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INTRODBDUCGCTI 0N~

La atencién primaria de salud, es fundamentalmente
sanitaria y puesta al alcance de todos los individuos, es -

la clave para alcanzar un nivel aceptable.

Ln‘presetvaciﬁn de 8sta en la madre y en el nifie, -
se consigue a través de la prevencidén y deteccidén oportuna
de aquellos factores de riesgo que pudiesen ponerlos en pe-
‘'tigro, a través de la atencidn materno~infantil y de la --
aplicaci6n de programas preventivos que ha sido una de las
metas del Centro de Investigacifn Materno Infanfil del Gru-

po de Estudios al Nacimiento (C.I.M.I. G.E.N.).

Las normas para la atencién materno-infantil, tie--
nen como finalidad la. preservacibn de la salud mediante la
aplicacién de programas preventivos a la poblacién de muje-
res en edad reproductiva y a nifios desde recién.nacidos hasta el:
afio de edad; asi como, la disminucitn de la morbilidad ma--
terno-infantil a través de la deteccibn, evaluaci6n y clasi
ficacibn oportuna de riesgos y dafios para una adecuada refe

rencia al nivel de atencidn seglin el riesgo.

La deteccifn de los factores de riesgo, asi como su

clasificacién se 1leva a cabo mediante el "SISTEMA DE EVA-- -



LUACION DE RIESGO PERINATAL PARA EL ESTABLECIMIENTO DE ATEN
CION MATERNO INFARTIL POR NIVELES PROGRESIVOS', modelo ela-
borado y desarrollado cn el presente trabajo donde se da --
una explicacién mis amplia de su importancia para el manejo

del binomio madre-hijo.

En ¢l desarrollo de esta investigacién sc hablard -
sobre la influencia que ticnen los factores de riesgo de --
las etapas pregestacional, gestacional y postgestacional, -
asf como en el producto de la concepcién, del material y mé
todos utilizados para 1a investigacién, de los résultados -
obtenidos, el andlisis de éstos, las conclusiones a las que

se lilegd y por Gltimo las sugercncias.

Esperamos que &ste trabajo sea (itil en investigacipo
nes posteriores y que contribuya al mejoramiento de la aten
cifn materno-infantil en el primer nivel de atencién en  --
nuestro pais, redundando en la calidad de vida de los mexi-

canos.




OBJETTIVOS.-

1.- Estudiar a la peblacibén que acudié al Centvo de Investi
gacibn Materno Infantil del Grupo de Estudios al Naci--
miento (C.I.M.1.G.E.N), desde su apertura, cl lo. de --
ﬁncro hasta el 31 de septiembre de 1988, evaluando a -~-
las mujeres comprendidas -en la etapa repreductiva (14 a

49 aiios), duTante la gestacidén, asi como a su producto.

" 2.- Correlacionar estadisticamente la evaluacibn del riesgo
con el dafio y los factores que influyen durante el mane

jo de la madre, el feto y €1 recién nacido.




HIPOTESTIS.-
GENERAL:

La Atencibn Perinatal en base al Sistema de Riesgo
Reproductivo y Perinatal contribuye a disminuir los defec-- .
tos al nacimiento y la morbimortalidad perinatal.

DE TRABAJO:

A control prenatal mis adecuado, corresponde menor

indice de morbilidad materna y perinatal .




METODOLOGIA.

Se trata de un estudio retrospectivo, longitudinal,
tipo cohorte que se inicib ¢l Z de octubre y termind el 15

de diciembre de 1988.

La muestra estuvo conformada por pacientes en edad
reproductiva (14-49 afios, gestantes y no gestantes) que acy
dieron a la consulta externa del C.I.M.I.G.E.N., desde su -

apertura: lo. de Enero al 31 de septiembre de 1988.

En esta priéctica la informacién se obtuve a través
de la revisifn de los expedientes, de las pacientes que acu-
dieron a la consulta externa del centro; dentro del periodo

. seﬁalﬁdc anteriormente, asi camc, la realizaci6n de visitas
domiciliarias a mujeres que conforman cl servicio de con-=--
trol prenatal, para evaluar y detectar riesgo, llenar el --
Previgen VIII en caso de que se halla resuelto el embarazo
y proporcionar a la madre la cartilla para control del cre--
cimiento y ‘desarrollo del nifio sano, asf como, una breve ex

plicaci6n del uso de la misma.

Los resultados obtenidos se tabularon y codificaron
“en cuadro parg ver la utilidad del Sistema de¢ Atencibn Peri
" natal, el cual se aplica en el Centro y se proyecta su.uti-

lizacidn hacia el sector salud.



Los elementos que participaron en la realizacidn de
.éste estudio fueron 5 pasantes de la Licenciatura en Enfer-
meéria y Obstetricia, bajo la direccién y asesoramiento del
Dr. Gregorio Valencia Pérez y del Dr. Carlos Vargas Garcisa,
respectivamente, asi como del Licenciado en Enfermeria y --

'Obstetriqia Severino Rubio Dominguez.

Para la evaluacidn del riesgo este sc clasifica en:
Bajo: En el sc ubican las pacientes en las cuales no se de-
toctan factores que pongan en riesgo la salud de la mujer -
o de su hijo; por lo que e¢stas pacientes pueden ser controla

das con los recursos del primer nivel de atencién.

Medio: En este se detecta la presencia previa actual o pre-
vista de 1 o varios factores que aumenten la probabilidad -
de dafio para la mujer en edad fé&rtil o de su hijo,‘los cua-
_les deben ser controlados con los recursos del 20. nivel de

-atencién.

Alto: En este se detecta de 1 o varios factores que aumen- ..
~ten la probabilidad de dafios para la mujer en edad fértil o
de su hijo, los cuales requieren de la utilizacibn del ter:

cer nivel para su control. e




Para mayor claridad del manejo del sistema de Ries-
go Perinatal; en la seccibn de anexes se’ incluye el formato

correspondiente.




MARCO : TEORICO.

El embarazo es un fendémene fisiolégico que modifica
profundamente el organisme materno y aumenta su vulnerabili
dad a 1la enfermedad. Por lo que respecta al sector infan--
til las circunstancias relacionadas con la gestacifn, el na
cimiento, el crecimiento y el desarrollo constituyen facto-

res que influyen en el prondstico de salud y vida.

Uno de los avances mis importantes logrados en epi-
miologia, es 1a utilizacibn del enfoque de riesgo para la -
atencibn de la salud, lo que permite identificar los grupos
de poblacibn que tien$? mayor probabilidad de presentar da-

flo, lesifn o muerte.

Concepto de Riesgo:

Se define como 1a probabilidad que tiene un indivi-

duo o grupo de individuos o una comunidad de sufrir un.dafio.

(1) :Carlos Vargas. . Normas La Atencibn Matérnbylnfantili -
. G.E.N. 1988, p. 3. .




Factor de Riesgo:
Son todas aquelias caracteristicas o circunstancias
que aumentan la probabilidad de que un daiio ocurra, sin pre

juzgar si Este es o no una de las causas del daiio.

Riesgo Reproductivo:

Es la prebabilidad de que uno o varios factores de
riesgo previoes, presentcs o previstos puedan ocasionar dafio
a la mujer en edad fertil o su hijo en el caso de que ocu--

2)

rra un embarazo.

El Centro de Investigacién Materno Infantil del gru
po de Estudios al Nacimiento a creado un modelo de atencién
perinatal en base ai Sistema de Riesgo, el cual evalha y --
considera algunos factores de riesgo reproductivo {Previgen
I) en las mujeres en edad reproductiva no gestante lo que -
permite la prevencitn de embarazos de alte riesgo, mediante

el uso de métodos anticonceptivos,

Este Centro tambi&n realiza atencidn prenatal en el

(2) Carlos Vargas. ©Normas la Atenci6bn Materno Infantil, --
G.E.N. 1988, p. 3

Idem pag. 3




identifica a mujercs embarazadas que presentan ciertoé fac-
tores que pueden propiciar dafio perinatal, lo que permite -
brindarle una atencifn médica més cuidadosa durante la ges-
tacifn, para ello existe una clasificacién del riesgo peri-

natal en el embarazo (Previgen II).

Riesgo perinatal en-el embarazo:

Bajo: En £1 se ubican las pacientes en las cuales no se de-
tectan factores que pongan en riesgo la salud &e la -
mujer o de su hijo; por 1o que estas pacientes pueden
ser céntroladns con los recursos del primer nivel de

atencidn.

Medio: En éste se detecta la presencia previa actual o pre--
vista de uno o varios factores que aumenten 1a proba-
bilidad de dafio psra la mujer en edad fértil o de su
hijo, los cuales deben ser controlados con los recur-

sos del segundo nivel de atencidn.

~Alto: Es. la condicién en la que se detécta ls presencia pre
4 via, actual o prevista de uno o varios factores que -
aumenten la probabilidad de dafio para la mujer en --

edad fértil o de su hijo, los cuales requieren de la



utilizacién de recursos del tercer nivel para su con-
trol lo anterior hace opcrative ¢l manejo de Ia pa---
ciente en condiciones adecuadas ya que éstos son f4--

cilmente detectados,

Tasa de Mortalidad General:

Es el mis antiguo y cl4sico indicador de nivel de -
salud siendo en México de:
- 1970-1975= 8.6%
: (3}
-~ 1975-1980= 7.6% por mil hab.

Mortalidad Materna:

Refleja las condiciones de atencibén durante el émbg
razo, el parte y el puerperio. .

- En méxico: 18.52% por 10 mil nacidos vivos en --

1980.

Sus principales causas:

. - (4)
La infeccibn, la toxemin y . la hemorragia.

(3) - Carlos Vargas, Vigilancia prenatal. ci
defectos al nacimiento. GEN, 108f, p. 33

: (4) -lbidem. p. 34




Tasas de Mortalidad Infantil:

Se han considerado como indicadores muy- sensibles -

de las condiciones de salud en un pais;

- En México 1965-1970 = 78.5%
(5)
1975-1980 = '48.61

ANTECEDENTES GENERALES.
Nivel Socioeconfmico.

La mortalidad y 1a morbilidadvmaterna. perinatal e
infantil estd muy relacionada con ¢l estado socioeconfmico.
Las privaciones crénicas de la pobreza son peligros impovr--~
tantes para el embarazo. Por ejemplo, se sabe que la priva
cibn nutricional crénica, aGn si se corrige durante el emba
razo, es una simplificacibn excesiva relacionar todos los -
peligros perinatales aunados a un cstado socicecondmico ba-
jo con el estado de nutricitén. La pobreza es un estilo to-
tal de vida caracterizado *por hacinamiente, higicne ‘defi---

ciente, ignorancia o indiferencia por las necesidades bési-

(5) | 1dem



cas para la salud, tensibn crénica, educacién deficiente y
motivacidn o medios inadecuados para mantener la salud per-
sonal.  Idealmente, serd Gtil ¢l mejoramicnto econfmico a -
"través de la educacidén, el empleo y la asistencia pero esta
meta es poco Eag;iblc de alcanzar en ¢l futuro prdximo en -

‘cualquier pais.
Escolaridad. -

La asociacidn del grado de escolaridad de la mujer
con la frecuencia de hijos prematuros ofrece diferencias --
.marcadas sobre los extremos del rango pues la frecuencia en
la -mayoria de los grupos de primaria elemental, preparato--
ria, va entre el 10.3 y 11.7%, mientras en las analfabetas
se registrS de 1Z2.9% y en las profesidnistas de 9.7%. De -
importancia resulta observar en esta encuesta las analfabe-
tas constituyeron el 16.9% del grupo y las profesionistas -

solo 2.5%.

(6). Ralph C. Benson, ngstico y Tratamiento Gineco Obs-
tétrico, México, 15;9479. 6707

(7) Ernesto Diaz del Castillo. Factores que predlsponen

a prematurez y bajo peso al nacimiento. Prevencibn de
los defectos al nacimiento. GEN, p.
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Edad. -

Los riesgos materno, fetal y neonatal son mé&s altos
cuando la embarazada es muy jéven o comparativamente vieja

para la reproduccifn.

El embarazo es mis seguro para la madre y su proge-
nie cuande la edad de la madre ¢s cntre 20 y 29 afios la con
cepcién en la edad de la madre menor de 20 afios se asoqia -
con -una taza aumentada de muerte perinatal, y mfs del 18% -
de los partos prematuros ocurren en &ste grupo de edad. En
la actualidad cada vez es mayor el nGmero de nacimientos en

»'el grupo, etireo de las adolescentes, Gnico que no-ha pre--
‘sentado disminuci6n en la tasa de natalidad el 181 de los -
nacimientos ocurren en madres menores de 20 afios y tanto la
morbilidad como la mortalidad subsecuente ha convertido es-
ta situaéiﬁn en un problema mis grave'de salud. La concep-
cién después de los 35 aiflos de.edad plantea un riesgo cre--
ciente de defectos genéticos y se asocia a una tasa-aﬁmen-‘

‘Argédavde_mucrte perinatal. . Las pacienfes entre 16 f'lé'aﬂos

de ‘edad .y 30-34 tigﬁen cierto riesgo aumentado perinatal -~

asi. como materno.

.(8) - Ralph Benson. Op cit. p. 58
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El efecto de la edad como elemento deletéreo para -
el recién nacido parece limitarse a los extremos de la edad
reproductiva, Sc han hecho 3 tipos de asociacionecs para --
las madres adolescentes y mayores de 35 afios: mal desempefio
obstétrico con aumentoc de enfermedad hipertensiva del emba-
razo y partos distbcicos; mayor frecucncia de bajo pesc al
nacer de sus hijos y mayor porcentaje de nifios con sindrome

de Down.

El menor peso al nacer de hijos de mujeres adoles--
centes y mayores de 35 afios estd apoyado en trabajos reali-
zados en México por Gutiérrez Caldersn, que encontrf que la
proporcidn de menores de 2,550 g nacidos vives en unidades
de asistencia pGblica de la provincia mekicana, era de 18%
cuando la madre era ?$Egr de 20 afios y de 1.5% en total de

recién nacidos vivos.
Estatura,-
El porcenta;e de nacidos vivos (pretérm1no), fue --

tanto mayor cuanto menor era 1a talla de las madres, de ma-

‘nera que para el grupo de aquellas que median }.61‘m;s, o -

'.(9)  Antonio Saldivar G.’ Caracterfsticas biolégicas de1a =
madre y defectos al nacim;ento. El feto y su ambzente.
“GEN, 1983, p. 84 . K "

©(10)-Ibidem,
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mis se registrd una cifra de 8.8% para el grupo de mujeres

quc'medinn‘l.do Mmts. o menos fu§ de 12.9%, es decir, un ries
go por este concepto 50% mayor. Cabe scfialar que en nuestro
medio este dato adquiere mayor significacibn por que el gru-
po de mujeres de talla baja como el de 1.50 mts. o menos al-

canz6 el 27.8% de la muestra global. (11

Lechtig y-C015 en poblaciones indigenas de Guatema-
la encontraron que el peso de los recifn nacidos es 200 grs
mis bajos cuando la mujer mide menos de 1.42 mts. que. cuando
‘mide mis de 1.50 mts. correlaciones similares fueron encon--
tradas por Thomson que mostr6 ademfs aumento de morbilidad -

y mortalidad neonatal en los hijos de mujeres.de talla pequec
(12) .
fia.

