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1 N T R o o u e e 1 o N 

En los pafses avanzados hace unos veinte anos se obser­

v6 que mientras h mortalidad general y la mortalidad infan­

til dfsminufan, debido al conocimiento de las enfermedades -

infecto-contagiosas y al descubrimiento de elementos para Ja 

prevencl6n y curaci6n de las mismas, en la etapa del naci 

miento, aan con buenos servicios de salud se mantenfan poco­

modiflc1d1s esas estadfstfcas, la mortalidad neonatal contri 

bufa 1 11 mayor proporc16n de la mortalidad infantil. 

los acontecimientos durante la permanencia en el atero­

~on de Importancia extraordinaria y trascendencia en la con­

form1cl6n del ser. La mayor parte de los trastornos que pre­

senta, el reclfn nacido, sobre todo los que aparecen en las -

primer11 72 horas, se originan o tienen antecedentes en la -

etapa prenatal y el parto. 

Los fen6menos ocurridos en las etapas del nacimiento o­

ln111tdlatu Influyen de manera extraordinaria en la evolucidn, 

el crecimiento y desarrollo,~lterfor del nifto y repercuten -

fund111entalmente en su estado de adulto', 

Dtdo que la mortalidad y morbilidad per1natal dependen­

de un gran namero de variables relacionadas con el estado 



ff~lco de la gestante y su condición preconcepclonal: con 

problemas durante· la gestacidn, el parto·y el perfodo ne! 

natal, muchas de las cuales son determinadas por las con­

diciones sociales, culturales y económicas de la pobla 

cl6n, el problema resulta multifactorlal, polifacttlco y­

su resoluc16n implica la elevaci6n del nivel de vida gen! 

ral de la poblact6n. 

En "txico es urgente precisar con la mayor exactitud 

.nuestros problemas para establecer una jeraroufa de prio­

ridades que.permita abatir a corto plazo los mas graves -

e importantes, es necesario aplicar mejor nuestros limit! 

dos recursos, redistribuytndolos para que ante la imposi. 

bilfdad de atender a todas las embarazadas, cuando menos­

no carezcan de 1yud1 substanc.ial aquellas que lo requie -

ran, tsto implica·que si conocemos que el 201 de las ges­

t1cione1 y partos originan el eos de los problemas que -

necesit1n ayuda, concentremos en ellos 11 mayorfa de nue! 

tros recursos. 

Para poder aplicar este criterio resulta indispensa­

ble precisar cu•tes son esos problemas en los que se con­

centr1 el 1ayor riesgo de enfermedades y de muerte en 11· 

et1p1 peri111tal, identificarlos en cada embarazo lo mh -

tempran1mente posible y ofrecerles la ayuda indispensable 

para su soluci6n. 
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Logr1r ja gestación de los nfftos mexicanos de manera 

que cada vez se acerque m4s al ideal de que todos eme~Jan 

a la vida .ton sus posibilidades m4ximas de realizarse en­

individuos de nivel stiperior en lo ffsfco, lo intelectual 

y lo anfmico, es el objetivo fundamental de la eugenesia, 

Podremos disminuir substancialmente la morbilidad • 

·Y mort11ld1d peri natal si profu'ndfz1mos en su conocimien~ 

to etiopatogfnico, si aplicamos correctamente nuestros 

recursos y dimos prioridad a la atenci6n del embarazo de-

11 to riesgo. 
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A N T e e E o E N T E s 

En 1968 se di6 el nombre de embarazo de alto riesgo·a • 

mujeres con enfermedades previas que complican el embarazo,· 

·en la obstetricia moderna, el capftulo de.embarazo de alto • 

riftsgn oc~pa ·un lugar preponderante, definiéndolo como "un • 

embarazo complicado por problemas mfdlcos, quirúrgicos, so • 

ciales y obstftr1cos; que pueden conducir a la morbtltdad o­

mortalidad de 11 madre, el feto o el recién nacido", por lo· 

que se hace necesario una vigilancia estrecha y esmerada de· 

11 gestac16n, ya que el embarazo de alto riesgo representa • 

dos tercios de la morbilidad y mortal ldad de los recifn naci 

dos en el perfodo neonatal. 

La co.rrecta ldentiflcacl6n del alto riesgo es la base • 

pira organlz1r 11 s1stematlzacl6n del estudio y tratamiento· 

del emb1r1zo de alto riesgo, las comunicaciones de los dife· 

rentes autores Indican que no necesariamente por la presen • 

cl1 de un factor o combtnacl6n de factores negativos se ten· 

g1 necesariamente un producto de alto riesgo, Hobel menciona 

que cuando mis el 50% tendr6n alguna morbilidad y que el 50% 

rest1nte sertn productos sanos. (21) 

El sistema de callflcaci6n de alto riesgo, seg4n lo co· 

muniudo por Aubry y Nesbitt en 1968, permit16 establecer la 

posibilidad de predecir el grupo de casos de recién nacido•· 



que se acompaftarfan de ·un mayor Indice de morbilidad y mor 

ta11dad perlnatal. En nuestro medio el factor determinante 

del alto riesgo opera con mayor Intensidad durante el tra­

b1Jo de parto, ~sto Impide que se manifiesten de manera 

clara, los •fectos desfavorables de los factores prenata -

les que claslcamente se acompaftan de mayores tasas de mor­

bll ldad y mortalidad perlnatales. Estamos lejos de poder -

asegurar lo que se ha mencionado en Suecia, de que las se­

cuelas a largo plazo en el reclfn nacido, provienen de los 

factores prenatales que conducen a ·dlsmadurez, ya que han­

resuelto los factores iatrogfnicos o hipdxicos del trabajo 

de parto. (22) 

Cuando en el 1111barazo las condiciones materno-fetales 

son poco satisf1ctori1s, dicha gestacfdn se Incluye dentro 

de 11 clu1ficacfc5n de embuuo de· alto riesgo, lo Ideal -

es recurrir a.un sistema de callflcacldn que indique en -

for1111 precisa y para apllcacfdn generalizada, el grado de­

pelfgro. 

El empleo de un fndfce rapido, sencillo y de t•cll 

aplfcacldn, co1110 recurso ordinario de trabe.lo tiene cons1-

der1ble valor en 11 estlmacldn del grado de vulnerabilidad. 

tanto materno como fetal. Al hablar del estado de un re 

cifn nacido se utiliza la calificac1dn de Apgar pare obte­

ner con exactitud las condiciones reales del neonato, algo 
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.semejante debe hacerse para valorar las condiciones de - -

una gestante o parturienta y poder definir con claridad- -

su situaci6n exacta tanto en lo referente a su propia S! -

lud como a la del feto. Nesbitt y Aubry han hecho dos f~ -

dices pira poder clasificar en forma semiobjetiva los 

riesgos que ttene el feto, el primero se denomina fndice -

de salud materno-fetal y se verifica durante el embarazo.­

el segundo es el fndice de riesgo del trabajo de parto y -

se llev1 a efecto antes de iniciarse o durante el trabajo-

de parto. Con los fndlces anteriores solamente nos damos--

cuenta de las condiciones deÍ producto y no lis de la madre 

y para efectu1r esta calificaci6n se restan puntos determi-

nidos por 11 grado de riesgo a la cifra de 100 que se consj, 

dera COlllO el grado ideal de salud del feto, (27) 

Con la idea. dt tener un mejor fndice de calificaci6n -

del riesgo m1t1rno-fetal, el Dr. Jo~6 Manuel SeptiAn •. mo­

dific6 11s t1blas de Nesbitt y Aubry, tomando en considera­

ci6n los trabajos de s. Gorham Babson y Ralph c. Benson 

que sehlln paraHtros no especff1cos que influyen en el e!!!. 

barazo co1110: edad 111t1rna, drogadicc16n, condic16n soc1oec2_ 

ndmic1, estatura 111aterna, educaci6n, nutr1c16n, estados em2_ 

clonales e lnflulncia paterna y las causas que ellos seftalan 

de sufrimiento fetal agudo y cr6nico originadas por cond1ci2_ 

nes maternas, también se consideraron los trabajos de Hellen 



M. Wallace, de C. Pannington y especialmente de Sheldon B.­

Korones, el cual ha expuesto muy detalladamente los facto-­

res especfficos maternos asociados con alteraciones fetales 

y neo na ta les. 

