecondémico.

d) Antecedentes obstétricos.
e Abortos.
¢ Parios prematuros.
» Muertes fetales.
» Muertes neonatatles.
« Anomalias congénitas.
+ Hijos con dafio neurolégico.
* Parto operatorio.
» Trabajo de parto prolongado.

B} Factores maternos por patologia especifica (previa o actual):

+ Hipertensidén arterial.

* Nefropatias.

* Cardiopatias.

¢ Enfermedades endocrinas.

¢ Enfermedades infecciosas.
Embarazos prolongados.

+ Toxicomanias.
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C) Factores placentarios:

Implantacién anémala de placenta.

D) Factores fetales:

Incompatibilidad al sistema ABO o al factor Rh.
Embarazo muitiple.

Los factures anteriores no son estdticos sino gue pueden modificarse durante i
gestacidn y evolucién del parto.

En México se considera que aproximadamente el 20-25% de todos los embarazos
presentan alguno de los factores de alto riesgo antes mencionados, por lo cual se han
tomad~ diversas medidas para disminuir la frecuencia del embarazo de alte tiesgo, como:

a)
b)
c)

-

d}

Comités de planeacidon familiar.
Consejo genético.
Contro! prenatal estricto.

Campahas de salud comunitarias,

’

Las recomendaciones o sugerencias que con hase a mis resultados puedo hacer son las

siguientes:

1.- A mi grupo de pacientes y a todas las mujeres en ednd reproductiva:

a) Antes del embarazo:

Que acudan con personal especializado en consejos premaritales v genéticor
antes de embarazarse.

Determinar la conveniencia de tener hijos.

Seleccionar la mejor época para el embarazo en relacién a los periodos de
6ptima salud y enjuiciar la oportunidad de continuar la gestacién en presencia
de enfermedades médicas severas.

Que no se embaracen antes de los 20 afos ni después de los 3% afios.
Que no se embaracen si no lo desean o si son soiteras.

Que sigan un método de planificacién familiar.

Que no usen drogas si se quieren embarazar.

Que se hagan un estudio integral de laboratorio y gabinete arites del
embarazo.




b)

c)

Durante el embarazo:

Que lleven un control, prenatal esticto.

Que no aumenten mucho de peso.

Que acepten y deseen su embarazo.

Que no usen drogas.

Que se alimenten adecuadamente.

Que acudan al médico ante cualquier dato de alarma.

Después del parto:

Que no se embaracen antes da 2 oo,
Planificar su familia.
Lactancia materna exclusiva.

2. Al grupo de salud:

Definir y reconocer tempranamente los embarazos de alto riesgo.
Reglamentar en todas las clinicas y hospitales la hoja de dentificacion de

factores de riesgo reproductive ot ingreso de la paciente a la consulta
prenatal.

Canalizar oportunamentr: a o 1 1 -5 de alto riesgo reproductivo a centro.
especializados.

Disponibilidad de clases pma oritcacion sobre el parto, como parte de la

asistencia prenatal de rutina.
Instrucciones prenatalas v dec)avie el parto sobre lactacion.

3.- A la Institucion:

3

Kl

Dotar a las clinicas prenatal - nersonal profesional con experiencia vy
capacitacion en problerrias nt: 11 Mujeres con riesgo.
Formar equipos de partera, - neras, médicos, trabajadores sociales,

educadoras de salud, psicdlonns v nutridlogos que en conjunto asistan a
éstas pacientes.

Coordinacién de los i(eaun. - . tariogs para proveer una educacion
ininterrumpida durants el ¢ & - + las escuelas regulares o aspeciales,
junto con asistencia de Giait o ol postparto, educacién materna y

paterna, y capacitacion voca-innnl

Se ha sugerido que los problemas e ma. 00 familiar deban prestar particular
atencion a las mujeres para quienes ei @-parc.  constituye un riesgo elevado, ya sea
para ellas mismas o para su progenie.
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Serfa una de las prioridades m&s importantes de la medicina hacer de CADA
EMBARAZO, UN EMBARAZO DESEADO.

Por dltimo, ésto solo se puede lograr mediante una mejor educacién sobre los aspectos
de la reproduccién.
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ANEXO |

CUESTIONARIO PARA LA VALORACION DEL RIESGO OBSTETRICO EN EL EMBARAZO.

NOMBRE:

EDAD:

DOMICILIO:

N° EXPEDIENTE:

Ldodooog

)L

U

]
L]
L]

Menos de 20 afios.

Méas de 34 afos.

Estatura menor de un metra y medio.
Pesc menor de 50 kilos.

Menos de seis afios de escuala aprobud-
Soltera, sin companfero.

Rh negativo.

Embarazo no deseado.

Parto anterior dificil.

Dos o0 mas abortos consecutivos.

Un hijo menor de un afio de edad.

Dos o mas hijos nacidos muertos.

Dos o maés hijos muertos en &l pricaer
Dos 0 maés hijos nacidos antes de iy
Familiares directos con malfare icic, ..
Algan grado de alcoholismo.

Adicta a téxico o drogas.

"z vida.
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JUoooon

Anemia, diabetes, presidn alta, convulsiones.
Enfermedades del corazdn, rindn tiroides.
Trichomonas, gonorrea, sifilis, SIDA.

Aumento o disminucién excesiva de peso.

Aumento o disminucién excesiva de movimientos fetales.

Edema de pies, manos o cara.

Sangrado o salida de liquidos por vagina.
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