Estado Civil.
En nuestra sociedad y por tradicibn culturulﬁ elvég

barazo.fuera del matrimonic o ‘unibn libre; se considera-un .-

factor de riesgb, ya que 1a mujer que carece del apoyo de -

(11)  Ernesto Diaz del Castillo.  Op. Cit. pag: 10 ‘Factores; )
que predisponen a prematurez’y bajo peso al naclmxento'
Prevensxén de los defectos al nacimiento. .

(12) ‘“Antonio Saldivar G. T Op. Cit. p. 84.




su pareja sexual; presentari problemas de Indele principal-
mente econbmico y piscolégico 1o que impediri el correcto -
desarrolle del mismo, ya que tendri que satisfacer sus nece
sidades por si misma. Lo que condicionar& que la mujer ge-
neralmente sea rechazada ¢n la sociedad; realizaré trabajos
inadecuados que¢ le impedirin tener . el reposo 6ptimo, asf -
mismo traeri un estado nutricional deficiente y estados de

angustia o estres que se verfin reflecjados en la evolucibn -

de su embarazo.
Alcoholismo.

El abuso del alcahol socava la salud de la madre --
porque origina mal nutricibn en particular carcncia de fci-
do £61ico y tiamina, hepatopatfa y supresibn de la mé&dula -

6sea, ademis de complicaciones infecciosas como neumonia.

Como el alcohol etflice atraviesa la barrera placen
ta, sus niveles en la sangre fetal son mis o menos los mis-
mos que en la madre. Se sabe que ocurre intoxicaciébn fetal.

El neonato de una madre que esth ebria en el momento del --

parto, incluso cuando se administra alcohol para detener el

trabajo de parto prematuro nace intoxicado. Las manifesta-
ciones de toxicidad aguda por alcohol ¢n el neanato .son: --

Letargo, gastritis e hipoglucemia con bajos puntuajes -~
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(13)
de apgar.

Tabaquismo,

La asociacién del Consumo de cigarrillo y 1la mayor
incidencia de pérdidas fetales y de neonafos de bajp'peso -
al nacer es importante de mencionar, En varios esﬁudios -
se comprobf una reduccién media del peso al haccr compren-
dida entre 115 y 4060 grs.en neonatos de mujeres que fuma--

‘ban durante el embarazo, En otros estudios se demostrd --
una ‘aseciacibn entre el tabaquismo materno y la mayor inci
dencia de abortos y mortinatos. Los hijos de madres fuma-
doras siguen exhibiendo1§iertu retardo del crecimiento hagb

ta la edad de 11 afios.

Exposicidn a Radiaciones.

Las radiaciones a las cuales esti mfs expuesto el
hombre son los rayos alfa, beta y gamma, emitidos por subg
tancias- radiactivas, y los rayos x gencrados por aparatos

jde,aivcrsos tipos. _Estos. son capaces de. interferir con el

(13) Gerard N. Burrow, Complicaciones m&dicaes durante el
) embarazo. _Ed. Panamericana. p. B .

J(14) . ldem :p. 590
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crecimienta, producir muerte embrionaria y deficit funcio--
nal pest-natal si se utilizan en d6sis altas muy superiorecs
s

a las empleadas para diagn6stico radielégico.

Los efectos clisicos de la radiacibn sobre los cm--
briones dc¢ mamiferos son: Retardo del crecimiento intraute-
Tino y extrauterino, muerte embrionaria, fetal o neonatal,
malformaciones congénitas. La’ estructura que m%:ﬁgﬁcilmcntc

so ve afectada es el Sistema Nervioso Central.

Cada 6rgano y tejido es particularmente sensible a
1a accibn teratfgena de la radiacién cuando esti en prolife
racién o en proceso de diferenciacién. El1 perfodo critice
es decir el comprendido entre las 2 a 6 semanas de vida, es
el momehto durante el cual se produce una amplia gama de --
malformaciones. La lesibén embrionaria no produce fatalmen-
te el aborto solo d6sis por arriba de 360 r puede asegurar
el aborto en el 90% de los casos. Un efecto desfavorable -
puede observarse desp?gi del periodo critico, hasta el tér-

mino de la’gestacién,

(15) "Juana Ines Navarrete. Prevencibn de los defectos al
Nacimiento. ' GEN, 1981. Ed. Ceutes. p. 10.
*-{16) David N, Danforth. Tratado de Obstetricia y Ginecolo--
: gia. ~México, 1987 Ed. Interameéricana, p. 1191.

(17)  Juana InBs Navarrete. Prevencion de los defectos al
: Nacimiento. Op. Cit. p.Z27 Lo
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Exposicifn _a Téxicos. -

El ambiente desempeiia un papel importante en 1a_gé-
nesis del 80% de las malformaciones congénitas y dado que -
el deterioro ambiental es cada vez mayor tanto por la com--

- pleja tecnologia de 'nuestro tiempo como por el desorbitado
c¢recimiento de la poblacién, la participacién ambiental co-
bra cada vez mayor importancia, no solo como causante de --
malformaciones sine de otros defectos al nacimiento como la
prematurez, la desnutricibn intrauteri?g ¥ las lesiones cau

sadas por deficiencias de oxigenacién.

Metales pesados, insecticidas germicidas, pestici-~
das aditivos de los alimentos de los contaminantes del aire
el mon&éxido de carbono feprescnta una amenaza mayor dfa a -
‘dia por 1la industria, por los automoviles y los denominados
contaminantes sociales como el tabaco, el alchol, lfgmnri--

huana y numerosas drogras de emplec cada vez mayor.

-(18} Juan Urrusti S. El Micro-Ambiente como condicibnador,
dé defectos al nacimiento. El_feto ¥ su Ambiente.: --
“-GEN"Ed. Ceutes. p. 69.

(19) Ibidem p. 70.
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Trabajo Materno,-

Existe insignificante mayor frecuencia de nacimientos
pretérmine entre las mujeres qQue Tealizaron trabajo remune-
rado (11.41) con respecto de aquellJas que sG6lo hacfan labo-

20

res hogarefias {10.(%).

Sin embargo es importante mencionarleo ya que pone -
a‘la mujer que trabaja fuera del hogar en desigual circuns-

tancias de aquellas que ‘sole trabajan en el hogar.

© Antecedentes Gineco-&bst8tricoes.

Multipravidez 'y Multiparidad,-

Considerados estos con més de 4 gcstaciones o-mhs -
de 4 partos coincide con un aumento discreto de ‘la frecuen-
cia de prematuros. en relacién.a la que se observa en muje--

res con 4 o menos gestaciones.

Bl nfimero excesivo de embarazos es un factor de --
riesgo para la salud materna y perinatal ya que a‘pa:tif de

“la-quinta gestacibn se encuentra un aumento sensible defiaé

-(20). Diaz del Castillo Op. Cit. p. 8.
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tasas correspondientes dc morbi-mortalidad, dadas por disto
cias de contraccién, que originan trabajos de parto prolon-
gado y aumentan la probabilidad de ruptura uterina esponti-
nea, hemorragias anteparto y transparto, como consecu¢ncia
de mayor frecuencia de inserciones o adherencias anormales
de la placenta y hemorragias pesparto que son debidas con -

mayor frecuencia a cuadros de hipotonia o atonia uterina,

Se debe mencionar el efecto diabetogénico de los em

barazos numerosos, aparéntemente condicionados por la pro--

duccién de sustancias antagonistas de la insulina por la --

placenta quc puede ocacionar la aparicisn clinica de 1a en--

fermedad en las mujeres con carga genética propiciatoria.

Intervalo Intergenésico.-

En términos‘generules se acepta que un intervalo in
tergenésico corto (menor de 2 afios) constituye un factor de
riesgo especialmente cuando es menor de este lapso. Lo an-
terior obedece a que los espacios intergenésicos breves se

acompafian de deplecién o deterioro nutricional materno que

a su vez, se asocia a un aumento de la probabilidad de ori-

‘ginar productos premature’s o de bajo peso al nacer asi como

a un incremento de la mortalidad posneonatal. ‘Este filtimo

aspecto se considera determinado por el llamado fenbmeno de
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competencia, que aumenta el peligro de desnutricidn a eda--

des tempranas y reduce las posibilidades de supervivencia -

del hijo previo al ocurrir destete precoz y disminuir, por
[€2D]

tanto, la duracifn de la lactancia materna.

Abortos. -

El antecedente de aborto previoen la historia repro
‘ductiva de una mujer se considera un factor de riesgo tanto
por su tendencia. a recurrir, como por ser esta complicacisn

una de las causas principales de muerte materna.

En el caso del aborto esponténec, el peligro de re-
‘currencia es especialmente patente del tercero en adelante
y causa morbimortalidad materna principalmente por hemorra-

gia grave; también, ha sido con muerte fetal temprana.

Por su parte, el aborto inducido tambien tiende a -
repercutirse en aquellas mujeres que lo emplean como recur-
so'pnra limitar ¢l tamafio de 1a familia y es especialmente
peligfoso como causante de mortalidad materna, debido a la
‘alta f¥ecuencin y gravedad de las complicaciones infeccio--
sas que la acompafian 2 lo anterior debe agregarse los pro--

blemas de incompatibilidad istmico cervical, resultante de

{(21) Riesgo Reproductive I. I.M.S.S,, México, 1984, p.303)
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una instrumentacidn agresiva de la dilatacién del cervix.
Finalmente, ambos tipos de abortes pueden dar origen a in--
fertilidad secundaria, en el primer casc por muerte fetal -

repetida y en el segundo por aborte habitual.

El1 aborto consecutive o habitual es aquel que se su
cede en formazgspontanca en 3 ocasiones sucesivas o 5 o nis
no sucesivas. Constituye un factor de riesgo para un po
sible embarazo, tanto por su tendencia a recurrir como por

ser esta. una causa principal de muerte materna.
Muerte Fetal.-

El antecedente de muerte fetal en la historia repro
ductiva de una mujer constituye un factor de riesgo porque,
tiende a presentarse nuevamehte en embarazos futuros. Las
causas mis importantes de mortalidad fetal se encuentran .-
1as enfermedades crénico-degenerativas como es la diabetes
mellitus, hipertensibn arterial lo que ocasiona trastornas
vasculares uteroplacentarios que.a su vez provoca hipqxia -
fetal crénica grave.  Otro tipo de causas son aﬁuellas qde
se presentan en el trabajo de parto, como consccﬁenéia de -‘;
la disminucién %gs§a oxigénacién provocada por las contrnq-

. ciones uterinas.

(22) 1.M,5.S._Manual de Normas y Procedimientos en Obste--
. tricia. -p. 55.. : :

{23) ' Riesgo Reproductivo I, Op. Cit. p. '32-33.
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Muertes Neonatales.-

Al igual que en la muerte fetal, ¢l antccedentc de -
muerte neonatal en la historis reproductiva de una mujer --
constituye un factor de riesgo, porque con cierta frecuen--
¢ia es5 la manifestacidn obstétrica de un problema que tien-
de a recurrir o de la presencia de patologia de tipo créni-
co degenerativo. 'Es causada bisicamente por prematurez, ba
jo peso al nacer y defectos graves al nacimiento. La propi

‘cian el trauma obstétrico secundario al intervencionismo --
que motivan ;25 distocias generales por situaciones de ries

go obstétrico.

ﬁijos con bajo peso.-

El recién nacido de bajo peso se considera a aquel
cuyo peso es menor de 2500 grs. el bajo pesc pucde estar --
asociado al acortamiento de la gestacibn (prematurez), o --
por inadecuado. crecimiento intrauterino (pequefiez para la -
edad o hiﬁotrofia), se consideran como factores predisponen
‘tes algunas caracteristicasbbiolégicas (edad, talla, peso).

socioculturales (clase social, nivel de escolaridad, ocupa-

. {24) Riesgo. Reproductivo I, Op. Cit. p. 33




cién y nutricidén), gestacionales, (nfmero dc fetos, patolo-
gia gestacional, sufrimicnto fetal) y del parto (trabajo dec
parto, ruptura de membranas). El antecedente de hijos con
bajo peso, es importante para un posible embarazo, ya quc
al no corregirse los elementos que la predisponene, es pro-
baBle que se presente nuevamente aumentando la posibilidad

de morbimortalidad del producto de la concepcidn.

Antecedentes de Hijos Macros6micos,-

El recién nacido hipertréfico o macrosbémice se con-
sidera a aquel cuyo peso al nacimiento es mayor de 3,800 --
grs. La importancia como antecedente en la mujer embaraza-
da es la patologfa a la cual se asocia: la diubetes que in-
fluye desfavorablemente en el desarrolle del producto aumen
tando 1a morbimortalidad del misme, aumentanto asi el nfime-

ro. de cesareas por la macrosomfa fetal.

Antecedentes de Hijos con Malformaciones.-

Malformacidn congéntia es: “Toda alteracibn funcio-~
nal o morfelbgica presente e¢n el momento del nacimiento en
forma nuforia a latente, que impide la correcta adaptacién
al meaio extrauterino en los aspectos: Biolégicos, péiéolﬁk

gicos y sociales; ocacionando muerte o incapacidad limitan-
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te para crecer y desarrollarse en las mejores condiciones".

Constituye un factor de riesgo reproductivo y duran-
te el embarazo porque tienen una probabilidad definida de re

petir en embarazos subsccuentes.

La probabilidad de recurrencia a la que nos hemos rg
ferido depende del tipo de transmisi6n genética del defecto
ejemplo de esto es, los de tipo dominante casi siempre apare
cerfin de nuevo; en cambio los de tipo recesivo se manifesta-
rin solo en ciértas ocasiones; por lo cual existe indicaci6n
clara para prevenir un embarazo cuando el defecto al naci---
miento tiene transmisidn genética dominante; en caso:de que
la transmisifn sca recesiva debe valorarse la probabilidad -~
de recurrencia para indicar anticoncepcifn temporal o defini

tiva.

Otros aspectos de considerar son los agentes terato-~

genos por ejemplo las radiaciones, los medicamentos el con--

tacto con virus durante el embarazo y las toxicomanfas.

(25) Nicolas Martin del C, Mane]o de las malformaciones conf.

c

imiento GEN. 1581, p. 51

génitas mfs . comunes. Prevenci6n de los defectos al Na ./
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Prematurez. -

Es definida: como el nacimicnto quc se produce en--
tre el final de la 20ava. semana y el FEinal de la 36&. sema

na de gestacién.