La calificaci6n que se propone est4 basada en el si 

guiente desarrollo: 

1. Valoraci6n independiente de la madre y del 
feto, con computaci6n de cada uno de ellos. 

2. Empleo de un porcentaje de. riesgo y hO de­
un fndice de salud, lo cual precisa la vi­
si6n integral del caso. 

3. Seguir un orden 16gico basado en la forma­
de trabajo obst6trico ordinario. 

4. Hacerla objetiva y f4cil aplicaei6n de los 
resultados. 

5. Hacer un estudio completo del caso para 
consideraci6n integral. 

Mediante esta calificaci6n se pueden establecer catego -

rfas, en las cuales se identifica en forma precisa el tipo de 

riesgo y el grado del miS1110, pudilndose decir que se trata de 

un riesgo ligero cuando el porcentaje es de menos del lOS, de 

un riesgo medio entre el 11 y 20% y un riesgo elevado cuando­

el riesgo es de ••s del 211, siempre habr' que hacer la acla­

raci6n de si se trita de la madre o del feto y qué porcentaje 

corresponde a cada uno. (Cuadro No. 1) 
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CUADRO No. 1 

RIESGO MATERNO - FETAL 

FACTORES DE TIPO GENERAL Puntuaci 6n 
Madre Feto 

Edad materna: menor de 15 anos 20 20 
entre 15 y 19 5 10 
entre 20 y 29 o o 
entre 30 y 34 5 
entre 35 y .39 10 10 
mh. de 40 15 20 

Nutricldn: muy delgada 10 lti 

obesa 20 20 

Es ti tura baja 10 10 

Educacidn deficiente 5 5 

Estado socioecon6mico bajo 

Soltera, divorciada, separada 5 5 

Atencldn prenatal deficiente 5-15 5-15 

11 - FACTORES ,GINECOLOGICOS PREVIOS 

D1sfuncidn Menstrual recurrente 5 5 

Esterilidad Involuntaria m•s de 
2 allos. 10 10 

Operaci6n sobre cuerpo uterino 
(excluyendo ces&rea) 20 20 

Operacldn en cuello uterino, -
vagina y perinf. 10-20 5 
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Neoplasia cervicouterina y ov!rica 20 20 

111 - FACTORES OBSTETRICOS Y PERINATALES PREVIOS 

Paridad: Primigesta 

De 1 a 4 hijos 
De 5 a a hijos 
Hh de 8 hijos 

Abortos: 1 1 2 
Mh de 2 

Partos prematuros: 1 a 
Hh de 2 

Muertes fetales: a 2 
Mh de 2 

Muertes neonatales: a 2 
Mh de 2 

Anom1lfas conglnftas: 1 a 2 
Mh de 2 

10 

o 
5 

15 

10 

5 
10 

5 
15 

1 o 
o 

15 

15 

1 o 
20 

10 
30 

10 
30 

5 25-50 
5 50-75 

Niftos con desarrollo anormal: 1 a 2 10-25 

Fetos grandes 

Cuello uterino insuficiente 

FClrceps: 1 1 2 
Mh de 2 

ces•r11: 1 1 2 
Mh de 2 

1 o 15 

5 25-5D 

15 25 
20 30 

20 10 
30 20 

IV - ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO 

Cndiopatfn: Clise 1 o 11 10 10 
Clase 111 o IV 30 30 

HipertenslCln vascular cr6nica mediana 15 15 
grave· 30 30 
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Enfermedad tromboflebftica 15 

Anemia: Hemoglobina de 10.a 11 g 5 5 
de 9 a 10 g 10 10 
Menos de 9 g 20 20 

Diabetes 30 30 

Predlabetes 10 20 

Factores suprarrenal es 30 20 

Factores h1pof1s larl os 20 10 

Factores tiroideos 20 20 

lnfeccl6n urinaria aguda .5 
cr6n1ca 15 ló 

Nefritis 20 20 

Enhr111ed1d sistemlca aguda mediana . 5 
grave 15 15 

Sff111s no tratada 20 20 

Alcoholismo 10 10 

Tlb1qu1s1110 3 5 

Drog1dlccl6n 15 15 

Alteraciones pslqu1'tr1cas 5-10-15 5-10~15 

V - ENFERMED~DES PROPIAS DEL EMBARAZO 
Precl1•psl1 111edl1na 10 10 

grave 20 20 

Ecl1mpsh 30 40 

Pllcenta previa 5-30 10-100 

DPP normotnserta 5-30 20-100 

lso1nmun1zacl6n Rh, sens 1 bll hacl 6n 
establecld•. 5 30 
Incomp•tlbllldad AB~ 5 30 
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VI • COMDICIONiS MATERNO-FETALES PATOLOGICAS FINALES 

Estructura p61vica lfmite 

Estrechez en cualquier plano 

Edad fetnl esperada en el parto: 
M•s de 42 semanas 

38·42 semanas 
32-38 semanas 
28·32 semanas 

Menos de 28 semanas 

Feto pequefto o grande para la edad 
del embarazo. 

Actividad cardfaca fetal anormal 

Pos1c10n cef•11ca posterior o • 
tnnsversa. 

Presentac10n de cara y frente 

Presentac10n pflv1ca 

S1tuac10n transversa 

Embarazo mdlt1ple 

Falta de encajam1ento en pr1m1gesta 

Ruptura prematura de membranas 

T O T A L 

10 

20 

o 

5 

5 

10 

10 

20 

10 

20 

20 

10 

1 o 
20 

15 

o 
15 

30 
50 

30 

30-50 

20 

30 

20 

30 

30 

10 

10·20 10-30 
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Ja EMBARAZO EN ADOLESCENTES 

El embarazo de las adolescentes ocurre en todos los -

grupos sociales, econ6micos, raciales y 6tnicos. (52) 

Los factores que anteceden en la ocurrencia del embar! 

zo en ·la adolescencia son complejos y constituyen uno de -

los problemas de la sociedad contempor•nea, ya que conllevan 

mayores riesgos de tipo biol6gico, psicol6gico y social. 

Resulta fundamental analizar algunos factores que in -

clden en el problema y que est•n relacionados al desarrollo 

·orglnico y psiqufco de la mujer en esta etapa. 

El momento de la menarquia parece relacionarse con el­

peso corporal y con otros aspectos de tfpo nutrfctonal, no­

es raro que el embarazo ocurra en muchachas desnutridas. El 

crtctmf ento r•pf do de la adolescente contfnOa unos 3 aftas -

despues de la menarca, el embarazo en esta epoca tfene que­

ent~blar una competencia con las necesidades de crecfmfento 

de .la gestante. 

A pesar de todo no es posible fijar una edad 6pt1ma -

para que la mujer se fntcf e en los procesos de la reproduc­

cf6n .ya que el resultado favorable o desfavorable depende -

de factores bio16gtcos, sociales, econ6mtcos, culturales y 

otros. 
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Se considera que el embarazo y el parto en la adolescerr 

te es ~sicoldgicamente y socioecon6micamente indeseable, in­

dependientemente de que la resoluci6n obstétrica sea favora­

ble p~r! la madre y el niffo. (30) 

El reconocimiento de la naturaleza de alto riesgo del -

embarazo en la adolescente ha sido.de desarrollo relativamerr 

te reciente, los autores que escriben sobre el tema ~n su m! 

yorfa hacen referencia a los aspectos médicos y en menor pr! 

porcl4n se refieren al aspecto sociocultural, muy pocos ha -

cen referencia al riesgo de las adolescent~s y sus hijos al­

MOMento del parto y en especial a la clrugfa obst6trica. 

El e•barazo en esta etapa de la vida se ha considerado­

que lleva consigo mayores riesgos tanto para la madre como -

para e) producto, asf co•o aumento en el peligro de prematu­

rez ·y Muerte neonatal, los riesgos mfdfcos incluyen el aume~ 

to excesivo de peso, el trabajo de parto prolongado, toxe -

•fa, lacera~fones cervicales, aumento en la frecuencia de -

operacf4n ces•rea, las deficiencias nutrlcionales y las en -

fer•tdades venfreas deben considerarse como riesgo especial­

para este grupo. (S) 

En estudios realizados en el IMSS se reporta el embara­

zo ~n menores de 20 anos en el 14.1%, resultados que dlfle -

ren con lo encontrado·en este trabajo que fue del 1 .6%, re -

portandose 43 cas•s, siendo significativo el menor nQmero de 

casos entre los derechohabientes del ISSSTE. 

1, 



14 

lb • MUJERES AROSAS 

St considera obstétricamente hablando, que la edad 

~va~zeda, ma~or di 35 aijos resulta mis peligrosa, encontra­

remos mayores complicaciones tanto en la madre como en el • 

'ftto, en una prlmlgesta habr! problemas derivados de su rl­

gldez tisular y en una multlpara del deterforo del aparato­

reproductho que originan mecanismos anorm~les del parto, ,~ 

en ambas, la Incidencia mayor de algunas anomalfas estruct~ 

riles d•l hijo (Oo~n. acondroplasta) y ~!versos trastcirnos­

rel1cton1dos con 11 tmplantac16n y vascularlzacl6n placent! 

rt1 se h1cen 111fs evidentes, Igual que los defectos del úte· 

ro y los p1decl111fentos que afectan a la placenta, en mayor-

gr1do cuento 111'5 tiempo han estado presentes o menor control 

se ha tenido de ellos. (25) 

En Mfxtco se seftala que el 18S de los partos, son de -

•ujeres 1111yores de 35 aftos de edad, si bien en todos los 

pafses 111 mujeres tienen hfjos a edades mayores de 35 

lnos, en Mfxfco 11 Incidencia es de las mis altas. (33) 

En estudios r11lfz1dos en, el IMSS se reporta una lnc1· 

d1ncl1 del 1.H, en comp1racf6n 11 2 .4% encontrado en 'Ja 

cuuhtlc1 de nuestro hospft1l, lo cual dem.,,stra que sfgue 

siendo 1,mportante el número de mujeres aftosas ,que contlnuan 

emb1r1zlndose en nuestro pafs. 
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le - OBESIDAD 

La obesidad es uno de los problemas nutricionales m4s -

comunes que aparecen como complicaciones en el embarazo, 

aumentan las complicaciones m6dicas del tipo de la hiper 

tensi6n cr6nlca, toxemla, enfermedad coronarla arterial, 

Insuficiencia pulmonar y diabetes mellitus. 