La prematurez tiene mayor importancia como-causa.de
muerte neonatal aunque tambifn es responsable de muerte fe-
tal. Existen mGltiples causas que puede dar lugar a un par
to prematurco. Las principales son: Enfermedades cr6nico de
generativos de la madre, complicaciones agudas del embarazo
edad menor de 20 afios, intervalos intergenlésicos cortes y
anormalidades morfolégicas o funcionales del aparato geni--

tal.

Sin embargo, en la gran mayoria de los casos, la --
causa precisa del parto prematuro no logra determinarse; --
por ello la simple historia de partos prematuros previos en
tre los antecedentes obstétricas de una mujer, debe hacer -
pensaf en una.elevada probabilidad de que esta complicnci6§

se presente en caso de un nuevo embarazo.
Cesareas Previas.-

Estc aspecto  conlleva ciertos riésgos en la mujer

con este antecedente en caso de que se cmbarace, la existen
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cia de una o mds cicatrices uterinas anteriores, s€ asocia
con una mayor frecuencia de insercidn baja de placenta, ---
" acretismo palcentario y lesiones viscerales accidentales.’
- Puede presentarse ruptura de cicatriz uterina al presen'tar?
se el frabajo de parto expontféneo, produciendo hemorragia in
trangg?minal que compromete dc inmediato la vida de la mu-

jer.

(26) ;‘Manuval dgsNormas Y- Procedimientos‘én Obstetricia. Op.
s YT — . -
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Patologfas previas y durante el embarazo

Diabetes y Embarazo.

La asociacitn del embarazZo-diabetes siempre ofrece
riesgos, porquc ecste tiene. una accién diabetogena que agra
ba la diabetes y a su vez en el trastorno metabdlico ejerce

grandes. efectos nocives sobre la madre y el feto.

La asocincitn diabetogena del embarazo propicia las

siguientes complicaciones:

Esterilidad primaria

Aborto habitual o parto prematuro
© - Preeclampsia
- 25% con control

- 45% sin control

Polihidramnios del 15-25%

Malformaciones congénitas

Mortalidad fetal y neonatal
- Mncrosom1n fetal que produce aumento de dlstocxas
operatorlas ubstétrncas. morbilidad £etd1 y anto~»»

nia uterina.

Infecciones maternas,
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La diabetes resulta nociva para el embarazo, de di-

ferentes maneras. Es probable que se encuentren las conse-

cuencias adversas a la madre:

1) E! riesgo de preclampsia-eclampsia esta aumentando alre-

2

3

4

S,

).

)

—

~

dedor de cuatro veces. Se seilala un aumente importante
de riesgo, incluso cuando no existen pruebas de enferme-

dad vascular preexistentes.

La infeceifn se presenta muy amenudo y es probable que -

sea mis aguda en mujeres con diabetes.

El feéto con frecuencia es muy grande, de modo que su tama
fio puede crear dificultades durante el parto con lesio--

nes del canal del parto.

La propensi6n del feto a morir antes del comienzo del --
parto esponténco asi como la posibilidad de distocias,. -
aumenta el nGmero de cesdreas y los riesgos maternos con

secuentes a esta operacién.

El hidramnios es frecuente y en ocasiones, la gran cantib
dad de liquido amniético unido a la macroscmia fetal pue '

de causar a la madre sintomas cardiorespiratbrios (Dis--.. "

" nea, taquicardia, cansancio ficil, etc.).
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6) La hemorragia post parts, es mis frecuente que en la po-
blacidn general obstétrica. La diabetes materna perjudi
ca al feto y al recién nacido en diversas formas:

- La cifra de mucrtes perinatales es considerablemente -
alta comparada con la poblacifn en general, Si bien -
las cifras perinatales estfin varias veces multiplica--
das al aborto, no es mfs probable que en la poblacién .

obstétrica general.

La morbilidad es frecuente en el recién nacido de ma--
dre-diabética en algunas ocasiones es consecuencia di-
recta de la macrosomia fetal, con despreoporcidén entre
el tamafio del recién nacide y la pelvis materna, elon-
gacibn del plexo braquial, fracturas de clavieula, he-
. morragia subaracnoidea etc. En otras ocasiones sé pre
senta en forma de trastornos. respiratorios agudos y al
teraciones metab8licas que incluyen hipoglucemia e hi-

pocalcemia.

- Estas anomalias sec han encontrado con su mayor frecuen

cia en fetos de mujeres con diabetes.

- .ES posible que el recién nacido horede la diabetes.




Hipertensifn Arterial.-

El embarazo puede producir hipertensi6n en mujeres
previamente normotensas o grava(la en mujcres que ya eran -
hipertensas. E1 edema generalizado, una proteinuria o am--
bos acompafian a menudo la hipertensién inducida a ngrnv&dn

en el embarazo.

Puede aparecer convulsiones como consecuencia del
estado hipertensivo, especialmente en mujeres cuya tensidn

arterial ‘'se ignora.

La hipertensifn durante el embaraze seg(in Zuspan se
define por el incremento en la presibn arterial en 30 o 15
mmHé sistflica o diastblica respectivamente en relacibn a -
“las tomadas en controles previos o en su defecto una pre---
sioén arterial de 140/90 mmHg. Las presiones sanguineas ci-
tadas tienen que hacerse manifiestas por lo menos dos veces -

en seis horas o mas separadamente,

Los trastornos hipertensivos del embarazo son com;-
plicaciones de la gestacién y forman una de las grandes :--
triadas de complicaciones (hemorragia, hipertensi6n y sep--

'sisj responsables de la mayoria de las muerﬁés maternas,. co

5o causas de mortalidad perinatal son todavia mis importan-
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tes. La causa o causas de la preclampsia-eclampsia siguen
siendo desconocidas en su mayor parte, a pesar de las déca-
das de investigacifn intensivas se mantienen entre los mis

importantes problemas obstétricos todavia sin resolver.

El crecide tributo de las vidas maternas, perinata-
les puede ser cobrado por la hipertensidn muy a menudo es -
evitable, una buena supervisién prenatal reposo, dieta y la
deteccibn precoz de los signos y sintomas de la preclampsia
proxima y un tratamiento adecuado, seguirfin muches casos la
mejoria para el desenlace de la madre y el nifio casi siem--

pre sean satisfactorios.

Epilepsia.-

Muchas enfermedades distintas incurrentes con el em
barazo pueden presentar entre sus manifestaciones clinicas’
sindromes ncurolégicos ma& o menos graves, alguna de estas‘
enfermedades no son especificamente afectadas por la gravidez
mientras que otras resultan.alteradas. en su curso clinico -

por el embarazo instituido.

Dado que ciertas complicaciones corricntes directa-
mente relacionadas con el embarazo pueden ofrecer signos --
heurolﬁgicos,'es diffcil diagnosticar una enfermedad ncuro-
légica determinada durante la gravidez. La toxemia .y la en

fermedad cardiovascular hipertensiva ambas complicaciones- -
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serias de 1la gravidez pueden asociarse con manifestaciones
cercbrales que con facilidad se confunden con enfermedades

neureldgicas no relacionadas con el embarazo,

Las convulsiones de la preclampsia deberfan distin-

guirse de la epilepsia idiopatica.

Las habituales alteraciones hormonales del.embaTazo

producen en ocasiones manifestaciones seudoneurclégicas.

Entre los diagnésticos mAs vagoes, pero posiblemente
mids formulados de complicaciones neurol6gicas durante cl em
baruzg figura el trastorno neuropsiquiﬁtrico de cualquier -
indole es evidente que la gestante deba efectuar algunes --
reajustes psicolégicos durante su gravidez es posible que -
el desarrollo de tendencias psicéticas no directamente relg
cionadas con el embarazo y que actua como situacién én espe

cifica que sea una lesidn orginica.

En’ €ntima rclacidn con ataques coavulsivos figurah
diversas formas de coma, este Gltimo suele sumarse mis a mg
nudo convulsiones primarias del sistema nervioso como que -
ser ung7manifestnci6n secundaria de un trastorno no convul-

sivo,

{27) Hayns M. Douglas. -Complicaciones mé&dicas durante el
embarazo. Ed. Salvat 5973. Barcelona, Espafia, 252-253.




Se dice que el embarazo tiene efecto nocivo sobre -
la epilepsia. En algunos casos, sin embargo, la enferma se
ve libre durante toda la gestacidn, en ocasiones los ata---
ques epilépticos se confunden con la eclampsia y se sujetan
innecesariamente a las pacientes a las medidas terapfuticas

indicadas en la toxemia convulsivamente.

Por otra parte debe recordarse que la mujer epilép-
tica puede desarrollar eclampsia y requeérir el tratamiento
recomendado para &stos padecimientos, El tratamiente de la
epilepsia durante el embarazo es similar al que se emplea -
en mujeres no embarazadas debe individualizarse a cada pa--
ciente y dar especial atencién a la dieta, %: eliminacién,

el reposo y evitar preocupaciones y fatiga.

Cardiopatfa. -

En la madre con cardiopatfa existe una sobrecarga -
cardiovascular debida al incrementeo del volfimen plasmfitico
que fisiolégicamente ocurren-de la semana 28 a la 32‘dé.ge§7
tacibn, puede hacer caer en insuficiencia al miocardio pre-

viamente lesionado.

(28)  Alfred.-{. Beck M.0O. PrSicticas de Obstetricia, Mé&xi-
" . co, 1981 Ed. Prensa Médica Mexicana 3a. Ed. p, 521 -~
522, . :
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El dafio perinatal obedece a la hipoxia fetal créni-
ca debida a la baja perfusién tisular cn los casos de insu-
*.ficiencia cardiaca y pucde generar el sindrome de bajo peso

al nacer, prematurez inducida.

Para preservar a la madre requiere de evaluacidn --
clinica particularmente cuidadosa por el equipo multidici--
29)

plinario.
Tireides.-
El Hipertiroidismo:

Es el aumento del funcionamientc de la glindula ti-

Toides con hfperprnducciﬁn de 1as hormonn§ tiroideas y el -
hipotiroidismo es el estado patolfgico en el que existe una
produccién insuficiente de las mismné, su desequilibrio ori‘
. gina la utilizacidn de ffrmacos que alteran la homeostasis -

. miterno fetal. Espinoza de los Monteros en un trnbaju‘re~-
. ciente'dipé que es mis perjudicial el hipertiroidismdfd@e -

‘el hipotiroidismo.

(29) .Riesgo reproductivo Op. Cit. 41-42,
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Preclampsia y Eclampsia.-

Liamada también toxemia gravidica es un padecimien-
to que se presenta en la mujer embarazada y que complica el
embarazo parto y puerperio caracterizada por presentar hi--
pertensién arterial, edema, proteinuria y en caso severo --
convulsiones y coma, las mujeres predispuestas a cuadros --
toxfmicos son principalmente: primigestas jbévenes, adoles~-
centes embarazadas, madre desnutrida, multipara afosa con -
patelogia subyacente; puede seT una patologia recurrente --
por lo que es importante el control de la fertilidad tempo-~
ral o definitiva, y una deteccifn oportuna durante el emba-

raze de los factores de riesgo.
Torch. -

La incidencia global de las infecciones congénitas
es dificil de valorar. El aumento de inmunoglobulina M --
(1gM) en el suéro neonatal sugiere infeccidn fetal, pofquc
esta gran inmunoglubilina no atraviesa la placenta y por -

lo tanto, representa una respuesta fetal endogena de ant1-'

cuerpos. Un 3% de todos los recién nac1dos tienen una con._.. ...,

centracién s1gn1fxcut1vamente pos1txvn de IgM-en la sangre

deil cordén.
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Toxoplasmosis. -

El Toxoplasma Gondi es un protozoo. Se crece quec ~-
los vehfculos de la infeccitn son la carne y las haces de -
gato. Se presume que la mujer gestantes podria infectarse
por comer carne paco cocinada, por ingesta o posible inhala

cién de los quistes en haces de gato.

La frecuencia de la infeccién durante el embarazo -
varia en los diferentes pafsés. Ya que la infeccifn mater-
na es-diffcil de reconocer, los medios mfs efectives de evi
tar la Toxoplasmosis congénita serfn los de prevencién de -
la infecci6n materna. Como no existe hasta ahora vacuna‘la
inica medida eficaz es la prevencién, evitando la carne cru

da y las heces del gato.

los efectos de esta grave enfermedad en Jlos recién
nacidos pueden ser microcefalia, hidrocefalias, calcifica--
ciones cerebrales, corriorretinits y menos frecuentes, encg
falitis miocurditiiéo?epntoesplenomegalin, diarreé, icteri-~

cia y convulsioncs,

(30) John Cloherty P. Manual de Cuidados Neonataics.' Ed.
Interameric¢ana 4a. ed. Méx. D.F., 1087 p. 2B-29
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, Rubebla_~

La rube6la o sarampién aleman ha sido responsable -
de mltiples embarazos abortados y de malformaciones graves

en los lactantes nacidos vives,

La rubebéla durante el primer mes de la gestacibn -~
probablemente origine una malformacién grave hasta en un --
503 de los embriones y probablemente de una cifra superior
si se consideran los que abortan espontdneamente, Durante
el segundo mes de gestacién, la tasa parece reducirse al --

25% y durante el .tercer mes al 15%.

Actualmente se ha puesto de manifiesto que un gran
ndmero de lactantes que nacen vivos sufren signos de infec-
ci6n intrauterina y neonatal. continua por rubebla. Bl sin-

drome de alteraciones:

- Lesiones oculares que incluyen entre otras anoma-

lfas cataratas, glaucoma y microoftalmia.

anrdiopatia que,comprehde persistgngia del condut
Eo‘arpefidsu,rttéstornos septales y estenosis de
1a arteria pulmonar. ' : : '

- Trastornos auditives.

- Trastornes de SNC, incluida meningoencefalitis. -
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Alteraciones hematoldgicas que comprenden trombo-
citopenia. v

- Hepatoesplienomegalia e ictericia.

- Neumonitis Interasticial difusa crénica -

- Alteraciones oseas

Alteraciones cromosémicas

Los lactantes que nacen con rubeSla congénita pue--
den eliminar el virus durante varios meses y en consecuen;-
cia constituir una amenaza para todos los lactantes, asi co
mo para a?g%tos sensibles en contacte con los lactantes ---

afectados.

Citomegalovirus. -

La infeccibn por citomegalovirus humano (CMV) esta
llena de misterios y sus complejidades se parecen a las del
estreéhamenté telacionado herpesvirus. Incluso la via de -
inoculacién primaria de CMV no se ha definido claramente. =
Los rtecién nac1dos prematuros que reciben mﬁltlples trasfu-
szones de -sangre corren rzesgo de 1nfec516n de origen san--

’guineo por CMV.

(¢3D)] .Jm:k A. pritchard. Obstetricia. Salvat 3a. ed. 1986
p- -763. - . T
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El 1% de todos los recién nacidos tiemnen viruria -+
por CMV si bien casi todos ellos parecen normales, no abs-~-
tante del 5 al 15% de todos los recién nacidos virfiricos --
que.parecen normales al nacer presentan més adelante, anoma
lias del desarrolloe clinicamente significativas, tales como
sordera o retraso mental. Esto quiere decir que la infec«-
cién congénita por CMV es un problema extremadamente impor-
tante ya quc cada afio al menos 1:750 recién nacidos en E.U.
que parecen normales al nacer, desarrollan subsccuentemente

serios problemas relacionados con esta infeccidn.

Los recién nacidos afectados pucden padecer microce .
falia, calcificaciones cerebrales, hepaesplenomegalia, icte

ricia y convulsioncs.

Herpesvirus.-

la infeccibn durante el embarazo os responsable de
uﬁa frecuencia de aborto espontfineo, mortinatos y muertes -
al nacer. El herpes genital durante el embarazo es en eﬁpg B
ciai‘muy devastador para el feto. El riesgo global pﬁra -
1arpfogcnic dcviz'seManas'es alrededor'de 10%. >Las»§n§ignﬁ
tes con esta infeccién quebge quejaﬁ ﬁe ficbfe, ﬁéléﬁfar, -
:anorexia, dolor genital locai, 1cucorrea,‘dié§rih Q incluso

sangrado vaginal.




Sifilis.-

La sifilis no tratada que ha sido adquirida poco -
tiempo antes de la concepcifn, generalmente producen aborto
a medio trimestre o muerte fetal inutero y el feto casi-in-
variablemente tiene los estigmas de la sifiiis. La sifilis
adquirida durante el cmbarazo produce generalmente el parto
prematurc; si la sifilis se adquiere en etapas avanzadas --
del embarazo, ¢l nifio puede o no tener la enfermedad al na-
cimiento. La sifilis contraida c¢n ctapas tempranas del em-
barazo responde en su forma similar a Ia sifilis no tratada
en etapas tardfias del embarazo Y puede esperu;gﬁvel parto -

prematuro de un nifio con sifilis congénita.
Infeccitn Urinaria.-

En el embarazo las vias urinarias son susceptibles
a infecciones debido a las secreciones alteradas de estrb--
genos y otras, porque la presifn ejercida por el dtero so--

bre los ureteros, la vejiga causa hipotonia y congesti6n -2

predisponiendo a2l rcflujo urctrovesical’y estasis drinaria. .~

‘En “la mayoria de las pacientes el microorganismo’ agresor ¢s

(32)  Krupp, Chalton. DiagnSstieco Clinico y Tratamiento. -
) México, p. 498, I
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Escherichia coli.

En la mujer embarazada ocurre bacteriuria asintomi-
tica y el 5 % lo constituye este factor. “Lh infeccién sin-
tomitica aumenté considerablemente la incidencia de trabajo

de parto y partos prematures.

Casi el 10% de las mujeres embarazadas sufrcn.de in
feccibén de las vias urinarias, infeccibn prenatal grave ocu
rre en 5/8%1 de las mujeres embarazadas. Un 5% adicional de
sarro%%g)lus infecciones de las vias urinarias después del

parto.

" La infeccién urinaria aumenta la posibilidad de’par
to prematuro y la morbilidad perinatal tambifn se puede lle

gar a complicar con toxemia.

La infeccidén urinaria se clasifica en:

- Bacteriuria asintomdtica.

- 'Bacteriuria asintomftica significativa.

- Infeccién urinaria con manifestaciones clinicas;"

- Pielonefritis.

. (33) Héctor‘cﬂ Mondragén. Qbstetricia Bisica 11u5trhda.;Mg
. "xico, 1982, p. 314. o : :




.45

Bacteriuria asipntomfitica.

En ella se presenta mfs de cien colonias de gérmenes

por ml. de orina sin que exista sintomatologfia.

Bacteriuria asintomftica significativa.

Adenmds de los gérmenes se cncuentra leucocituria ace-
tonuria acentuada {(mas de 10 leucocitos por campe). Para -
diagnosticar las infecciones subclinicas son fitiles las --

pruebas siguientes:
- Prueba de Trifenil-Tetrazaliu.
- Prueba de los nitritos (Griess)

- Prueba de la catalasa

Infeccitn urinaria con manifestaciones clinicas.

Aqui puede predominar los sintomas de viags urinarias

“inferiores o ‘de las. superiores.

Cuando la infeccibn se instals en vias urinarias in-:
feriores el sitio de infeccibn se implantari en uretra, ve-
jiga urinaria, mitad de ureteros y el cuadro clinico apare-

‘cerd poco a poco comd son en los sintomas generales, ano---
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rexia, nausea, escalofrios, fiebre .y los sintomas urinarios
polaquiuria, disuriz terminal, tenesmo vesical, hematuria -
ocasional, ardor a la micci6n, doler abdominal a la palpa--

ci6én de 1la vejiga y por via vaginal.

Cuando se instala en vias urinarias superiores se --
implantarf en mitad superior de ureteros, pelvicilla renal
y rifiones la aparicién es sGbita, los sintomas generales son
fiebre, elevada y los sintomas especificos: dolor en uno o-
ambos - flancos (de predominio el derecho), dolor a la percu-
si6n de una.o ambas fosas renales (dngulo costo vertebral),

disuria, hematuria frecuente y cilindruria.
Anemia. -

Es un estado patolfgico que se caracteriza por dis-
minucién de ciertos elementos constituidos de la sangre fun

damentalmente la hemoglobina y los eritrocitos.

Los mecanismos que medfan el incremento fisiolégico
de la‘nctiﬁidad hematopoy&tica durante el embarazo son hor-
‘monales y en gran medida representan regulacién plancetaria- ‘i“":—
der ambiente ‘extrauterino. A causu‘del aumento - de"las ne= -7
2 ces@daﬁes de oxigeno durante el embarazo, -se inérementé de-r

manera: sostenida la ‘actividad de eritropoyetina plasmitica

‘materna,
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Se ha demostrado que el lactbgeno placentario inere
menta lz accifn de la eritropoyetina y estimula la secre---
cién de aldosterona y que por lo tanto afecta tanto 2 la ma

34

sa de eritrocitos como velumen plasmitico.

Las causas mis frecuentes cn la madre son:
- Carencias alimenticias

- Carencias de hierro

- Avitaminosis

- Hemorragias frecuentes y prolongadas.

La importancia de la anemia que ocurre durante el -
embarazo radica en la frecuencia con que ‘se presenta ya qué
dependiendo fundamentalmente del medio socioecondmico de-ia
gestante- varia entre el 10 y 70% de los embarazos, esta va
riaci6n se debe a: '

- Tipo de alimentacién de la paciente

- Raza

- Religibn

. (35)
- NGmero considerable de embarazos

. ¢{34) . Hohn.T. Queenan. Atencifn del emharazop de alto ries--.
’ go. ~ México Manual Moderno 1987, p. 191. .

(35) - Héctor Castro Mondragbn. 0Op. Cit! p. 314, ¢ o -
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El organismo almacena una cantidad de hierro que va
tia entrc 3500 y 400 mg, el 75% de esa cantidad se encuen--
tra en la hemogleobina circulante y ¢l 25% se almacena como
ferritina en 1a médula osea, bazo e higado., Para que el oxr
ganismo materno pueda cubrir las nccesidades fetales requie

re de mayor ccntidad de hierro durante el embarazo.

En un 95% predomina la anemia ferropenica como la -
forma clinica mds f£recuente de las anemias aunque también -
existen otras formas:

~ Anemia Megaloplistica

- Anemia Hemolitica

- Anemia falciforme o semilunar

Si bien es cierto que la anewmia e¢s una complicacibén
grave del embaraze, también lo es que el diagnbstico y tra-
tamiento oportuno son fundamentales para erradicarla. Es -
por ello que la mayoria de los servicios m&dices se ha adop
tado el efeCCuar una biometria hemﬁtica de rutina en la ---

atencibn prenatal.
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INCREMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACION

Uno de los cambios mfis importantes durante cl emba-
razo.es el aumento de peso. Diez kilos oqhocientos ochenta
y seis. gramos es aproximadamente el peso que gana la mujer
durante el embarazo. De esta cantidad total, sélo novecien
" tos siete grames nprnximadameqte, deberdn ganarse en los -~

primeros tres meses.. En los siguientes 2 trimestres se ga-
na de 1 a 1.5 kilogramos por mes. Este aumento de peso Ao
se debe tan s8l0 al beb&, sino a otros factores, el peso -~
promedio de un nifio recién nacido es de tres kilos cuatro--
cientos gramos. La placenta pesa cuatrocientos cincuenta y
tres gramos y el liquido amnidtico, seiscientos sesenta y -~
nueve gramos. Al final del embarazo el GGterc pesa alrede-
“'dor de un kilo ciento treinta y dos g;-amos y los pechos ma-
ternos-un kilo trecientos ciencuenta ¥ nueéve gramos; esto
quiere decir que'el peso ganado en relacifn directa a la --
producci6n es de seis kilos novecientos cincuenta y seis --
gramos mientras que los otros tres kilos ochocientos cin---
cuenta graﬁos corresponden a las proteinas .que la madre har
almacenado en susvtejidos y al fluido excesivo que-ha rete-

“nido.

‘Por lo tanto la mujer de peso subnormal con aumento |

~ pequefio de peso en el embarazo debe ser considerada como. .-~
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una paciente de riesgo elevado, la mujer que sube de peso -
excesivamente tendr&d problemas de obesidad y miAs complica--
36

ciones en el embarazo.

AUMENTO DE FONDO UTERINO

Pocas semanas después de la implantacifn aumenta el
tamafio del Gtero, que puede ya notarse por la palpacidn bi-
.. manual abdomonovagihal. El dtero permancce dentro dé‘la‘--

pelvis hasta el tercer mes, en que el fondo uterino llega a
ser -palpable por encima de la sinfisis del pubis.. Este prg
© gresivo aumento del Gtero es especialmente Gtil como signo
de diagn6stico. La asimetria tehprana desaparece muy pfon~
to, normalmente en el tercer mes y, desde este momento, el
aumentoc del Gtero es simétrico. El diagnéstico diferencial

debe hacerce con otras causas de aumento uterino.

El fitero cambia de forma a lo largo del embaraze, -
pasando de tener una configuracisn en forma de pera a tener..
un_contorno globular, con una fase entre las dos anteriores

en que tiene cierta forma asim&trica. En los meses poste?ff

riores el Gitero sec elonga'y el fondo crece hacia el exter--

ndn.

(36) - Ralph Bens6n. Op. Cit. p. 625
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La palpaci6n progresiva a lo largo del embarazo de
la altura del Gtero puede dar una fecha exacta de la edad -
gestacional. El1 fondo uterino se palpa justamente por enci
ma de la-sinfisis del pubis en la dfcima semana de gesta---
cién. In 1a.1ﬁ semanas de gestacidn alcanza aproximadamen-
te 1a mitad del camino entre la sinfisis del pubis y la ci-
catriz umbilical, y en la 20 semanas alcanza esta Gltima; -
en la 28 semana, el fondo uterino se encuentran a 3 trave--
ses de dedo por encima de la cicatriz umbilical y, en las -
siguientes 4 semanas, aumenta otros 3 traveses de dedo, en
la semana 36 el fondo del Gtero alcanza el reborde costal y
permanece en esa situacién hasta el momento de inicic del -
parto, en la multipara; en la primigesta, ¢l fondo descien-

. de 2 travese de dedo sobre su mixima altura en el momento -
del inicio del parto, en la ‘primigesta, el fondo desciende
2 traveses %§7§eso sobre su miixima altura en el momento del

encajamiento.

MOVIMIENTOS TETALES

Sobre la décimo octava semana de gestacidn la .pa---
. :
ciente nota normalmente, una mafiana, al despertarse, una --
sensacibn peculiar en el abdomen, amenudo descrita como-el

aleteo de un.pijaro entre las manos. Esta sensacién es pro

(37} David Danforth.:N. Op. Cit. p. 350-357
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ducida a la madre por la percepcifn de los movimientos del
feto. Las multiparss tienden a notar estos movimientos fe-
tales antes que las primigestas, prosumiblemente porque re-

cuerdan el sintoma de anteriores gestaciones.

La percepcién de movimientos fetales por la madre -

provee una estimacifn aproximada de l1a edad gestacional.
Aunque elle puede ocurrir en cualquier momento, desde el --
tercer mes y medio al quinto mes, la percepcién de movimien
tos fetales normalmente ocurre sobre la 18 semana en la mul
tigesta y una o dos semanas mis tarde en la primigesta. Es
te método debe ser utilizado Gnicamente como ayuda para ---
otros métodgs de cdlculo y sabiends que experimenta gren va

riabilidad.

Se considera signo de alarma cuando los movimientos
fetales disminuyen sin tener una causa aparente, ya que os-
to puede ser cnusado por reduccidn del aporte nutriciomal -
al feto, por lo tanto se debe de buscar la causa que origi-~
ne la disminucibn Qe los movimientes y evitar futuras com--
plicaciones que pongan en pelipgro 1a integridad fetal; sin

olvidar que los estados de animo maternos también se consi-

deran factorcs pradispnnehtes de hipomotilidad fﬁtal‘

(38) . Ibidem p. 345-356.
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Factor RH.-

El antigeno RH estd prescnte en el 85% de la pobla-
cifn blanca, a los individuos que la presentan se les consi
deran RH positivos (RR o Rr). El 15% de la poblacifn res--

9)

tante (rr) se conoce como RH negativo.

El factor RH constituye un factor de.riesgo en el -
embarazo ya que si la madre es Rh negativo y elpadre es RH
positive el producto serd RH positivo. En algunos casos --
los glbébulos rojos {que llevan antfgeno RH) del feto pasa -
através de la placenta a la circulacién de la madre, causan
do la producciftn de anticuerpos que regresan a la circula--
cién del feto y destruyen sus eritrocitos; si el dafio sc ex
tiende, el feto muere y ocurre el aborto; si Hay menor dafio
al nifio, puede nacer pero sufre de ictericia o anemia gra--

ve.

No todas -las madres de estos productos producen an-
: (40)

'vticuerpos,. al menos en los primeros embarazos.

(39) . C.N.E.B. Biologia, Unidad, Diversidad-y Continuidad - .
- - p. GB6. . .