Algunos estudios han encontrado un aumento, en la pr~ -

procl6n de ces•reas, debido a una desproporci6n cefalo-p61vi 

ca en madres obesas, otros han sugerido que la frecuencia se 

relaciona con complicaciones m6dlcas maternas. Los factores­

socfoecon6mlcos y Atnlcos tienen una Importancia reconocida­

en relacl~n con el peso, destacando la frecuencia de obesi -

dad en poblaciones de pacientes sin recursos. Edwards defi • 

nl6 la obesidad masiva como m4s del 50% sobre el peso Ideal­

para una estatura concreta y encontr6 que madres. con exceso­

de peso no tenfan un aumento en el riesgo de ceslrea. 

Existe desacuerdo sobre el curso y las complicaciones -

del parto en las mujeres obesas. Se ha publicado un aumento­

en el nGmero de partos prolongados, Kerr publlc6 que la ma • 

dre obeS. sufre un aumento en el riesgo de ces•rea debldoa­

disfuncl6n uterina. (4), (41) 

En nuestro estudio se encontr6 este antecedente en 71 • 

casos, en nuestro medio· no hay reportes que confirmen o mue1 

tren otras alteraciones debidas a la obesidad. 
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Id - ATENCION PRENATAL DEFICIENTE 

Se comprende f&cilmente que la vigilancia del embarazo 

por mfdfcos capacitados y con la periodicidad adecuada, pe~ 

mttlra conocer su evolucf6n y descubrir anormalidades· o 

tr1stornos que pudieran afectarlo. 

En M•xico el 60% de los partos son atendidos por per -

son1l empfrico o no capacitado, la atenct6n prenatal y el -

control mfdfco del embarazo son muy pobres, aan'las mujeres 

protegtd1s por Instituciones de seguridad social, sanidad,­

beneftctencfa o por sus propios recursos, que acuden a ate~ 

c16n de su parto, frecuentemente no asisten a revisi6n peri6 

df ca previa, lo que se demuestra con datos de diferentes 

fuentes, en una revisi6n de 1,000 niftos de peso subnormal al 

nacimiento en el Hospital de Gtnecoobstetricta No. 2 del 

IMSS, se encontr6 que el 10% de las madres no recibieron 

atencHln pr1n1t1l, 23% fueron vistas una vez durante la 

gest1cf6n y 67.2% fueron atendidas peri6dfcamente. (52) 

En nuestro estudio se encontr6 que t1mb1én es alto el­

porcentaje dt p1cientes que tienen atenci6n prenatal defi -

cfente, un alto ndmero de casos s61o acuden al hospital pa­

ra atenderse del parto pero no han acudido a sus clfnicas -

de 1dscripci6n para un control prenatal, se reportan 64 ca­

sos que repr1sent1n un 2.4%, fnd1ce menor que el reportado­

por estudios realizados en el IMSS. (Cuadro No.2) 



CUADRO No. 2 

ATENCION PRENATAL OEFICIENTE 

INCIDENCIA 

NACIONAL ISSSTE 

60% l 0% 2 .4% 
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Ila - INFECCION URINARIA AGUOA 

La 1nfecci6n de vfas urinarias constituye el principal problema 

de las enfermedades renales durante la gestación, se reportan varios 

factores de riesgo o de posibi11dad para el desarrollo de las infec­

ciones del tracto urinario du~ante el embarazo tales como: edad, pa­

ridad, antecedente de Infección de vfas urinarias y la presencia de­

diabetes mellitus. 

Se menciona que la frecuencia de infección del tracto urinario­

se eleva con la edad de la mujer, se reportan pacientes con edad al­

rededor de los 20 anos y con frecuencia de este problema del 3%, en­

c1111blo en las de 35 anos o mb, la incidencia se eleva al 6%, la 

mayor frecuencia esU en relación con el nlÍlllero de embarazos y con -

la paridad. Savage reporta que en el primer embarazo tenfan una In -

cldencla del 51, aumentando al 71 cuando las mujeres tenfan 5 o mis­
Mblrazos. Esto problbl1111tnte s11 debido a los cll!lblos anatomof1slo-

16glcos del tracto urinario en la mujer enblrazada, es clara la re -

lacl6n de estash urinaria propiciada por estos cambios para la exl!. 

tencla de Infección urinaria y a cada nuevo elllblrazo, sobre todo en­

e! parto Instrumental y la ceslrea, con la rutinaria cateterizaci6n­

ves1cal que faclHta la contamlnacl6n y eleva la poslb111dad de que­

se presente este problema. (11), (26), (36) 
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Es Indispensable el manejo de las pacientes con in -

feccl6n del tracto urinario, ya que ~sto provoca la re 

duccl6n en 11 frecuencia de prematurez, la cual represen­

ta! el 601 de la mortalidad, peri natal total. (17) 

La 1soclaci6n entre lnfeccl6n de vfas urinarias y 

parto prematuro fue descrita hace 2 d~cadas por Kass. En­

dicho estudio reporta una Incidencia de partos prematuros 

en un grupo de pacientes con lnfeccl6n de vfas urlnarlas­

l~s cuales no habfan sido tratadas, hasta del 50% en com­

paracl6n con las que recibieron tratamiento donde la In -

cldencl1 fue del O al 7%. 

En el presente estudio encontramos 50 casos que re -

present~n el 1.9% de Incidencia, sin tomar en cuenta la·­

'edad .nf 11 paridad, nuestros resultados son menores a los 

reportados por otros autores tanto nacionales como Inter­

nacionales, en el CHN del IHSS se reporta una Incidencia· 

dtl 201. 
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1Ib • TABAQUISMO 

El uso del tabaco ha sido asociado con el desarrollo de dncer de 

'pulmGn, de laringe, de la cavidad oral y del esófago. Mientras que ha­

habido un descenso gradual progresivo, entre los hombres fumadores, -

desde un fndice de 52.2% en 1955, se presenta un ligero pero signific! 

tivo incremento en las mujeres. La cantidad de fumadoras ha a1111entado­

de un lM en 1969 a un 39% en lg75, Esta variacidn ha perinitido comprQ. 

bar un impacto significativo sobre la funcidn reproductora y sobre el­

embarazo. 

FERTILIDAD - En su estudio retrospectivo, Tokihata encontr6 infe!. 

tilidad en el 21% de las mujeres que fumaban con regularidad, compara­

do con el 14% de mujeres que nunca habfan fumado. Estudios experiment!_ 

les hin d91H1strado úna serie de alteraciones en la Hberacidn de horinQ. 

na luteinizante y una d1sminuci6n en la respuesta ovulatoria en ratas~ 

expuestas al hlll!O del cigarro. 

Se ha hallado en los fumadores un descenso en la motilidad esper­

mitica, que esta en relaci6n directa con la dosis de cigarros y un au­

mento dt las foniias an6malas morfo16gicas, tambifn dependiente de la -

cantidad de tabaco. Briggs ha demostrado niveles mis bajos de testos • 

terona plawtica en hombres fumadores comparados con un grupo control 

de no f11111dores, en tanto que los efectos del tabaco sobre ,la interac­

ci6n esperm1tozoide-6vulo no han sido estudiados en los mamfferos, 

las evidencies que derivan de las experiencias en especies de submamf­

feros.demuestran que 1a nicotina es una inductora de la po11spenn1a," 
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este hectío resulta en un m1mero anormal de cromosomas, un desarrollo •• 

embrlo16glco andmalo y en abortos precoces. 

PERDIDAS PRECOCES DE EMBARAZOS • Algunos autores han sugerido Ja. 

posible Interferencia de la p1acentac16n o de la fmplantaci6n, bas&nd!!. 

se en la observacldn de un aumento en la frecuenc fa de abortos espont! 

neos de huevos que presentan anomalfas cromos6micas en mujeres fumado­

ras. (57) 

EFECTOS SOBRE EL FETO • Los nfnos que nacen de mujeres que f1M11an­

durante. el 111barazo, pesan 200 g menos que los nfftos nacidos de mujeres 

en .sfmtleres condiciones que no f11111n. Hay una respuesta dependiente • 

de 11 dosfs: cuanto mis fuma la mujere durante el enbaruo, mayor es • 

la reduccldn del peso del feto 11 nacer. (1), (3) 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO • Underwood y col encontraron fndlces 

mis el tos de h8ll0rr1gias antep1rto (abruptfo placentae y placenta pre­

via) en lis f11111doras que en las no fumadoras. Mayer y .col calcularon­

los riesgos de 1110rtalfd1d perfnat1l de las f11111doras de menos de 20 c.!. 

g1rros al dfa y de las f11111doru de mis de 20 cigarros al dfa, relacf!!_ 

nlndolo con un grupo de no fum11doras, el fncremento del riesgo de mor­

talfdld pertn1tal para aquellas fumadoras de menos de 20 cigarros, que 

er1n J6vents y con baja parfdld y sin ane111t1, era 111enor de un 10%, sfn 

embargo, 1qu1l11S mujeres multrparas, con antecedentes de partos con • 

ntllos de bajo peso 1l nacf111fento.o que tenfan ananla, tenfan un riesgo 

JlllyOr de mortal1dad perlnatal de un 70S a un 1001 en el caso de que • 

fuesen grandes fllftlldoras. 
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO A LARGO PLAZO • En un estudio prospectl· 

vo de nlftos de bajo peso al nacer, llevado a cabo par Ounn y col, se • 

valor6 el status neuro16gico, intelectual y de comportamiento, estu -

d1aron 76 n1ftos pequeftos para la edad gestaclonal ( a término y preH.r. 

mino), 92 prematuros y 151 nlnos a tfnnino como control que tenfan un­

peso 1propf1do al nacimiento, las anomalfas neuroldgfcas incluyendo • 

las disfunciones cerebrales mfnfmu y los EEG anormales o lfmites eran 

1iger1Mnte tn4s frecuentes entre aquellos nlftos nacidos de madres fUf11!. 

doras. 

Los nfftos cuyas madres f11111ban 10 o mis cigarros al dfa durante • 

el 1111barazo, tenfan como promedio 1 cm menos de talla y de· 3-5 meses • 

de retardo en 11 lectura, matemlticas y habfl idad general, cuando se -

comp1rabl con los nlftos nacidos de medres no fumadoras. También se ha· 

publicado una asocfacldn entre la hfperqulnesfa y el tabaco, las ma -

dres de los nfftos l!lperqufnftfcos tienden a ser mis j6venes, la mayor­

parte son producto del primer parto, se ha sugerfdo como causa de esta 

enfemed1d a la 1noxia y 1 los efectos hlptlxicos cíe! monCSxfdo de car -

bono. 

SlNDR<H DE MUERTE SUBITA INFANTrL • Se ha estudfado, la asocft • 

cftln entre el tabaco en la madre y el sfndrome de muerte sQbita del nJ. 

llo, Bel'lllg y Whner. estudfaron 56 familias con sfndrome de muerte sa­

bita lnfantfl y 86 f1111f1ias como grupo control. Las llllldres de los ni • 

nos que fallecieron de muerte sGbf ta fumaban durante el 1111baruo y con 

una intensidad 111tyor que el grupo control, fumaban tn4s despufs del em­

blrazo y con una intensidad mayor, los autores sugieren que la expos1· 



23 

cl6n pasiva del nlllo el humo del tabaco, pueda aumentar el riesgo de -

mu.~rte sQbfte por un mecanismo todavfa desconocido. En un estudio de -

.19,047 nacimientos entre miembros del Plan de Salud de la Fundac16n -

Kaiser, entre 1960 y 1967, se encontró que el riesgo relativo de muer­

te sdbltl infantil para las fumadoras frente a las no fumadoras era de 

4.4. (38) 

No contlmos con estadfstlcas acerca de la incidencia de madres -

fU1111doru en el pah, en el presente estudio se encontró este factor­

de riesgo en 37 casos, representando una Incidencia del 1.4%, 

111 a • PARIDAD PRIMIGESTA 

En el. presente estudio se encontrd cel110 la primera causa dentro­

de los factores de riesgo qUe se incluyen en el Cuadro de Riesgo Ma -

terno-Fetal con 142 casos, que representan el 5.5% en un estudio de • 

2,578 partos atendidos en el hospital "lo de Octubre". 

La pri111lp1rfdad actua de la siguiente manera en el alto riesgo -

1111terno-fetal: el !lllYOr número de ceslreas y de aplicaci6n de fdrceps 

' se observa en las prfmfgestu, ya sea adolescentes o de mayor edad, -

hly .. , pasfb111dades de laceracfones de les partes blendas del canal 

del parto, es llls frecuente 11 aplicacldn de fórceps. (5) 

·,Se realinn ceslreas en un 8 al 13% de las prlmigestas, las fnd.!_ 

caciones son: 

• Presentacidn pfMca 

- Ceslrea iteratfva 
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• Eclampsia 
• Placenta previa 
• Sufrimiento fetal agudo 

La aplicación de fórceps varfa del 10% al 25%, siendo las indica­
ciones: 

• Perfodo expulsivo prolongado 
• Sufrimiento fetal agudo 
• Apl1cacidn prof111ct1ca o electiva 

El nllmero de hijos que una mujer da a luz durante la vida ifecta­
su salud, .el primer hijo tiene un riesgo mayor que el segundo y el. te!_ 
cero, P,ues revela cualquier debilidad ffsica o alteración genAtica de­
los padres. (30) 

MUL TIGESTAS 

.En el prese.nte estudio se tuvieron 83 casos de un estudio de 
2,578 p1rtos atendidos en el hospital "lo de Octubre", este factor in· 
fluye en 11 morb111dad y mortalidad materno-fetal de la siguiente man! 
ra: 

. A partir del cuarto hijo, C0111ienza a elevarse la incidencia de • 
muerte 1111terna,. de ni"os nacidos muertos e incluso la mortalidad en la 
inf1nci1, ·es un hecho aceptado que despuls de cierto m1mero de embara· 
zos las condtciones del apar1to reproductor femenino declinan en cuan­
to 1 su. effciencl1 funcion1l, de 1111ner1 que tanto el crecimiento como­
el demrollo da! hCllnfglnito se ven afectados. (51) 

L11 complicaciones obstttricas son mis frecuentes en las gr1ndes­
,11.Ultfparas, encontrfndose en estas mtYOr mortal ldad; mis incidencia de 
presentaciones 1nonn1les y tendencia para aumentar e) nOll!ero de malfor. . 
maciones. (25) 

·-·--.-- .. ~ .. -.~.--:-:--·., ~ .. --.-,-~-:-.~-: ,_ - ' 
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COlllO frecuentemente la multlparldad coincide con edad obsHtrlcame!! 
te avanzada, aparecen diversas enfermedades como diabetes, toxemlas, etc. 
o son fstas m&s evidentes y su severidad condiciona trastornos diversos -
que afectan dlrect1111ente al homigAnito o a travAs del dano placentario -
que ocasionan. (33) 

111 b - ABORTOS 

De un total de 2,578 pacientes, 98 tenfan el antecedente de abortos, 
representando el 3.8% de Incidencia en nuestro estudio, las complfcacio­
nes que se presentan en este tipo de pacientes son las siguientes: 

- Sangrado en e 1 1 er y 3er trimestre 
- Presentaciones anonnales 
- Ruptura prematura de membranas 
- Abruptlo pllcentae 
- Sufrimiento fe ta 1 
- Bajo peso al. nacimiento 
- Ges tac 16n corta 
- Malformaciones mayores 

El Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una incidencia de -
abortos previos del 29.2% de un total de 2,355 casos, nuestro .Porcentaje 
es m&s bajo, sfendo del 3.8% entre la poblacl6n derechohablente del 
ISSSTE atendida en nuestro hospital. (8), (45), (29) 
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m e • CESAREAS PREVIAS 

Este factor fue encontrado en 67 casos de los 2,578 partos atendi­
dos en el hospltll "lo de Octubre", se refiere en la literatura mundial 
que ha habido un constante 11.1111nto en el nacimiento por ceslrea, en los 
Estados Unidos se h1 hecho una estimación del 5.5% en 1970 con aumento­
al 16.5% en 1980. Este fen6111enos obliga a examinar las condiciones aso­
ciadlS con el nacimiento por ce5'rea. 

' Las explicaciones ofrecidas para el incremento de nacimientos por­
. ces•re1 incl.uyen: 

• Despufs de cedrea s !empre ces4rea 
• La monitorlzacf6n del trabajo de parto permite • 

detectar los sufrimientos fetales. 

• Patrones c11111btantes en el parto, hay un mayor rie! 
go de complicaciones en mujeres mayores de 30 anos. 

La operacidn ces4rea estl lejos de ser considerada un procedimien­
to inocuo• el fndfce de mortalidad materna varfa de 2.8 a 8 x 10,000 -
nacidos vivos, su frecuencia en la literatura mundial nos reporta fndi • 
ces variables, en la dkada de los 40s osc116 entre 8% y 35%, en le 1c­
tv11fdad lis Cifras varfan de 20% 11 40%. (7) 

LIS fndfcictones para la prlctica de esta lntervenc16n deben con -
t811plar unto factores fetales como 1111ternos, el lncretÍlento de la misma 
se debe a un ilfagnllstico precoz de los problemas de ambos, a la dfsm1n!!. 
cfdn de 11 prlct!c• de otra operatoria obstftrlca., 

El 1x!011111 de Clgfn (1916) cesárea siempre igual a ces•rea, s61o se 
observa cuando existe recurrencla en la patologfa o exista otra fndfca­
cf4n que 11 condicione. Respecto a las lndlcecfones lllÍterrÍls son: ante­
cedente de una o lftls ceslrHS, d!11t1ctdn estacio111r1 e f1111tnencla de • 
ruptura uterina, en cuanto al fito las lndlcactones son el sufrl111fento­
fet1l agudo y crdnlco, asf cQllO presentaciones anonnales. (18) 

.. 
·I 
¡ 
1 
1 
1 
1 
1 
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Dentro de las indicaciones materno-fetales se encuentran: despropor­
cl6n cefalo~pflvlca, las alteraciones de la .din!mica uterina, la ruptura­
prematura de membranas y la inserci6n baja de la placenta. 