(40) Idem,




54

. HEMOGLOBINA EN GRAMOS

Se admite que el lfmite "normal", de. Hemoglobina en
el embarazo es de 72 gr/dl; si la hemoglobina esta por deba-
jo de 12 gr/dl aln considerando la hemodilucidén dcli embara-
20, la mujer estd probablemente anfmica. Los valores de he
macacrito‘y hemoglobina deberdn determinarse en cada embara
zo, en la visita inicial, np}oximadamente a las 26 SDG y ~-
aprox;madamentc una o dos semanas antes del parto. Las po-
sibles alteraciones por un v alor bajo de H.B. en la madre -
pﬁeden ser: fallo cardiaco, intolerancias a pérdidas hemfti
cas y predisposicién-a las infecciones y en algunos c¢asos -
partos distocicos, Y en sufrimiento fetal durante el parto,
resultado de una -oxigenacién ﬁtero-pi?centaria deficiente,

y con la subsiguiente hipoxia fetal,

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

Esta puede presentarse, en caso de haber una infec-
cién ascendente procedente de cuello y vagina produceﬂ in--"
Finmaciﬁn de las membranAS hacfendolas friables yrproﬁensAQ

‘u la ruptufa. 8i éstas se llegan a romper cursando unn -

edad gestacional temprana, existe el riesgo de produclr en N

(41) . David N. Danforth. Op, Cit, p. 474.
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el producto el sindrome de A.D.A.M., que provocari adheren-
cias, deformidad, malformaciones y mutilaciones en el pro--
ducto, por la adherencia de la parte del Gtero que contiene
al producto. Dandec como complicacionesdgarioamnioitis, pro

lapso de corddn umbilical y prematurez.
LIQUIDO -AMNIOTICO

El 1iquido amnibtico se encuentra ya el volumen - --
Capreciable desde 1la ;a.'S.D.G. Al progresar el embarazo éi
‘volumen aumenta entTe 25 a 50 ml. por scmana; a las 12 semag
nas hay 50 ml, a las 20 semanas hay 600 ml y alcanza su vo-

lumen mfiximo hasta 1,000 ml. aproximadameénte a las 3B sema-
nas. Posteriormente, el volumen. disminuye gradualmente,'de—
manera que en 40 semanas hay 800 ml, én promedio} si el ém—
‘baruzo'pasa término normal, el liquido ammni6tice disminuye
mﬁs‘rﬁpidamente y a las 42 semanas hay 250 ml. aproximada~-~
f'mehte. El 1fquido amniético se recambia totalmente cada 37

horas.’ Por elle, la funcign de absorcidén del aparaio diges

tivo fetal y 1la excrecibn de los rifiones fetales son la cau.

sa principal de la composicién y volumen del 1fquido- amnib-
tico. Alteraciones o la falta de deglucibn del feto se . «-

"acompafiard de polihidramnios y mdlformaciones que impidab -

(42) . Nicolds Casanova Alvarez. Obstetricia. - Ed.. Salvat, -
. México, 1983, p. 210. L
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o (43)
que el feto miccipne se acompafix de oligohidramnios.

AMENAZA DE _PARTO PRETERMINO

Se define coma aquel que sc produce entre el final
. (44)
‘"de la semana 20 y el final de la semana 36 de gestacién.

Entre los factores relacionados con el parto pretér
mino son: infecciones urinarias, anomalias congénitas del -~
Gtero, amnigitis, ruptura prematura de membranas, hidrnm-4;
nios, embarazo miltiple, estado socioeconémico bajo, edad -
menor de 18 afios o mayor de 35 afios, cervicovaginitis, ante
cedentes_de hemorragia uterina durante el embarazo, leiomip
mas, enfermedad hipertensiva durante el embarazo. En 1& pa
ciente con una historia de partos pretérmino repetidos, es
prudente Testringir elktrabajo, los viajes y el ejercicio y
fomentar el descanso, especialmente durante el Gltimo tri--
mestre. Referente al tabaco se ha demostrado que esti cla-

: (
ramente relacionado con el parto pretérmino.

(43) 'Nicolas Casanova Alvarez. Op. Cit. p. 94

(44} Manual de normas y procedimientos en Obstetricia. Op.
Cit. p. §5 : .

' (45) " David N. Donforth. Op. Cit. p. 43.
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CONSANGUINIDAD

Litcralmente entendemos e¢ste conccpto como, aque---
llos individuos que tienen un antepasado comfin llimese pa--
dre, tio y que se uncn para formar una familia, bésicamente
no existe ninglGn problema, pero ¢l riesgo puede existir  ~-
cuando la mujer esta gestando ya que puede tener un produc-
to afectado por un sindrome o una malformacién genética. -
Este tipo de pareja debe de afrontar los riesgos en base a
factores fisicos, emocionales, y financieros, para evaluar
si puede o mno llegir un nifioc afectado.. Se recomienda a l1a
pareja que busque a un consejero genético y hacerse auscul-
tar por m&dicos cardidlogos, neurflogos, oftalmblogos y ---

otras disciplinas médicas.

ESTADOS DE ANGUSTIA

Los tres primeros meses del embarazo se caracteri--
ién»i menudo por emociones variab;es y pot unn'ambivaien;ia
en la actitud de 1a mujer respecto a su estado. Es frecuen
‘te observar cansancio, nfuscas y vﬁmitos,'pcro de ordinario
no son excesivos. Si éstos sintomas llegan a ser graves pu
dieran indicar que la pacientc.esté sufriende una intensa -

ambivalencia, depresibn, inestabilidad emocional.o proble--
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mas familiares.

Es frecuente que la embarazada se sienta deprimida,
‘especialmente en situaciones de estrés. Al principio del -
embarazo la mujer puede sentirse euférica y mis tarde su---
frir temor o ansiedad por sus molestias ffisicas y su cre---
ciente necesidad dec apoyo. En el segundo trimestre con la
npéficiﬁn de signos visibles de embarazo y de . actividad fe-
tal, la mujer parcce de pronto mis segura de si misma, me--~
nos emotiva Y, en muchos casos, orientada mis positivamente
hnkia su marido. En parte, esto sc debe a la desaparicitn
de algunos de los desagradables sintomas fisicos del embara
z0, 1la conciencia de la realidad del beb& y la nccesidad de

prepararse para el futuro.

Sin embargo, durante eéste tiempo a algunas mujeres

_puede preocuparles mucho su figura. . Ademis, los movimien--
tos fetales les evidencfan mis el embarazo que en su fuero
_interno_ha tratado de negar. En el tercer frimestrq hébi-—
’tuélmente. los'scn:imiencosvde dependencia aumentan en el -
1 tercer trimestre ykcon‘cllos una mayor conciencia e identi-
ficacién con el hijo no nacido. Durante este perfodo ‘aumen
tan:las molestias fisicas.y el suefio ¢s inquieto por reduc-
biSH de-la capacidad chical y de la(ggiciente ansiedad -=-

pbr el parto y el estado de su-hijo.

(46) - Jack Pritchard. A. Qp. ¢it. p. 72-73.
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CLINICA DEL PARTO

Aspecto Psicoemocional.-

En el aspecto psicoemocional, 1a eminencia del parto
nos permite constatar desde una espera sercna a inquietud, 3

temor, y hasta terror.

La personzlidad dec la mujer es el fictor bisico, pe-
To actlian como condicionantes la paridad y la confianza en -
el equipo asistencial y el entorno socibambientai. Una mujer
primfpara confiada en su obstftra estari mis tranquila que -
una ;ecundipara que guarda mal recuerdo de.su parto anterior
y-la casada con un hombre angustiado, estagg mis intranquila

‘que la que cuenta con un. conyige ecuanime.
CONCEPTQ DE PARTO
El parto . es el proceso por virtud del cual el pfodug
to mgduro, ° éasi‘madurn de 1la concepcifn, 'sc separa del'ﬁtg

ro y es.expulsado al exterior por el organismo materno.

Se consxdera que el parto es normal o cutbcico cuan-

do el feto se presenta de vértice y el proceso se termlna -

(47) - J. M. Dexeus. Fisiologia Obstétrica. Bnrcelona, Espaﬁnf
- 1984, Ed. Salvat. Vol T, p. 434. :
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(48)
sin necesidad de ayuda artificial 2 1a madre ni al feto.

PERIOPOS DEL PARTO

En la clinica del parto distinguimos unos prodrémos
c.preparto que evidencian la preparacién del organismo ma--
- té¥qo para el llamado trubajo de parto, el cuai subdividimos
en curtro perfodos:

v} Es el periodo de borramiento y dilatacién del -~

*cuello.uterino,

‘Z)EEstc periodo comprende desde la dilatacién y bo-
' :rnmiehto completo del cérvix y la expulsibn del

producto. -

1) ‘Este perfodo comprende desde la terminacifn to--
. tal de 1a expulsifn del producto y la expulsibn
de placenta. A este periodo.tambifén se le cono-

ce como perfiodo de alumbramiento.

4) Periodo de postalumbramiento.

+(48) Lull y Kimbrough. Obsttricis Clinica, Bd. Intérameri:
.- 'cana. Sa. ed. MExice, D.F., 1982. p."431. a
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Prodrémos del trabajo de parto:

El parto requiere de una etapa de maduraci6n que --
constituye la culminacién de las modificaciones gravidicas
y en la que lua parturienta en ciernes presenta unos simto--
mas y signos que conocemos por: Prodrémos del Trabajo de parto; &stos -
pueden empezar unos dfas o unas heras antes del parto, y --

los sintomas y signos son los siguientes:

El cansancic de los dias precedente sc¢ torna en ani
macién, unas horas antes del parto., Si reconocemos a la pa
ciente en este perfodo, es frecuente observar una pérdida.-
de peso de unos S00 g. una discreta elaboracibn tensional y

més raramente hipotermia.

Bl sintoma principal esta constituido por las con--
tracciones uterinas que aumentan en frecuencia e intensidad
de forma que se perciben como molestias y aun brevemente do
loroéas.‘ Su caracteristica en csta etapa es que no son ---
ritmicas ¥ se intercambian con peridos oscilantes entre 10

ly 30 minutos.. Esta activaciodn confrﬁctil, que es percibida
ya por la gestante, bu;ca Y geherulmentc consigue un descen
so de la presentacifn con lo que aquella siente mayor peso
genital y pueden asentuarse la poliaquiuria, el tenesmo y‘ld

patologiaz hemorridal, asf como el flujo. E1l consecuente bo



rramiento. del cuello puede determinar el desprendimiento de
moco o "limos'" del canal cervical que alguna vez por su ma-
yor consistencia se identifican como el tapén mucoso del --
cuello que debido a pc?:s?as infusiones hemorrigicas capila

res se tifie de sangre.

La primera etapa del trabajo de parto comienza con
el inicio de las contracciones uterinas regulares e intermi
tentes y termina cuando al dilataci6n del cérvix es comple-

ta.

Esta suele ser la etapa mis larga del trabajo de --
parto y, por lo general es mis prolongada en los primeros -
embarazos. La duracién promedio de esta etapa es de 8 a 11
horas en una paciente primipara y de 6 a 8 horas en una nu

jer multigesta,

La §egunda etapa del trabajo de parto se extiende -
desde 1a dilatacifn completa del cérvix hasta el nacimiento
.completo del prodﬁcto. La duracidn pfomedio de esta etapa

va desde unos minutos hasta una hora.

(49) J.M. Dexeus QOp. Cit. p. 434-435,
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La tercera etapa decl trabajo de parto comprende des
de la terminacidn del nacimiento del producto hasta el alum
bramiento de la placentu; ia duracién va desde unos minutos

50

hasta media hora después del nacimiento del producto.

El cuarto periodo dcl parte, aunque el parto termi-
né con la expulsién de los anexos, podemos incluir este pe-
ricdo del postalumgramiento que comprende las dos primeras
horas después del nacimiento fetal. Para la vigilancia de
la parturienta es fitil no considerar el parto como termina-
do, por que en este periodo debe conseguirse la hemostasia
inmediata y en el curso de este se fraguan las mis graves .-

' complicaciones hemorrigicas, pg:‘ lo cual debe considerarse

el cuarto perfodo de 24 horas.

El tiempo de duraci6n del trabajo de parto, va. a --
depender de los factores que intervienen en &l, de los cua-

les hablarémos mids adelante.

Todos los factores que intervienen en el trabajo de
parto actGan de forma interrelacionada; esto quiere decif -
‘que la falla de alguno de ellos puede atraer como Tesultado
éomplicacionbs Y provocar‘lo qué se llama- "Parto Pro;bnga--

do”.

{50) . Ralph C, Op. Cit. p. 666-667
{51) - J.M. De;:eus Op. Cit. p. 439
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Parto Prolongado. -

E1 parto prolongado se deéfinc como todo aquel que -
dura mids tiempo de¢ lo habitual, In primigestas cuando reba
se ¢l limite normal de duracién; o sea, de 8 a 11 horas y -
en multiparas de 6 a 8 horas se considerari parto prolonga-

do.

Para diagnosticar el parto prolongado el factor mis
importante es determinar las perturbaciones o anormalidades

en el mecanismo del parto.

El parto prolongado es motivo de compromiso biol&gi
co de 1a madre y constituye para el feto un alto riesgo. de
hipoxia y traumatismo; ademfs, aumenta la frecuencia de in-
tervenciones quirGrgicas, puede ocasionar desequilibrio- ~--
eléctrolitico y ser causa de infecciones postparto.

Las causas a las que se atribuye el parto prolonga-
do es a las distocias que significa "parto difficil', las --
cuales pueden ser: de contraccibn, de origen fetal y de par
tes blandas; ‘¢s por ellc que en el tratamiento debe de pre-.
cisarse con'exactitud la existencia.y. el tipo .de distocia -
que produjo el parto prolonéado; résolver el puito en la k-

breveda posible que el caso en particular lo ameTite fa sea
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por via vaginal o bien mediante operacidn cesarea.

Como medidas preventivas sc sefiald el atender adecua
damente la vigilancia de la dinfimica del trabajo de parto,
detectando alteraciones anticipadamente en el binomio por -

medio de valoraciones adcgcuadas.

Factores gue_interviencn en el parto,-

En todo trabajo de parto hay tres factores assencia-
les: 1. Las fuerzas expulsivas, 2. Elementos en tréinsito, y

3. Trayecto.

1) Las fuerzas expulsivas son las responsables de. -
"sacar" al producto y la ﬁlncenta fuera del organismo mater

ne, y estas se derivan de las siguientes fuentes:

a) Las contracciones uterinas involuntarias.
b) Los esfuerzos voluntarios de pujo.

c) Las contracciones de los mGsculos elevadores del
ano. ’ :

-Las contracciones uterinas son involuntarias e in--
termitentes pero regulares durante el trabajo de parto... Al

principio el intervalo entre las contracciones es de unos -
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_veinte minutos, poro este disminuye gradualmente y durante
el miximo de los esfuerzos expulsivos, las contracciones se

2}

repten cada dos minutos.

Antes de entrar mis profundamente al tema, se men~--
cionarﬁn algunas definiciones importantes para cl entendi--
miento mis claro del mismo:

7 Frecuencia, - El nGmero de contracciones uterinas --
que se presentan en 10 minutos.

Intensidad.- Es la presi6n mixima desarrollada en -

la cavidad uterina durante la ¢ontrac-
cidn.
Duracién.~ Es el periodo comprendido entre el ini
cio y el término de la contracciﬁﬂ.
Tono.- Es el perfodo comprendido entre el ini
cio y el t€rmino de la coentraccién. .
: La contraccidén uterina tiene su origen en los deno-
minados '"marcapasas" uterinos, situados en ambas zonas cor-

noefundicas, cerca del lugar de implantaci6n de las trompas.