En nuestro hospital es alta la incidencia de pacientes que tienen el 
antecedente de ces!reas· previas, asf como a las que se les practica tal -
clrugfa, en el presente estudio representan el 2.5% de incidencia. 

IV a - FETO MAYOR DE 42 SEMANAS 

Cuando· la gestaci6n se prolonga m!s de 42 semanas 6 2g4 dfas, desde~ 
el primer dfa del últimci' perfodo menstrual, puede haber diversos proble -
nias, se hl sena lado que aumenta la frecuencia de sufrimiento fetal, ol ig!1_ 
h1dramnios, macrosomfa fetal, dfsmadurez fetal y mortalidad perinatal. 

La incidencia de embarazos prolongados se hl reportado entre un 7 .5% 
y lOS a las 42 s111111nas y 2 al 4% a las 43 semanas. La fnsuffcfencla pla -
centarfa es de capital Importancia en el sfndrome de postmadurez y se ha­
consfderado como una falta de balance entre la capacidad placentaria y -

las demandas de nutrientes fetales. (43) 

En los casos de dlsmadurez posttt!rmlno el compromiso fetal ocurre en. 
2 formas: 

-' Crdnlca: la cual puede asociarse con muerte 
Intrauterina súbita • 

• Aguda: en el inicio del trabajo de parto­
con muerte feta 1 i ntrauterl na o 
neonatal. 

El neonato posttfnn1no est4 suJ.eto a la lnestabflfdad tfrmlca, hi -
pog1fc11111fa y pollcft111111a 11oclada a trombosis de la vena renal; Dentro de 
las secuelas a largo plazo se encuentra aumento en 1 a frecuencia de retar 
do.psfcomotor. (48) 
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Nosotros encontramos. 54 casos que representan el 2% de Incidencia, 
siendo nuestros resultados Iguales a los reportados en la literatura, • 
sin 911blrgo no se especifica cuales eran de 42 semanas y cuantos mayo • 
res de 43 s811anas, se tomaron en 'cuenta en fonna. global. 

IV b • PREMATUREZ 

En el hospitll "lo de Octubre• del ISSSTE, constituye la segunda • 
causa dentro de los factores de riesgo que se Incluyen en el Cuadro de· 
Riesgo Materno-Fetal, se encontraron 116 casos, siendo una Incidencia • 
del 4.41. 

La prevenci6n de 11 prematurez es el mayor desaffo obstftrico hoy. 
en dfa. La evidencia de que la infeccHln es una causa de prematurez cae 
dentro de 2 categorfls. Prin-.ro, alllll!nta el rlesgo..de 1nfecc16n, man! • 
festado clfnlcamente, bacter1o16g1camente e h1stol6g1camente, de reciEn 
nacidos y 111adres, asociado con nacimientos pretErmino. Segundo, 11 aso­
ciaci6n de varios organismos vaginales con prematurez y ruptura premat!!_ 
ra de l!Nlftllranas. 

El grado de seps1s en el recl6n nacido pretl!rmino es mucho mayor • 
que en los recil!n nacidos a U1111ino, el sfndrome de lnfeccl6n del lfqu.J. 
do 111111Ultico es la causa ""s frecuente de 1M1erte, Ollkoku encontr6 que" 
los prematuros tienen altos fndices de sepsls, Incluyendo gastroenterl­

. tis, onfal1tls e infecciones de la piel. 

Una varlacl6n en el riesgo de lnfecctan obst6trlca en poblaciones­
diferentes ha sido frecuent111111te notado, los gnipos socloecon&nicamente 
blljos tienen mayores fndlces de lnfecci6n postceslrea, cor1oamnlolt1s y 
ne11110nfa neonatal. 

Los pacientes con riesgo de nacimiento pretl!1111lno necesitan ser • 
Identificados y seguidos mh estrechamente, la prematurez puede provo • 
car el trabajo de parto y llevar a una lnfeccHln ascendente o viceversa. 
(Cuadro No. 3) 
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CUADRO No. 3 

TRABAJO DE PARTO PRE HA TURO 

~-
DILATACIOH CERVICAL 

EXPOSICION DE LAS MEHSRANAS 

"' -/ INVASION BACTERIANA A CAVIDAD ~ . · 

AMNl.OTICA • 
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Otra patologfa que afecta muy frecuentemente a los niños pret~rmino 
es el sfndrome de insuficiencia respiratoria idio~4tica, al considerarse 
la edad gestacional, se precisa que la inmadurez es el factor primordial, 
todas las estadfsticas concuerdan en que los afectados con mh frecuen - · 
cia son los de 34 semanas o menos de gestacidn. La mortalidad ha dismi ~ 

nuido notoriamente en los mejores centros perinatol6gicos, en la dfcada­
de los sos era coman una cifra mayor al 50%, actualmente en varias par -
tes la mortalidad global es inferior al 15%. (55) 

Se estima que en Estados Unidos desarrollan el sfndrome 1,000 neon!_ 
tos· cada sariana, se seftala que unos ·12,000 niftos mueren por la enfennedad 
cada ano, lo que representa el 20% del total de muertes neonatales. 

Se reporta que en el Canadl el sfndrome de insuficiencia respirato­
ria idiopltica ocHiona el 19% del total de muertes neonatales. 

Nuestros resultados respecto a la prematurez coinciden con los en -
centrados en estudios del IMSS asf como con otros estudios real izados en 
e 1 extranjero, 

IV c - .. FETO PEQUERO PARA LA EDAD DEL EMBARAZO 

Se encontrO este antecedente en 92 casos, representando una incide!!. 
cia del 3.5%, este factor influye como factor de' alto riesgo de la .si -
gui ente manera: 

LH pacientes con riesgo de dar a luz un nifto con retraso en el 
crecf11iento pueden identificarse a menudo por sus antecedentes obst~tri­
cos, los patrones de conducta, los problemas médicos intercurrentes y -
las c:0111pl1caciones antes del parto. 

El parto anterior de un nifto con peso bajo a 1 nacer aumenta el 
riesgo de dar a luz un nino pequeno para la edad gestacional, la. paridad, 
las edades 1111ternu extremas, los abortos espontlneos recurrentes, la -
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muerte perinatal anterior, el parto previo de un nfño con anomalfas -­
conglnitas y la gestacf6n mdltfple son factores que implican un mayor-­
riesgo de que la paciente tenga un feto con retraso en el crecimiento. 
En la gest1cidn múltiple, el crecimiento fetal hasta las 32 semanas es­
comparable al de un feto dnfco, despu~s hay una falta de crecimiento de 
los gemelos. Las enfermedades maternas importantes, en particular la -
hfpertensf6n y las afecciones renales y cardfopulmonares, tambi~n son -
factores de riesgo. Las caracterfsticas maternas inherentes solas, como 
la raza o est1tur1 pueden predisponer al desarrollo de un nffto con re -
traso del crecimiento incluso sin aspectos sociales o de la conducta -
que compliquen la gestlcidn. 

Los factores fetales relacionados con retraso del crecimiento ute­
rino incluyen el riesgo de un~ an0111al fa cromos6mica o de otra fndole -
como la acondroplas fa u osteoglnesi s imperfecta, los factores ambienta· 
les t1111biln implican un riesgo importante, los pequeftos para la edad -
gestacfonal son mh comúnes ,en quienes residen en grandes altitudes, un 
antecedente de infeccfdn intrauterina (rubáola o toxoplasmosis) también 
aumenta la posibilidad de que la paciente tenga un nifto con bajo peso • 
para su edad gestacional. El tabaquismo incluso cuando se controlan • 

. otros factores predfsponentes como menor aumento de peso y desnutrfci6n 
1111terna, es un factor que predispone a un mal crecimiento fetal. El re· 
traso del crecimiento tambfln se observa con el consumo materno de a le!!, 

hol ,asf COtllO el uso de narc6ticos. cuando se consideran los factores de 
la c.onducta COlllO el tabaquismo, mala nutricidn, uso de alcohol o drogas 
y falta de atench1n prenatal, la presencia de 3 d m&s factores aumenta­
el riesgo de retraso del crecimiento uterino del 3.5% al 20%. (47) 

Hay varios reportes sobre la frecuencia de desnutrici6n uterina • 
camo se observa en el Cuadro No. 4. 
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CUADRO No. 4 

ARO PA!S FUENTE 

1964 Estados Unidos Gohrman 8,2 

1965 Estados Unidos Gohnnan 6.5 

1966 Estados Unidos North 10 

1967 Ca nada Usher 7 ,5 

1971 Mtxtco Urrustl 15 

1971 Mfxtco Estrada 15 

1971 Mtxico De Witt 9.8 

1972 · Chtle Wenger 9.4 
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IV d • PRESENTACION PELYICA 

La cifra global de la presentaciOn pAlvlca en Estados Unidos es • 
del 3 al 4%, tal frecuencia varfa con la edad gestacional, hay un mayor 
por~entaje de presentaciones de este tipo confonne disminuye la edad -
gestacionat. 