..(52) Alfred. C. Beck. Op. Cit. p. 172
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De acuerdo con Larks, ¢l marcapaso dereche seria el predomi-
nante en la mayoria de los casos. A partir del marcapaso, -
la onda contractil sufre una propagacién en sentido descen--
dente y se irradia asi paulativamente al resto del 6rghno. -
El hecho de que la onda contractil ha 1llegado a las diferen-
tes partes del fitero en momentos diferentes, pero que ¢l ac-
me de la contraccifn (punto mis alto de la curva de presibn
intraaminotica) se alcanze de forma casi simultinea en to--
das ellas, se debe el denominado "Triple gradiente Descen--
dente' cuyos componentes son: a) Sentido descendente de la
propagacifn; b) disminucién progresiva de la duracién de la
contracci6n a medida que ia onda se aleja del marcapaso, y
c) pérdida progresiva de 1la intensidad contractil(gggforme

la contraccién pasa de las zonas altas a las bajas.

Lo anterior aunado a la disposicién de las fibras -
musculares del fitero, que tienen una disposicifn mis o me--
nos circular en la mayor parte de sus paredes y fondo, hace
que durznte la contracci6n disminuyen los didmetros antero-
posterior } transverso mientras el Gtero se alarga al mismo

- ‘tiempo. El hecho de que el istmo y el cervix sean tirados
hacia arriba conforme el parto progresa dcmuegtra la impor;
tancia de las fibras musculares longitudinales quellos‘conir

tituyen.

(53) Jack Pritehar A. Op, Git. p. 299 . -
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Una contraccidn uterina actua de dos formas: prime-
ro, la contraccibn de sus elementos circulares disminuye --
los didmetros transverso y antercoposterior, estrechando y -
51argandn de ese modo el ovoide fetal, segundo: las fibras
longitudinales estiran el débil segmento inferior y el cer-

vix sobre el plo inferior del feto.

Conforme el parto avaﬁzu. el segmento active o con-
tractil del utero sec hace progresivamente mids grueso y més
ﬁorto, esto es debido al acortamiento permanente dé sus f£i-
bras mhscularcs que sigue a cada contraccifn y es denomina-
do retraccibn. La retraccién progresiva conduce al alﬁrga--

miento y adelgazamiento pasivos del istmo uterino.” -

a) ‘Los eusfuerzos voluntarios durante el periodo de
expulsidén, son un reflejo que es iniciado por la presidn de
la presenfucién o de las membranas sobre el piso pélvico y
es ¢l .mismo reflejo quec se¢' astablece durante.el acto de 1a

defecacibn.

bj Las. contracciones de los mfisculos elevadores. del
ano, que durante la mayor parte del trabajo de parto se en-.
cuéntrun pasivos, es estimulada cuando-la prcscntaciﬁn'esta
siendo forzada através del anillo vulvovaginal,  la contrac
ci6én de estos mGsculos, en los intervalos entre los "dolo--

res", ayuda a determinar el receso de 1la cabeza y fac111ta
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deé ese modo la restauracién temporai de la circulacibén fe--
tal, ' 'Después de que el occipucio ha pasado debajo del arco
pﬁbiéd, la extensidn de la cabeza también es ayudada por 1la
‘contraccidn de los mGsculos del diafragma pélvice. Una ac=
cibn similar ayuda también a los esfuerzos voluntarios en -~
la expulsién de 1a placenta(g:spués de que ha sido despren-

dida y empujada a la.vagina.

Durante el periodo de dilatacién, a medida que éste
progresa, se incrementa-la frecuencia y la intensidad de --
las contracciones. En la primera mitad de 1a dilatacibén --
‘{einco centimefros), aparecen con una frecuencia de 3-4 cont
tracciones/10 minutos y en la segunda mitad (seis-diez cen-
timetros) la frecuencia pasa de 4-5 contracciones/10 minu--

tos.

La duracifn normal de las contracciones uterinas du
rante el trabajo de parto va desde 40°'a 90 segundos, desde

su inicio hasta su terminacién.

En conclusibn se sefiala que las fuerzas expu151vas
“que contribuyen al borramiento .y dxlatncaﬁn del cuello ute-

rlno, cuando cumplen las caracteristlcas menc1onadns (regu-

" (54) Ibidem, p. 174,
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lares, intermitentes, expontinecas, dolorosas y ecficaces pa-
ra borrar y dilatar el cucllo uterino) deben hacer que &sta
S5

sea progresiva y que vaya de 1 a centimetros por hora. .

Cuando esto no sucede asi se presentan las disto---
cias de contraccién que se traduce en una mala contraccitn
uterina. Tradicionalmente las distocias se clesifican en
cualitativas y cuantitativas c&nicon;ervaciﬁn de 1a siner--

gia funcional y sin ella.

Trastornos cualitativos: significa que los marcapa-
sos principales estan funcionando incoardinadamente o.quc -~
ﬁay interferencia en la funcién de los marcapasos .secunda--
rios; asi tenemos: la incoordinacién de primer grado con 1la
interferencia funcional de los marcapasos principales, los
cuales emiten por separados ondas incoordinadas y asineréni
cas: la- incoordinacidén de segundo grado o sea la interferen
cia entre los marcapasos secundarios y primario llamado tam
bién "fibrilaci6n uterina™ que es la forma més grave de in-
) cdordinacién, pues cl Gtero esta dividio de modo funcional
[ ‘en-varias zonas Aue se ﬁontrnen de manera independiente y

asincrénica.

(55) - Jack Pritchard. A. Op. Cit. p..305
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Ttranstornos cuantitatives: ocurren cuando se superan -

los limites normales de las contracciones uterinas en cuan-

to a frecuencia, duracién, intensidad y tono uterino,

'

Sindrome de hipodinamia o hipoactividad.

Inercia primaria: alteracién de la dindmica desde

el inicio del trabajo de parto.
Hiposist6lia: {contracciones de menos de 25 mm Hg)

Bradistolia: menovs de dos contracciones en 10 minu-

tos.

Inercia secundaria: El inicio del trabajo de par-
to es normal; los datos son semejantes a la iner-
cia primaria pero generalmente Se asocia con hi--

potonia y frecuentemente esti relaciconado .a fae--

tor mecinico.

Sindrome de hiperdinamia o hiperactividad.-

Hipersistolia: contracciones superiores a 50-60 -

mm de Hg.
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Polisistolia a taquisistolia: mis de cinco con---
.
tracciones en diez minutos.

Sindrome de Hipertomia.-

Primarias o auténticas como cn el caso del hematg

ma retroplacentario.
Secundarias.

Sobresdistensién uterina: hiposistolia con sobre-

distensibn.

Incoordinacién: hiposistolia, taquisitolia, inten

sidad y frecuencia irregular.

Taquisistolia con hiposistolia.

Sindrome con disociacién de la sinergia funcional

Sindrome de. schickele o distocia cervical: inver-:
sién del triple gradiente déscendcnte, llamado. --

también anillo de schroeder.

Sindrome de Demelin, anillo de contraccidn: en el

segmento uterino.
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- Sindrome de hipertonia del segmento inferior.

Conocer las caracteristicas normales de la activi--
dad uterina durante el trabajo de parto es fundamental para
reconocer el cuadro clinico de distocia dinfimica. Asimismo
es importante conocer la.gran diversidad de reacciones de -
la parturienta en respuestz a la actividad uterina que van

desde 1a actitud estbica hasta cuadros hiteriformes.

El tiempo aproximado que dura el primgr periodo del”
trabajo de parto tanto en primigesta, secundigestas o multi
paras, y la prolongacifn de éste, de acuerdo con el caso en
particular y 1a experiencia del oﬁstctra, obliga a descar--

tar la distocia dindmica.

Los antecedentes de cirugia uterina, malformacibn- -
uterina y cirugia del cervix, nos pone en sobreaviso respec,
to a probable distocia dinfimica, desde luego esto adquiere

mayoTr validez al correlacionarlos con el cuadro clinico. -

Los efectcs sobre la madre en _caso de pafto lento u

obstruide son: fatiga, deshidratacifn, desequilibrio hid;ﬁ-' s

.. electrico, choque, sepsis o descompensacibn respecto a algy
na patologia de fondo en particulhr como: cnrdidpatia,:dia—'
- betes, etc; esto a su vez repercute en la homepstasis Fetal .

tomando en cuenta el binomio ‘madre-hijo.
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En caso de sindrome por exceso'de actividad uteri
na la complicacitn materna es la ruptﬁrn uterina de diversos
grados y tipos sobre todo en pacientes con cirugfa uterina -
previa., En el feto va desde el sufrimiento fetal con su con

secuente historia natural hasta la muerte fetal en utero.

El prondstico depender? %eé)manejo adecuado y ---
5 .

acorde con el diagndstico temprano,

Las medidas preventivas se encaminar@n a la detec
citn de los factores de Tiesgo que se mencionan anteriormen=
te'y el uso adecuado de medicament os durante el parto, prin-

cipalmente ocitdbcicos
2)~ BElementos en Transito,

Son los productos de 1a concepci®n contenidos en
el ﬂtern de donde van a ser expulsados. Estén contituidos =
fmr: :

a) E1 feto.

b) La"placenta )

c) Itquido aminittico = -

(561 . C. Manusl de Normas y Procedimientos ‘en "tbstetricia.~-"
: ‘Op. TIt: : : o
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EIL_BETQ. -

Para hacer con cxactitud el diagnéstico, para enten
der debidamente el mecanismo del parto y poder tratarlo efi
cazmente, es preciso tener cabales conocimientos de las mu-
chas y diferentes posturas que puede tener el feto en el --
Gtero. Hay ciortos términos que sirven para designar postu
ras acerca de algunas de las cuales mencionarémos:sy}

a) ACTITUD: Es la relacibn que muestran centre si --
las diferentes partes del feto. La actitud del feto es la
responsable de tres diferentes varieduades en las presenta--
ciones cefdlicas: cuando la cabezu estd bien doblada o .---
flexjonada, se presenta el vértice u occipucio; la marcada
extensién de la cabeza deterninada que la barba o ment&n --
sea el polo sobresaliente y .entonces la presentacifn es dg
nominada presentacibn de-cara o mentoniana: si ia actitud ~
es la semiflexidn, la frente es la partec que se presenta y
la presentaci6n es designada: presentacién de frente?8

b) SITUACION: Es la relacidbn que guardan entre si.
los ejes mayores del Gtero y del feto; esta puede ser: lon-

gitudinal, transversa; c¢sto va a depender de si’el eje-lon-

(57) Litzenberg. Sinopsis_de obstetr1c1n, Méxxco, 1981. -

Ed. Hispanoamericana p. 72
(58) J.M, Dexeus. Qp. Cit. p. 218.
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gitudinal del feto es paralclo o forma Angule recto con el
eje 1ongitudinnl'del fitero.

c) PRESENTACION: Es la parte fetal (movil) que al -
término del embarazo o principio del parto estid en relacién
con el estrecho supcr?nr de 1a pelvis o ha penctrado en la
excavacitn pclvinnafSJ) La presentacidn puede ser: cefgli--
ca, pElvica o de nalgas y podiilica; cada una con sus diver-
sas variedades.

d) VARIEDAD DE POSICION: Se denomina asi 1la rela---
cibn existente entire el punto de referencia de la presenta-
cifén fetal y los extremos de los diametros de la pelvis ma-
terna. .

e) POSICION: Es la relacifn que guarda ¢l dorso del
producto con 1?bg§tad derecha o 1a mitad izquierda de la --

pelvis materna.
CABEZA FETAL. -

La cabeza fetal, debido a su tamafic y relativa rigi
dez, es el factor fetal mis importante en el mecanismo del
“parto. .Desde ¢l punto de vista obstétrico se divide en la

bbveda craneana, mfis grande y mis compresible, y la cara y

(59).°J.M. Dexeus Op. Cit. p: 218
(60) -Alfred. C. Beck Op,.Cit. p. 164
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base del c¢rineo menor ¢ incompresible. Las partes componen
tes de 8sta Gltima estin bastante firmemente unidas y bien

osificadas. Por el contrario, los huesos de la primera son
delgados, pobremente osificados y flojamente unides por ele
mentos membranosos. La b6veda craneana, es por consiguien-
te, mis o menos maleable y en el curso del parto llega a --
moldearse para adaptarse al canal através del cual debe pa-

sar.

La bdveda del créneoc estd formada por las dos hue--
sos frantales, los dos parietales, los dos temporales y el
OCCiPiEali unidos flojamente por elementos membranosos o sy

61

turas.

En obstetricia, las suturas interparietal, parieto-
occipifal y parietofrontal, son comunmente conocidas con el
nombre de sutura sagital, lambdoidea y coronal. En los pun
tos de interseccién, &stas uniones membranosas se ensanchan
considerablemente para formar las fontanelas, las mis impor

tantes de las cuales son la anterior ¥y la posterior.

La fontanela anterior o bregma, estd situada cn el

punto de unifn de los dos huesos parioctales y los dos fron-=

. {61) Ibidem. ‘p. 193.



.78

tales. Es una figura en forma de rombo en la cual se cru--

zan cuatro lineas de sutura.

La fontanela posterior estd situada en la uni6n de
los dos huesos parietales y el occipucio. Es de forma --
triangular y estd formada por la interseccién de tres lineas

de sutura.

Las suturas y fontanelas no s6lio contribuyen a la -
maleabilidad de- 12 cabeza fetal sino que sirven como refe--
rencia valiosas que ayudan al diagnSstico de presentacién,

posicidén y postura.

La b6veda craneana estd dividida en vértice, occipu
cio y sincipucio. El ¢ertice es la porcidn que estd situa-’
da entre la fontanela anterior y posterior y se extiende 13'

‘ teralmente a las eminencias parietales. El occipucio es la
regién del hueso occipital y est& atris de 1a pequefia fonta
nela, mientras el sincipucio esti situado entre la gran fon

tanrela y la 6rbita.

El tamaﬁo y forma de la cabeza seg determ;nnn m1d1cn'
do los dlﬁmetros y c1rcunferenc1d de los planos que intere-

san .en el mecan1smo del parto.
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1.- Occipito mentoniano: Es el mayor difimetros de la cabeza

fetal y va del mentén al occipital y mide 13 a 13,5 cm.

2.~ QOccipito frontal: Va de la raiz de la nariz hasta la --

fontanela posterior y mide 12 cm.

3.- ‘Suboccipito frontal: Se extiende de la unién del cuello

con ¢l occipucic y mide 10.5 c¢m.

4.~ Suboccipito bregmético: Va de la unién del cuello con -

el occipucio al bregma y mide 9.5 cm.

5.- Biparietal: Es la distancia entre las dos eminencias pa

rietales y mide 9 cm.

6.- Bitemporal: Se extiende de una sutura temporal a la =f‘
~otra y mide B em.

(623
7.~ Bimastoideo: Mide 7 cm,

Para due se pueda presentur»el parto normal ¢l feto
:qehg poseer tanto en -su anatomia como’ en ubicaci6n intraute e
rina requisitos que’ son indispensables, e¢ntre- los cuales se
encuentran; situaci6n-longitudinal; Presentacidn céfﬂlién;

compatibilidad'entre las medidas de la cabeza del feto y --

. (62) Aifred. C. Beck.. Op. Cit. p. 197,

ESTA TESIS M3
- SaLR. Bt LA 0w
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‘los difimetros de la pelvis materna. Si alguno de éstos fac
tores se viera alterado podria dar lugar a: Distocia de ori

gen fetal o a la desproporcitn cefalopélvica.

Las distocias de origen fetal se definen como aque-~
1llos factores dependientes del feto que interfieren con la

adecuada progresién del trabajo de parto.

Estas se pucden clasificar en:
- Anomalias de presentacién (pélvica)

Anemalias de situacién (transversa, oblicua)

- Angmalias de posicién (occipitoposteriores)
- Anomalias de actitud (cara, frente)

- Anomalias por voltmen fetal aumentade en forma ge
_mneralizada (hidrocefalia, ascitis, &tc).

- Apnomalias por vqlﬁmen fetal generalizado (macrosgo
mia fetal).

El diagn6stico se harid de acuerdo al cuadro clinico

- que .se presente y deberfn evitarse las complicaciones. -

En el feto pueden ser: traumatismos, sufrimiento feo

tal y muerte fetal.

"En 1a madre pucden presentarse' edema, laceracio---

.. nes, desgarros del conducto del parto.
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LA PLACENTA Y MEMBRANAS OVULARES

La placenta es el drgano mediante el cual se pro-
duce e¢1 recambio de oxfgeno, anhidrico carb®nico, productos
nutritivos y substancias de desecho, Al término del embara-
z0, la placenta pasa de 450 o 500 gr, y forma un disco apla-
nado de 12 a 20 cm, de di%metro por 2 a 3 cm. de grueso.

Las dimensiones y el peso varian segln su centenido en san--
gre, o sea segln que se ﬁaya cortado el cord®n o no, y en al

gunas enfermedades,

La cara uterina est?d formada por 16 a 20 cotiledo
nes o 1tbulos divididos por profundas cisuras a nivel de los

septos de la decidua,

La unidad funcional de 1la placenta es 1la velloci-
dad que se agrupan en racimos abundamentemente ramificados y
son de dos‘tipos: las que flotan libremente en los espacios
vellosos llenos de sangre materna y las que est#n unidas a -
la decidua. Los vasos vellosos £1%% finos se refinen para ---
constituir otros de mayor calibre que a su vez se refinen pa-
ra f‘ormar las ramas de las arterias y venas umbilicales ‘visi
bles debaj(gst)ie la capa brillante del amnios en 1a superfi-=--

cie fetal,

(63). Lull y Kimbrough. Opy Cit, p. 37
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las anormalidades en 1la insercidn de la placenta
como lo es 1a placenta previa, donde tienen una implantacita
tan baja que invade el oriffcio interno del cuello uterino -
y sus diversas variedades, si llegira a separarse traerila co
mo consecuencia sufrimiento fetal agudo y/o un producto pre~

t&rmino, generalmente no llega a causar la muerte.

La implantacidn baja de la placenta si mantiene -
esta posicitn 1a mayor parte “ueve', antes del tercer tri--
mestre tiene tendencia de producir productos con menor pesoc,
por el pobre descggollo de ia decidua cn el segmento infe---

rior del dtero,

Es importante recenocer el infarto, ya que es. un
indicador de fluje sanguineo disminuido Y genéralizaﬂo hacia
‘la placenta, particularmente si es una zona central la afec~
-tada por el infarto. lLa izquemia feto placentaria es impor-
tante no solamente por que puede resultar en 1a muerte sino
por producir sufrimiento fetal tanto agudo como cronico. ===

“(con retraso en el crecimiento fetal),

La isquemia feto-placentaria ocurre en dos cir-=<
cunstancias:

(64) Belinda R. Dovies, " E1 Feto y 'su Ambiente. Op, Cit. --
o p. 57 : .
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1.- Cuando existe patologia que disminuye la Iuz de las arterias decidua
les.

2.- Cuando hay una disminucidn funcional del flujo sanguineo hacia el --
Gtero.

En ciertas circunstancias ambientales, por ejemplo, cuando hay -
anemia materna, en casos de gemelos, tabaquismo materno, asf como en.ca-
sos de insuficiencia cardiaca de la madre. 65) La isquemia feto-placen-
taria tambifn incluye a las placentas pequefias.

Cordén umblical: el diametro del cordén varia grandemente depen-
diendo sobre todo de la cantidad de la jalea de Wharton presente.

El cordin umbilical del producto a té&rmino con placentas peque--
fias tiende a ser delgado y de color amarille. El cord6n suele insertar-
se en forma concéntrica en la placenta. Cuando la insercifn es velamen-
tosa, naciendo en el borde placentario y sostenido solamente por el am--
nios, existe un riesgo aummentado de hemorragia fetal durante el parto.
Las insercianes velamentosas ocurren comummente en los embarazos milti--
ples.  La longitud del corddn umbilical es de 50 cm; un cordén menor a
esta cifra puede dar origen al desprendimiento prematuro de la placenta
o rTuptura del cordén y por consiguiente hemorragia, un cord6n muy largo
puede dar origen a que 61 se enrede o de vuelta alrededor del cuello o
el cuerpo del producto dando un cordén corto durante el parto.

El Ifquido ampi6tico tienc sus fonmacién en diferentes fuentes:

1.~ Membrenas amnibticas, por transporte directo y secresién del epite-~
- lio amni6tico.

2,- Placenta.

(65) .‘Ibidem:
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3.- Corddén umbilical, por perfusién y trasudaci6n através -

de sus patedés.
4.- Rifibn fotal.

- S.- Piel del feto, por trasudaci6én y aqui también se han -~

considerado seriamente las gléindulas mamarias.

6.~ Tracto traquobronquial fetal, por eliminacién de secre-

ciones, via respiratoria.

Yolﬁmen.- La cantidad total esta sujeta a grandes -
variaciones,-si se estd en presencia de salud o enfermedad.
En gcﬁeral aumenta con la edad gestacional hasta las 35-38
semanas en que se alcanza un miximo de 1000 ml. Las canti-
dados promedio que se enﬁncian a continuacibn, en distintas
edades gestacionales, se han obtenido por estudios con isé-
topos, medici6bn directa, dilucién de colorantes, etc, y = -~
son: hacia la semana 10, el volfimen e¢s de 30 ml.; en la se-
ﬁaqn 12 de 50 ml.; en la scmana 20 de 350 a. 400 mililitres;
entre la 35 y 38 semanas se alcanza el m%gé?g de 1000 ml.;

para descender a 600 ml. en la semana 40.

Color: debe observarse el color, aspecto y estima--

cién del volGmen del‘liquido amniGtico. E1 liquidu:amﬂiéti

(66) Gildardo Espinoza Luna,’ El Micro-ambiente como condi . .

cionador de defectos al nacimiento. EI feto y su am-
biente.” Op. Cit. pp. 63-04.
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co normal a término es de un color ligeramente pajizo, por

lo general, un poco turbio con vernix y otros desechos. El
color amarillento sugiere bilirrubina, por lo general, se--
cundaria a enfermedad hemoiftica cn el feto. Pueden estar

presentes sangre fresca color rojo claro o pigmentos de san
gre vieja de color chocolate. El meconio puede cambiar el

color del liquide amnibtico 2 un verde obscuro o amarillo -
verdoso, y pueden estﬁr presentes trozos de meconio. " Pue--
de. haber un volGmen excesivo de liquido cuando hay obstruc
ciﬁn en parte alta del sistema digestivo o cuando la deglu-
cién ﬁel feto es deficiente. Hay liquido escaso con cier--
‘tas anomalias fetales (ggenesia renal, obstruccién urina---

ria) y membranas rotas.

La accifn hidrfstatica de la bolsa de las aguas. -
Mientras permanecen intactas, el contenido del Gtero ppedc
ser considerado como un saco elistico lleno de un liquido -
y cualquier fuerza aplicada a cse saco actGa de acuerdo con
las leyes de la presibn hidrostética. ~ Cuando el segmento -
superior o'activo del Gtero se contrae. Su fuérza es trans.
mitida al 1iquido'amni6tico y se distribuye igualmente en’
todas ‘direcciones. Este 1fquido siendo- incompresible, es
“desplazado en la‘linea de menor resistencia y el saco elds-.

tico, por consiguiente, se distiende en la regidén de menor -

'(67) . Ralph. C, Benson Op.Cit. p. 764.
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xesistencia y pasivo segmento inferior y del cuelio. Las -
membranas intactas, con su contenido de liquido amniético,
act@ian, por tanto, como una cufia liquida que ejerce una pre
;Siﬁn hacia abajo y a los lados sobre el istmo y el canal --
cervial y conforme ¢l parto avanza, las membranas sc¢ esti--
ran y sobresalen através del cuello prugresivamentc dilata-~
do hasta que la fuerza de las contracciones uterinas 1llega

(s8)
a ser suficientemente fuerte para causar su ruptura.

La ruptura prematura de la bolsa de las aguas o rup
tura prematura de membranas que se¢ define como la salida de
1iquido amniético por una solucibn de continuidad total y -
éspontﬁnea de membranas ovulares, per lo menos dos horas an
tes de la iniciacidn del trabajo de parto, y cn embarazos -
dc mis de 20 semanas tiene como etioclogia: Desarrollo defi-
ciente de las membranas ovulares, que s¢ relaciona con de--
ficiencia de fcide ascérbico, la multiparidad ya que &stas
pacientes provienen de un medio socioceconémoco bajo y con -
_deficientes hfbitos higiShico-dietéticos; por su alto grado
de paridad las condiciones cervicales y vaginales prédispo-
nen a la ruptura, procesos inflamatorios, infecciones cervi

fcqvaginales y factores mecfinicos; atrde como complicacioneé

.En la madre.-coriocamniditis, deciduomiometritis y choque --

(68) ~Alfred C. Beck. Op. Cit. p. 203
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69)
séptico. En el feto: Prematurez ¢ infeccidn neonatal.

3} Trayecto.

a) Pelvis osea

b) Suelo pelviano
c) Cuello uterino
d)_Vngina

~e) Perineo y vulva

Cualquiet alteracién de la pelvis 6sea o de-las par
tes blancas trae como consecuencia: en-la ‘i primerai Despro
‘porcibn cefalopflvica y en la segunda distocia de partes --

blandas.

La desproporci6én cefalopélvica como ya ha sido defi

'nida anteriormente la falta de computibiiidad entre las me-
didas de la cabeza del feto.y los difimetros de la pélvis ma
terna que impiden y dificultan el nacimiento del producto ~:

' por via vaginal. Esta se clasifica cn absoluta que sé re--
fiere a los casos en los cuales las dimcnsiongs de la cabe-
za fetal rebasan cénsidgrablemcnte las dimensiones de ia.--,
péivis- relativas que‘son aquallos casos en los cuales no --
existe la seguridad de que se trata de una desproporcién ce

falopélv1ca y adqu1r1da que se refiere a aquellos casos en

(69) Manual de-Normas y Procedlmlentos en Obstetricia. Op.
i Cxt 179 . . .
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los cuales durante el trabajo de parto se opcran cambios en
la actitud de 1aApresentacién que ocasionan aumento del --
irea de la presentacidn que debe descender por el conducto

del parto.

Las complicaciones de la DLP son: en la madre; el -
trabajo de parto prolongade, falta de progreso en la dilata

cién, polisiteolia, ruptura uterina.

fn el feto: moldeamiento excesivo de la cabeza, su-
frimiento fetal y hemorragia cercbral. La prevencidn de es
te problema es la atencidn prenatal correcta y vigilancia -

. {
estrecha del trabajo de parto.

fn las distocias de partes blandas, que se refiere
a cualquier anomalia anatémica materna, no 6sea, que inter-
fiera con el mecanismo normal del trabajo de parto, su etip
logia se debe a:

a) Causas uterinas: anteversién exagerada y anoma--

lias congfnitas del fitero.

b} Cervicales: miomas y tumores previos, estenosis
cervicales por anomalias congénitas o lesiones cicatricia--

les y cérvix conglutinado.

(70)  Manual de Noermas y Procedimientos en QObstetricia. =--
Op. Cit. p. 194-195.
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c) Vaginales: Rigidez y attofia de la vagina, tabi-
ques vaginales, lesiones cicatriciales, traumiticas o qui--

rGrgicas.

d) Vulvoperineales: resistencia perineal anormal y

edema de vulva.

Esta alteracifén puede atraer como complicaciones ma
ternas: Trabaje de parto preolongado, ruptura uterina y lace

raciones vaginales, En el feto, el sufrimiento fetal.

La prevencitn de &stas alteraciones se lleva a cabo
" ‘através de la orientacién y educaci6n de la paciente para -
evitar el uso de calisticos o de cirugfe correctora antes. de

concluir la vida obstétrica.

Eximen ginecolégico completo para determinar la - -

existencia de anomalias congénitas, tumores.o bridas cica--

triciales!

.-Ejecucibn correcta de las técnicas de atencibn obs-
71y . : o
tétrica.

- Durante el desarrollo de cste trabajo se ha hablado

"(71)." Manual de normas y. procedimiento en obstetricia.” . Opi ..
o TIES P T9Z2-TUS.
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sobre el sufrimiento fetal como unz complicacién grave; cl

sufrimiento fetai, se define como la pérdida de la homcostd

" sis. El sufrimiento fetal se presenta cuando existe una --

"quiebra'

(hipoxiaj.

en el abastecimicnto del oxigeno a nivel celular

La falta de oxigeno a nivel celular fetal puede de-

berse a disminucifn del aporte de diferentes niveles:

Fetal (anemia, bradicardia)
Cordén umbilical (compresién)
Placenta (infartos, desprendimiento)
Espacio intervelloso, por alteraciones en la cir-
culacibn (contractilidad uterina, alteraciones --
vasculares de la preeclamsia, hipertensidn, diabe
tes, etc).
Circulacibn materna.
- Disminucién de 1a perfusidn uterina.

* Hipertensidn

* Hipotensié6n

* Ejercicio
Hipoxemia (intoxicacién, neumohiai
Alteraciones del equilibrio acido bfisice maferho.

Anemia.

Insuficiencia cardiaca

Esclerosis
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-~ Etcétera.