~DAD GESTACIONAL 

A tfnnino 
28 • 38 Selllanas 
Menores de 28 semanas 

3 • 4 

27 
40 

La morbilidad y la mortalidad aumenta en las presentaciones pl!lvl· 
cas, Rovinsey sen111 una cifra corregida de mortalidad perinatal 3 ve -
ces mayor y de morbilidad neonatal de tipo .traum&tico 12 veces mayor, • 
en un an'1 lsis de 2, 145 partos, Incluso en la extracci6n por cedrea la 
norbll1d1d neonatal por traumatismo fue 5 veces mayor que en caso de • 
parto v1gin1l con producto de vfrtlce. 

la presentaci6n pflv1ca guarda relac16n con muchos problemas: 

.. Hemorragia intracraneal 
- Traumatismo 
• Hfpoxfa 
• ProlJpso de cord6n.1111bf11cal 
• Desproporci6n cefalopl!lvica 
- PrMtaturez 
• An0malfls congfnltas 
• Placenta previa 
• Desprendimiento prematuro de placenta 
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La prematurez constituye uno de los principales problemas, el es -
queleto del prematuro recibe menor protecci6n de las partes blandas y -
hace que el feto esté expuesto con mayor facilidad a traumatisnos intr! 
craneales. {54) 

La forma mas comlín de les!dn traumitfca mortal durante la extrae -
cl4n, es la hemorragia intracraneal. Los drganos que con mayor frecuen­
cia sufren lesiones incluyen: cerebro, hfgado, bazo, suprarrenales y m! 
dula espinal. los desgarros, el edn y h hemorragia focal de la mtdu-
11 espinal pueden producir lesidn neuroldgtca permanente y muerte fetal. 
Los. huesos que a menudo sufren fractura incluyen crlneo, húmero, f~r. 
clavfcula y col1111na vertebral, se observa tambi~n lesi6n del plexo bra­
quial. 

La incidencia de presentacidn palvtca fue en el presente estudio • 
del 1.si, no se reporta la resoluct6n del parto y si hubo o no comp11c! 
clones en el producto, por lo que serfa necesario realizar un estudio • 
completo sobre este factor ·de riesgo. 

IV e • RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS -

La ruptura prematura de membranas se regfstrd en 116 pacientes, r! 
presentando una incidencia del 4.4~. en nuestro estudio. 

la ruptura pr4!1111tura de nt9llbr1nas, definida cmo el fendmeno que • 
se produce antes del establecimiento de las contrácciones uterinas reg!!. 
lares, es un acontecimiento cllllldn en aproximadamente el 10% de todos -
los enblrazos. SegGn la edad gestacional y otros factores, la ruptura • 
pr111atura de membranas puede dar por resultado complicaciones graves P! 
ra madre e h1Jo, se ha relacionado con sepsis materna y neonatal, todos 
los probl911s de prematurez y frecuencias incrementadas de mortal ldad • 
1111terna y perinatal, es impresto111nte tambiEn la relaciOn con el naci • 
111iento de niftos de bljo peso. 
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Johnson y Barnes en el Hospital Johns Hopk1ns, encontraron que des­
pub de la semana 36 de la gestaci6n, la mortalidad perinatal se incre -
mentaba de manera importante después de un perfodo latente de 72 horas, 
despufs de la semana 34, época en que la mayor parte de los fetos se 
pueden considerar maduros desde el punto de vista pulmonar, la sepsis -
asume un1 funcf6n principal en la morbilidad y mortalidad perinat1les. 
(42) 
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OBJETIVOS 

Los objetivos b&slcos del presente trabajo son: 

1. Que sirva este estudio como antecedente y como estimulo 
para hacer otras investigaciones 1114s completas sobre el 
tema. 

2. El objetivo para el servicio de Pedlatrfa es el de COI!!!. 

cer las causas que determinan el embarazo de alto ries­
go materno-fetal en la poblacldn derechohlbiente del -
hospital "lo de Octubre" del ISSSTE. 

3, Saber COlllO Influyen !IS deter111lnantes del alto riesgo -
materno-fetal ·en el bln0111io 1111dre-htjo. 

4 

4. Identificar y valorar adecuadamente el embarazo de alto 
riesgo, ut1l1z1ndo el Cuadro de Riesgo Materno-Fetal. 

S. Utllizacidn en el hospital "lo de Octubre" del Cuadro -
de Riesgo Materno-Fetal, elaborado por el Dr. JosE Sep­
tiln, por el servicio de Ginecoobstetrlcia ya que son -
ellos los que tienen a su cargo el control de las emba­
ru1dls y debido 1 que se puede realizar u111 valorac16n 
desde la primera consulta. 
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MATERIAL Y METODOS 

Es un e~tudlo retrospectivo, longitudinal y observacional, se revJ 
saron los expedientes de 2,578 pacientes embarazadas, las cuales fueron 
atendidas en el hospital "lo de Octubre" por el servicio de Tocoqulrúr­
glca, en el perfodo comprendido del lo de octubre.de 1983 al 31 de mar­
zo de 1984, 1 las cuales se les apllc6 el Cuadro de Riesgo Mlterno-Fe • 
tal elaborado por el Dr. llanuel Septll!n G. (Cuadro No. 1) 

En el presente trabajo s61o se analizan las causas, no se detennl-
116 cuales pacientes tenfan un alto riesgo matérno-fetal y su valorac16n 
de acuerdo al porcentaje encontrado en el Cuadro, sin embargo .espero • 
que este estudio sirva como antecedente y que en el futuro se pueda va­
lorar a todas lu pacientes 1111barazadis que son atendidas en el hospi -
tal, en el estudio se tomaron en cuente aquellas pacientes que no ha • 
bfan sido controladu durante el embarazo y que solamente acudieron a • 
atenderse del parto, se excluyeron a las pacientes enviadas al Hospital 
'.'Mfxlco" y aquellas que fueron trasladadas a otros hospitales del pro • 
plo Instituto y a las que se atendieron en sanatorios particulares y • 
que sus ntnos fueron enviados al servicio de cuneros del hospital "lo • 
de Octubre" • 

De. los recursos humanos se cont6 con apoyo de los servicios de Nll!. 
natologfa y Glnecoobstetrlcia. se obtuvo Información de los centros· 
ctentmcos de lnfol'lftlci4n mundial S.E.N.I.D.S. y de S.E.C.O.B.I. as! -
COlllO 'col1bor1ct(ln del Dtpart1111ento de Estadfsttca y de Archivo del hos­
pital. 
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RESULTADOS 

Las ci_usas que se encontraron en el presente estudio como detenni· 
nantes de alto riesgo materno-fetal, en 2,578 partos atendidos en el • 
hospital "lo de Octubre•,· durante un lapso de 6 meses, fueron las si • 
guientes: (Gr4f1ca 2), (Graf1c1 3), (Grlfica 4) 

C A U S A 

1 • FACTORES GENERALES 
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lb • Aftosas 
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Id • Atencidn prenatal deficiente 
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GRAFICA No. 2 

CAUSAS DE ALTO RIESGO MATERNO-FETAL 

FACTORES GENERALES 

11 • Edld 1111terna entre 15-19 ª"ºs 
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le • · ObeSI 
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GRAFICA No. 3 

CAUSAS DE AL TO RIESGO MATERNO-FETAL 

ENFERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO 
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GRAF!CA No. 4 

CAUSAS DE AL TO RIESGO MATERNO - FETAL 

FACTORES OBSTETRICOS V PER!NATALES PREVIOS 

JJI a • Pr1111lgest1 
llllt1gesta 

m b. Abortos 
Ul e " Ceslrn previa 

IV. a • Feto llll1or de 42 semanas 
IV b • Pr•turez 
IV ,e • Feto pequlllo para la edad· del embarazo 
IV d • Presentlct6n ptlv1c1' 
.IV e - Ruptura pr•tura de llll!lllbranas 
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COMENTARIOS 

Se hace una revisi6n de cada uno de los factores que condicionan el 
anblrazo de al to riesgo, para conocer el mecanismo por medio del cual -
hay alteraciones tanto en la madre como en el producto, a fin de que la­
frecuencia de morbilidad y mortalidad en el perfodo perinatal pueda dis­
minuirse o prevenirse con un cuidado 6ptimo del embarazo. 

SI se hice una califlcacidn completa de los riesgos, los resultados 
pueden ser v11io1os debido a lo siguiente: 

a) Estimula y hace Indispensable el estudio completo del caso 
b) Se puede establecer una diferencia por lo que toca a las -

personas que van a a tender e 1 caso. 
c) Avudar• a que se tengan todos los elanentos necesarios pa­

ra atender los partos, en los cuales tanto la madre como -
el feto tienen un riesgo meyor. 

· d) Avuda a que se tomen las medidas necesarias para la aten -
cldn correcta del' recifn nacido. 

SI bien. es cierto que el riesgo materno, en general va unido a un -
riesgo fttll, no necesarlamente·mnbos son de la misma magnitud, con una­
v1lor1cl6n Independiente, se obtiene una vlsldn m4s real y anal ftlca- del 
·estado de cada uno de ellos y sus Interacciones. 
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CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos en nuestro estudio respecto a las causas 
·de alto riesgo materno-fetal, son las mismas que se reportan tanto en­
la. 1f teratura nacional como 1 nternaclonal, la única causa que difiere­
con los otros estudios es la prlmiparidad que resultcS ser la primera -
causa en nuestras estadfstlcas. (Gr4flca No. 1) 

No. DE 
A U A -~ __ % __ 

PRIMIGESTA. 142 5.5 
PREMAlllREZ 116 4.4 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 116 4.4 

ABORTOS 98 3.8 
FETO PEQllAO PARA LA EDAD DEL EMBARAZO 92 3.5 

MULTIGESTA 83 3.2 

08ESA 71 2.7 

CESARE A PREVIA 67 2.5 

.AAOSAS 64 2.4 

ATENCION PRENATAL DEFICIENTE 64 2.4 

FETO MAYOR DE 42 SEMANAS 54 2.0 

INFECCIOll URINA.RIA AGUDA 5D 1.9 

EDAD llo\TERNA ENTRE 15 Y 19 AllOS 43 1.6 

· · PllESENTACION PELVICA 40 · 1.5 

TAIAQUISll> 37 1.4 
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GRAFICA No. 
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El que sea alto el Indice de prlmigestas en nuestro estudio es -
comprensible si tomamos en cuenta que el 50% de la poblac16n nacional 
es gente en edad reproductiva, adem4s el número de derechohabientes -
que se atienden en el hosoital "lo de Octubre" ha aumentado .• por lo -
que considero que es importante ,Que se brinde adecuada atención pre -
natal a este tipo de pacientes para evitar que se complique el parto, 
en nuestro hospital se da especial enf6sls al parto psicoprof114ctl • 
co, lo cual debe promoverse para ir preparando a las futuras madres -
en ejercicios que la ayuden durante el trabajo de parto y el perfodo­
expulslvo a evitar hipoxla al producto. Considero que tambifn es im­
portante que se den pllUcas sobre planlffcacf6n fam111ar a los dere­
chohlbientes p1ra que se planee bien el número de hijos aue piensa'! -
tener y el intervalo entre cada embarazo. (Gr&fica No. 4) 

La prematurez ocupa un lugar importante dentro de les causas que 
determinan el alta riesgo materno-fetal, en nuestro hospital es muy • 
alto el. na..iero de nlnos prematuros, los cuales por las complicaciones 
que presentan, estin en el servicio de cuneros hasta 2 meses. repre • 
sentando un alto costo su atenci6n, en el presente estudio se tuvo • 
una 1nctdenc1a del 4.4~. es de primordial lllllJOrtancla el control pre­
natal adecuado para tener un control de aquellas pacientes que tienen 
'antecedentes de partos prematuros u otros factores que la predispon • 
gan a un parto prematuro, 1 fin de tratar di! que el producto se en • 
cuentre en las mejores condiciones al nacimiento. (GrUlca 4) 

La ruptura pr11111tur1 de membranu es una de las causas por las • 
que se reciben nli!os recilin nacidos en el Cunero de Aislamiento, en • 
una gran proporc16n desarrollan infecciones imoortantes que van desde 
una onfalitls. hasta una sepsls, siendo Importante e_l nGmern de defun­
ciones sf· a ello se aareoa orwturez. son altas los costos de su 
atenci6n asf como de su reh1blllt1cl6n oor las secuelas de tfoo neu -
ro16qico con aue oued1n, es Importante el realizar una veloracl6n 
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adecuada de las condiciones en Que se encuentra el binomio madre-hijo, 
a fin de disminuir el porcentaje de rec1En nacidos con infecciones 
graves que tienen el antecedente de ruptura prematura de membranas, en 
nuestro estudio 11 incidencia fue del 4.4%, siendo comparable a lo re­
portado tanto a nivel nacional como internacional. (Graf1ca No. 4) 

los abortos se encuentran entre los antecedentes maternos, se -
encontrl'I una incidencia del J,8% en nuestro estudio, es importante -
por las complicaciones que pueden presentarse durante el embarazo y -
por las alteraciones que pueden presentarse tanto en la madre como en 
el producto. (Grmca No. 4) 

los fetos pequellos para la edad del embarazo o desnutridos in -
atero, es uno de los factores de riesgo materno-fetal frecuente en -
nuestro hospital, hay un alto porcentaje de ninos de este tipo que se 
atienden en el cunero, los cuales en su mayorfa sufren complicaciones 
que requieren una hospitalizacidn prolongada, lo cual representa un -
alto costo para 11 inst1tucidn tanto en su atencidn como rehabilita -
cidn, en nuestro estudio se tuvo una incidencia del 3.5%, es necesario 
detectar a este Upo de pacientes para evitarles las complicaciones -
graves con que suelen cursar. (Grafica No. 4) 

Adn con los programas de plan1ficacidn familiar continuan aten -
diendose en nuestro hospital mujeres con un número grande de hijos, -
siendo su incidencia del 3.2%, las complicaciones que se presentan -
son: Mpertensidn, presentaciones anormales y malformaciones. Es ne -
ceS1rio que se haga mayor promocidn sobre los ~todos de .control de -
la fertilidad para evitar que sigan presenUndose este tipo de pa 
cientes que en su mayorfa son mujeres mayores de 35 anos. (Grafica -
No. 4). 



La obesidad es otra de las causas de alto riesgo materno-fetal -
encontradas en el presente estudio, con una incidencia del 2.7%, sie.!1 
do una ·c1e sus complicaciones el trabajo de parto pr.olongado y por 
consiguiente una de las causas de que se realizen en este tipo de pa­
cientes ces•reas, pues tambiEn se encuentra sufrimiento fetal agudo -
por lo prolongado del trabajo de parto y la ineficacia de las contraE_ 
clones para dilatar el cuello, en las madres la principal complica -
ci6n postces•rea son las infecciones de la herida quirúrgica, (Gr4fica 
No. 2) 

El antecedente de ce5'rea previa es importante entre la pobla -
cidn derechohlbiente de nuestro hospital, se encontr6 una inc1dencia­
del 2.5%, el 1111yor número de ce5'reas se realiza por sufrimiento fe -
tal agudo o cr6nico, inminencia de ruptura uterina, despr.oporci6n 
cefalopllvlca casi siempre en primigestas al igual que por presenta -
cidn pflvica o transversa, por lo que nuestros resultados son campa -
rables a los encontrados en los Estados Unidos aunque a114 es mayor -
el nOmero de cesareas que se realizan. (Gr4fica No. 4) 

Las mujeres aftosas continuan siendo un problema en los servicios 
de glnecoobstetricia ya que representan comolicaciones importantes -
durante el embarazo, el trabajo de parto y el perfodo expulsivo, las­
principales COft'411icac1ones encontradas en nuestro hospital son: mal -
formaciones, presentaciones anor1111les,· dlsfuncl6n fetoplacentaria, en 
Mfxico se sellala una incidencia a nivel nacional del 18% de este tipo 
de pacientes, en estudios del IMSS se reporta una Incidencia del 1.6% 
y en nuestro estudio la incidencia fue del 2.4%, siendo mayor que la -
reportada por el IMSS. ( Gr4fi ca No. 2) 



la atencl6n prenatal deficiente se encontr6 en el presente estu­
dio en 64 casos que representan una incidencia del 2.4%, lo cual de -
muestra que aún contando con los s'ervicios médicos, las mujeres emba­
ru1das no acuden a la atencldn prenatal, se reporta que a nivel na -
clona! la atenci6n prenatal deficiente es del 60%, en estudios del -
IMSS se reporta una incidencia del 10%, siendo mayores sus porcenta -
jes en relacMn al nuestro, sin embargo es necesario que se les brinde 
la atencl6n necesaria a las mujeres embarazadas a fin de que ellas y -
sus hijos se encuentran en las mejores condiciones y no tengan compli­
caciones o secuelas despul!s del parto. (Gr4fica No, 2) 

los rectl!n nacidos postmaduros o mayores de 42 semanas se encon -
traron en 54 casos, siendo una tnctdencla del 2%, las complicaciones -
que se encontraron en este tipo de pacientes rueron: Inestabilidad 

· tl!nntca, h1p0glicemia, crisis convulsivas debidas a hipoxla neonatal -
asf COlllO desnutrtci6n in útero en diferentes grados debida a dlsfun -
cldn fetopl1centaria, estas cmipl icactones representan un grave riesgo 
de muerte o de secuelas de tipo neurol6gico, su atencl6n requiere un -
alto costo asf C01110 su rehabllttac!dn. (Grm ca No. 4) 

la lnfecct6n urinaria aguda se reporto en 50 casos, siendo su in -
cidencla del 1.91, este antecedente se relaclon6 con partos prematu -
ros uf COllll ne111111nfas In útero, a pesar de haber sido tratadas con -
antibUltlcos y Otero lnhtbldores para evitar el parto prematuro, es -
lllpOrtante el 111nejo adecuado de las pacientes con lnfeccldn de vfas -
urin1rt1s. (Grlftca No. 3) 

El emb1razo en adolescentes sigue presenUndose frecuentemente, -
su Incidencia tiende a 11111tntar pues nuestra poblacl6n es en su gran -
11111orfa gente joven en edad reproductiva, se reporta en estudios del -
IMSS una Incidencia del 14. U en comoaracl6n a nuestra Incidencia del-
1.61, las co111plicaclones que se presentan en este tipo de pacientes -
son los reportados en la literatura, es necesario que se de especial -
atencl6n a las adolescentes a fin de evitar que se embarazen a edades-
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tempranas para evitar danos tanto en la madre como en el producto, ya 
que corren una peliqro mayor por las condiciones de la gestante, (Gr! 
fica No. 2) 

La presentaci6n pélvica se reporta en la literatura mundial con • 
una incidencia del 3 al 4%, en nuestro estudio la incidencia fue de • 
1.5%, su mayor frecuencia se presenta en primigestas a las cuales se­
les realiza ce5'rea ya que es una indicaci6n, los productos que son • 
obtenidos por vfa vaginal sufren traumatismos obst4!tricos como frac -
tura de hl'.inero o lesi6n del plexo braquial, otra complicación es la • 

hipoxia neonatal. (GrU1ca No. 4) 

La incidencia de tabaquismo entre la población derechohabiente • 
atendida en el hospital "lo de Octubre" fue en el presente trabajo • 
dél 1.4%, no hay estudios respecto a las complicaciones que presentan 
los productos adll!llls del bajo peso, por lo que considero que serta • 
de inte~s el que se realizara un trabajo de este tipo para confirmar 
los estudios que se han hecho a nivel mundial. sobre los efectos que • 
se producen con el consumo del ciqarro. (Grlfica No. 3) 



50 

BIBLIOGRAFIA 

1. Wainright R L: Change in observed birth weight associated with 
change in maternal cigarrete smoking. AM J EPIOEHIOL 83 Jun; -
668-675. 

2. Alcohol consumption in pregnancy. ARCH O!S CHIL 83 Jun; 474-6 

3. King J C: Alcohol consumption and cigarrette smoking effect on­
pregnancy, CLIN OBSTET GYNECOL 83 Jun; 437-48. 

4. Oats J N: Obesity in pregnancy. COHPR THER 83 Apr. 51-5 

5. Kably Ambs: Pregnancy in Adolescence. G!NECOL OBSTET MEX 82 -
Jul. 179-82. · 

6. Simpson J L: Diabetes in Pregnancy. AM J OBSTET GYNECOL 83 
Jun. 263-70. 

7. Martin J N: Vaginal delivery following previous cesarean birth 
AM J OBSTET GYNECOL 83 Jun. 255-63. 

8, Linn S: The relationship between induced abortion and outcome­
of subsequent pregnancies. AM J OBSTET GYNECOL 83 Hay. 136-40. 

9. Loucopoulos A: Mul tiple gestations: mnagement of pregnancy and 
de11very. ACTA GENET MEO 82 263-6. 

10. Sibai B M: Pregnancy outcome in 211 pat1ents with m11d chron1c 
hypertens ion. OBSTET GYNECOL 83 May. 571-6. 

11. lenke R R: Pyelonephritis in pregnancy. AM J OBSTET GYNECOL -
83 Aug. 953-7. . 

12. Horv1th J S: High risk hypertensive pregnancies. CLIN EXP. 
HYPERTENS 83 21-8. 

13. M111s J l: Malfonnat1ons in infants of diabet1c mothers: pro -
bleins in study design. PREV MEO 83 Mar. 274-86. 

14. Larsson G: Prevention of fetal alcohol effects. ACTA OBSTET -
GYNECOL SCAND 83 171-8. 

15. Nuftez L: Pregnancy in P1t1ents wi th b1oprosthetic val ve replac! 
1111nt. CHEST 83 Jul. 26-8. . 

16. M1nkoff H: Pre1Ntury:infect1on.as an et1olog1c factor. 
OBSTET GYNECOL 83 Aug. 137-44. 



51 

17. Rodr1guez J R: Urinary 1nfections and pregnancy. BOL ASOC. MEO 
PR 82 Jul-Ago. 224-8. 

18. Rodrfguez S E: Repeat cesarean. GINECOL OBSTET MEX 82 Jun. 153-6 

19. Taffel S M: Compl1cat1ons 1n cesaron and no cesarean de11ver1es 
US 1980 AM J PUBLIC HEALTH 83 Aug. 856-60. 

20. Ru1z Velazco Vktor: Evoluc16n de los embarazos en pac1entes es­
t6rlles trat1d1s. REV DE GO DE MEXICO Feb. 79, Vol. 45 No.268. 

21. Karchlner Samuel: La 1nvest1gac16n en el cainpo de la medicina 
perin1ta1. REY. DE GO DE MEXICO - Feb. 79, Vol. 45 No.268. 

22. V111alobos Manuel: Embarazo de alto riesgo. REV DE GO DE MEXICO 
Jun.79 Vol.45 No.272. 

23. Ruiz Alvarez Fernando: Diabetes Mellitus en Ginecolog1a y Obs -. 
tetricia. REY DE GO DE MEXICO - Jun. 79 Vol.45 No.272. 

24. Rodr1guez Segismundo: Amenorrea prim1ria y malformaciones con -
glnitas. REY. DE GO DE MEXICO - Ju_l.79 Yol.46 No.273. 

25. Vargas Eleazar: Aspectos obst~tricos en pacientes de mis de 40-
aftos. REY. DE GO DE MEXICO - Sept.7~. Vol. 46 No.275. 

26. Niz Ramos José: Factores predisponentes de 1 a bacteriurh y 
efectos sobre el 1111blr1Zo. REY. DE GO DE MEXICO - Oct. 79, 
Yol .46, No.276. 

27. Y111alobos Manuel: IdentificaciGn del alto riesgo peri natal. 
REY. DE GO DE MEXICO • Nov.79 Vol.46 Ho.277. 

28 •. Rosas Arceo J1ime: Aborto hlbitUll de causa genhica. REY. DE -
GO DE MEXICO - Jun.80, Yol .47 No.284. 

29. Herrera Lasso Fern1ndo: Embarazo en la 1dolescenc11. AEV. DE -
GO DE MEXICO - Jul, 80 Vol ,48 No.285. 

30. Ruiz Moreno Josf: ProblMls obstftricos en 1111jeres de lllls de -
40 1llos. AEV. DE GO DE MEXICO - Marzo 81 Yol.49 No.293. 

31. Landers Daniel: Infecciones bllcteri1n1s 1ntenat11es lllls frecuen 
tes durante el etlllllrazo. CLINICAS OBSTETAICAS Y GINECOLOGICAS.­
Yol. 2, .1983. 

32, King Jeffrty: Con11111D de llcohol y de tabaco: efectos sobre el­
lllllarazo: CLINICAS 09STETAICAS Y GINECOLOGICAS. Yol .2, 1983. 

33. Journa 1 of the Alnerinn. College of Obstetrici1ns and Gynecolo -
gtst. Vol.62, Aug. 83. 



52 

34. CLINICAS DE PERINATOLOGIA Vol.2, 1983 

35, CLINICAS DE PERINATOLOGIA Vol .2, 1983 

36. The Management of prolonged pregnancy • Year Book 1982 

37, CLINICAS DE PERINATOLOGIA • Vol. 1, 1981 

38. Shaf Llnn: Relatlonshlp between abortfon and outcome of 
subsequent pregnanc1 es, AM J OBSTETRICS ANO GYNECOLOGY, 
Mly " 1983. 

39, .J Gerald Qulrk: Vfgllancla fntraparto y atencf6n de fetos - . 
con peso bajo al nacer. CLINICAS DE PERINATOLOGIA • Vol .2-82 

.40. Sze-Ya Yeh: Vfgllancia lntraparto y atencf6n de los fetos en 
embarazos prolongados. CLINICAS DE PERINATOLOGIA • Yo 1. 2-82 

41. CLINICAS DE PERINATOLOGIA • Vol. 1·1982 

42. Melllorf s del VII Congreso Mexicano de Gfnecologfa y Obstetrf 
~. . -

43. .BOLETIN DE PLANIFICACION FAMILIAR IHSS • Julfo 1979 

44. BOLETIN DE PLANIFICACION FAMILIAR IHSS " Mayo 1979 

45. CLINICAS OBSTETRICAS Y GINECOLOGICAS • Vol. 2 • 1982. 

46. 66Mz G4Mz y col: R1solucfdn del embarazo en presentacf6n • 
pflvlca. BOLETIN MEDICO .DEL HIM • Vol.40, 1983; 

47. De Slruquetl y col: Progresos en neonatologfa. BOLETIN DEL" 
HIM • VOl,40, No.7, 1.983. . 

48. Jurado Garcfa Edutrdoí El futuro de la perfnatologfa. BOLE • 
TIN DEL HIM • Vol.40, No.2, 1983. 

49. Santos Mlrtfnez Arge11o. Elllbarazo de alto riesgo. REY. DE GO · 
DE MEXICO • Yol.44 No.265, Nov. 1979. 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Antecedentes
	Objetivos
	Material y Métodos
	Resultados
	Comentarios
	Conclusiones
	Bibliografía