Cualquier alteracién que disminuye el aporte o uti-

lizacidn de nutrientes al feto puede causarle dafio.

i.os principales indicadores de sufrimiento fetal se
obtienen a través de:
1.- Alteraciones de 1a F.C.F.
1.1 Taquicardia. {leve 151 a 160 lat/min; mode-
rada de 167 a 180 lat/min y severa de 181 o
mis lat/min).
1.2 Bradicardia {menes de 120 lat/min).
1.3 Dip de tipo 1II
1.4 Dip I con componente hipdxico.
1.5 Dip variable con componente hipéxico

1.6 Disminucibn o pérdida de la variabilidad.
amptitud en lat/min.

Frecuencia en ciclos/min.

La consecuencia del sufrimiento fetal agudo o créni
co es la muerte celular, o bien, nifios con bajo peso, desnu

tridos como en el SFC.

El diagnbstico del sufrimiento fotal no debe ser ha
llazgo accidental tardio cuando el feto puede estar ya dafla
do, :sino el resultado de una secuencia de estudios y cuida-

72) :

dos que se llevan a cabo durante todoe el embarazo.

(72) <Carlos Vargas Garcia. Manejo Integral de los defec--
: tos ‘al Nacimiento. GEN. p. 99-7101
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C.I.M.I.G.E.N

1988

RIESGO PREGESTACIONAL

L ETAPA
REPRODUCTIVA

NUMERDO
DE
PACIENTES

PREGESTACIONAL 90
GESTACIONAL 63
T O T A L 153

CUADRO No. 1" PACIENTES ESTUDIADAS SEGUN SU ETAPA'REPRO--

DUCTIVA...
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RESULTADOS OBTENIDOS EN
EL ESTUDIO REALIZADO.




C.IM.I.G.E.N
1988
RIESGO PREGESTACIQNAL

93

METODOS | RIESGO| | RIESGO RIESGO .
empLEADOS | Bao | Y| sepio| P | aLro | B TOTALD %
I
SIN METODO.| 4 |4.4f 39 33| 22 l244] 65 | 72.2
con mgropo | 8 (8.8 10 jn.al 6 |s.6] 24 | z6.8
SIN DATOS o o 1 Pl o o 1.1
TOTAL | 12 h3[ 5o |sss5] 28 lstal o0 | 99.0

CQUADRO No. 2 DISTRIBUCT

(N DE LA POBIACION EN ETAPA PREGESTACICNAL. SE-
. GUN METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR AL PRINCIPIO DEL - -

ESTUDIO.
METODO  DE RIESGO | RIESGO | RIESGO | worap
PLANIFICIACION BAJO MEDIO | ALTO

D.I.U. . 1 1 2 4
HORMONALES 1 4 o 5

APOYO 0 1 0 .
DEFINITIVOS 3 4 3 12

OTROS 1 0 1 2
TOTAL 18 1.0 6 2.4

CUADRO No. 3 DISTRIBUCION DE LA POBLACION -EN ETAE’A' PRE- ..
S GESTACIONAL SEGUN METODO DE PLANIFICACION -
FI\MILIAR AL PRINCIPIO:DEL ESTUDIO,
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C.1.M.1.G.E.N.
) 1988
RIESGO PREGESTACIONAL

i

METODOS RIESGO RIESGO RIESGO
a9 ¥ 9
EMPLEADOS pago| * [ mepro| ¥ | auro| ¥ O|TOTAL| R
SIN METODO 2 {a2.2] 21 [23.3] 15 lie.e| 38 |a2.2

CON METODO 10 1.1 29 |32.2 13. {14.41 52 57.7

SIN DATOS 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 12 13.3 S0 155.5) 28 3t1.1} g0 99.9

CUADRO No. 4 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PREGES
TACIONAL SEGUN METOQDO DE PLANIFICIACION FAMY
LIAR EMPLEADO AL FINAL DEL ESTUDIO.

METODO RIESGO RIESGO | RIESGO

DE' PLANIFICACION,  poo MEDTO ALTO TOTAL
D.I.U. 2 16 » 6 24
" HORMONALES 2 8 N 11
APOYO 0 . 1 0 1
DEFINITIVO 5 3 5 11
oTros 1 1 1 3
TOTAL - 10 29 13 52

CUADRO No. S . DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PREGES
: . TACIONAL SEGUN METODO ‘DE PLANIFICACION FAMI-
LIAR EMPLEADO AL FINAL DE ESTUDIO..- )
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NUMERO  DE

E D A D 3
) PACIENTES

14. 0 - MENOS 0 0
15 A 19 19 21.1
20 A 30 a0 44.4
31 A 35 11 12.2
36 0 MAS 20 ) 22.2.
TOTAL 90 © o es.n

CUADRO No. 6 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA: PRE-
GESTACIONAL SEGUN INTERVALC DE EDAD.




C.1.M.I.G.E.N
1988

ETAPA  PREGESTACIONAL

.86

ESCOLARIDAD
(AROS APROBADOS)

NUMERO DE PACIENTES

0 2
DE 1 A 5 1o 22 .
DE 6 0 MAS 78 86.6
TOTAL 920 99.9

CUADRO No. 7 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PREGES

TACIONAL SEGUN ESCOLARIDAD.

ESTADO CIVIL

NUMERO DE PACIEN-
TES .

CASADA 72 80
- UNION LIBRE 1 1.1
SOLTERA 16 17.7
VIUDA 1 1.1
TOTAL 90 99.9
cuAnx;b No. 8 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA pns-

GESTACIONAL SEGUN 'ESTADO CIVIL.



C.I.M.I.G.E.N.
1988

RIESGO PREGESTACIONAL

NUMERO DE EMBARAZOS NUMERO DE PACIENTES )
o] 11 12.2

E 1 A3 56 62.2
DE 4 O MAS 20 22.2
SIN DATOS 3 3.3

T ¢6TAL S0 99.9

CUADRO No. 9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN
SEGUN

NUMERO DE BMBARAZOS.

ETAPA PREGESTACIONAL

NUMERG DE PACIENTES

PARIDAD 3
NULIPARA 20 22.2
DE 1 A3 64 7.1
DE 4 .0 MAS 6 © 6.6
TOTAL 90

93.9

G}ADRO No. 10- DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PRIIGESTACIGML :
SEGUN SU PARIDAD.
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C.IMILGLEN.
1988
RIESGO  PREGESTACICNAL

CLAVE FACTOR DE RIESGO TOTAL
01 NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO 40
¢8 INTERVALO INTERGENESICO CORTO 29
(14 PARIDAD. NULIPARA O 4 Y MAS 26
a3 EDAD. DE 15 A 19 0 BE 31 A 35 ANCS 14
as ESTADO CIVIL, SOLTERA O VIUDA 14
ag ABORTOS 1 A 2 10
04 ESTATURA DE 1.45 A 1.49 cm. 10
.02 ESCOLARIDAD I'E 1 A 5 AROS 4
i3 H1J0S CON BAJO PESO DE t A 2 3
29 TABAQUISMO POSITIVQ 3

CUADRQO No. 11 FACTORES QUE CONDICIONARON LA CLASIFICACTON
DE RIESGQ MEDIO EN LA POBLACION DE LA ETAPA

) PREGESTACIONAL.

CLAVE FACTOR DE RIESGO TOTAL
03 EDAD 14 O MENOS Y 39 0 MAS 15
09 ABORTOS MAS DE DOS 2
17 EPILEPSIA -  ACTIVA 2
01 NIVEL . SOCIOECONOMICO 1
24 ’ CARGA DE TRABAJC LXAGERADA 1
02 ESCOLARIDAD NULA 1
14 MUERTES NEONATALES MAS DE DOS 1
16 HIPERTENSION ACTIVA 1
20 ENFERMEDAD RENAL ACTIVA 1

CUAPRO No. 12 FACTORES QUE CONDICIONARON LA CLASIFICACION
. DE RIESGO. REPRODUCTIVO ALTO EN LA POBLACION

EN ETAPA PREGESTACIONAL.



C.I.M.I.G.E.N

1988

RIESGO GESTACIONAL

.99

RIESGO RIESGO RIESGO TOTAL
BAJO MEDIANO ALTO
EMBARAZO o . i3
RESUELTO 2 2
EMBARAZO ; 1 " s0
- ACTUAL
TOTAL 3 39 21 63
CUADRO No. ‘13 CLASIFICACION DE RIESGO EN LA PRIMERA CON- -
SULTA DE CONTROL PRENATAL (PREVIGEN LII).
RIESGO | RIESGO . RIESGO TOTAL
BAJO MEDIO ALTO
EDAD 15-19 14" 0 MENGS o
ARCS 20-30 .
(ARoS) 31-35 36. 0 MAS :
EMBARAZO . is . .
RESUELTO 2 3
EMBARAZO 2 3 0 .
ACTUAL 3 1 3

"+ "CUADRO No. 14

DISTRIBUCION . DE LA POBLACION EN. ETAPA GES~
TACIONAL SEGUN INTERVALO DE EDAD MATERNA,.
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C.I.M.I.G.E.N,
1988
RIESGO GESTACIONAL

SEMANAS DE : ] e ]
. GESTACION 1-20| 2t-27 28-36 | 37-41 DATOS TOTAL
EMBARAZO

ACTUAL 17 5 4 1 2 30
EMBARAZO

RESUELTO 4 _5 16 6 2 33
TOTAL 21 10 20 7 ) 63

CUADRO No. 15 EDAD GESTACIONAL EN QUE ACUDIO LA PACIENTE'
EN LA PRIMERA CONSULTA.

NUMERO DE [ , SIN
CONSULTAS 1 - 3 -4050MA8| paros | TOTAL
E{BARAZO 24 4 2 2 30°
'ACTUAL
EMBARAZO ' . , .
‘RESUELTO . ’ z a3 .
CTOTAL " 43 13 4. a . 63

CUilDRO No.. 16 NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES A LOS QUE -
<77W 7L ACUDIO. LA PACIENTE EN ETAPA-GESTACIONAL.
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C.I.M.I.G.E.N.

1988
RIESGO GESTACIONAL

BAJO ‘ MEDIO ALTO TOTAL
ENF. OBST. 0 4] 0 0
MEDICO GRAL. 4 6 3 11
MEDICO ESP. 0 13 7 20
EMPIRICA 0 1 [ 1
FORTUITO 1] 0 1 0
TOTAL 2 20 11 33

CUADRO No. 17 "CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO"
ATENCION POR:

RIESGO GESTACIONAL

BAJO -MED1O ALTO TOTAL;
CIMIGEN 0 6 1 7
"INPER 0 0 3 3
OTROS 2 - 14 7 ) 23
TOTAL 2 20 11 7330

CUADRO No. 18 "LUGAR DE NACIMIENTO"




C.I.M.1.G.E.N,
193838
RIESGO GESTACIONAL

102

CLAVE FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA
04 NIVEL SOCIOECONOMICO BAJO 29
07 PARIDAD., NULIPARA. 4 A 6 20
0z PESO AL INICIO KG. 65 A 75 41 A 50 14
o1 EDAD. DE 15 A 19. 31 A 35 ANOS 9
03 ESTATURA CM. 1.45 A 1.40 8
10 CESAREAS PREVIAS.UNA 5
15 MUERTES PERINATALES 5
09 ABORTOS CONSECUTIVOS. DOS O MAS 4
13 HIJOS CON BAJO PESO. UNO 3
77 PARTOS PRETERMINO. UNG 3
CUADRO No. 19 FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONARON LA --
CLASIFICACION DE MEDIANO RIESGO EN LA PO--
BLACION EN ETAPA GESTACIONAL.
CLAVE FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA
05 ESTADO CIVIL. SIN CONYUGE 10
04 NIVEL SOCIOECGNOMICO MUY BAJO 4
15 MUERTES PERINATALES. DOS O MAS 4
10 CESAREAS PREVIAS. DOS O MAS 3
09 ABORTOS CONSECUTIVOS 3
0z PESO AL INICIO KG. 76 O MAS 40 O MENOS 2
01 EDAD. 14 0 MENOS, 36 O MAS 2
03 ESTATURA. 1.44 cm.O MENOS 2
20 HEMOGLOBINA EN GRAMOS. MENOS DE § 2
24 AMENAZA DE ABORTO ACTIVA 2
CUADRGC No. 20 FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONARON LA -

CLASIFICACION DE ALTQ RIESGO EN
CION EN LA ETAPA GESTACIONAL.

LA POBLA-
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C.I.M.I.G.E.N

1.9 88
BAJO MEDIQ I ALTO TOTAL
PARTO 2 12 8 22
‘ CESAREA 0 6 3 9
FORCHPS 0 2 0 2
TOTAL 2 20 n 33

CUADRO No. 21 TIPO DE NACIMIENTO:

RIESGO GESTACIONAL

BAJO MEDIO ALTO TOTAL
33 - 36 SDG 0 2 0 2
37 - 41.6 SDG 1 16 8 25 -
42 0 MAS v 1 2 ‘4

‘ 0 1 1 2

TOTAL 2 20 1 - 33

" 'CUADRO No. 22 CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO:
' EDAD GESTACIONAL: .




C.I.M.I.G.E.N

104

1988
BAJO MEDIO ALTO TOTAL
150 gr. 0 0 o 0
1501-2500 gr. o 0 o i
2501 3500 gr. 2 14 8 24
3501 4000 gr. 0 5 1 3
4001 Y MAS 0 0 0
SIN DATOS 0 1 z 3
TOTAL 2 20 1 33
CUADRO No. 23 CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO:
PESO:
BAJO MEDIO ALTO TOTAL
7 - 10 0 10 3 13
4 -6 0 0 0 0
¥ -3 0 0 0 0
© SIN DATOS - 10 8 z0
TOTAL z 20 a1 33

CUADRO No. 24 -CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO:
: : APGAR: X .
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C.I.M.I.G.E.N
1988
RIESGO GESTACIONAL

BAJO MEDIO ALTO TOTAL
EMBARAZO ACTUAL 0 0 (] 0
PARTO 0 2 0 2
PUPERPERIO 0 3 1 4
RECTEN" NACIDC ) 2 1 3
SIN COMPLICACICNES 2 13 9 24
TOTAL 2 20 1 --33 ¢

CUADRO No. 25 COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES.

S1I N O } TOTAL
C.I.M.I.G.E.N z s 7
I.N.P.E.R, 4 1 3
OTROS 6 17 . 23
TOTAL 10 23 33

CUADRO No. 26 COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES. .
: SEGUN -LUGAR DE ATENCION.
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La poblacién que forma parte de la investigacibn es-
t8 conformada por mujeres en edad fértil de 14 a 19 afios, --
que acudieron al C.1.M.I.G.E.N., desde su apertura (1 de cne
ro al 31 de septiembre de 1988), del servicio de control pre
natal y planificacitn familiar, asfi como;-los recién nacidos

de embarazos resueltos dentro del mismo periodo.

Los resultados obtenidos del estudio es de 153 expe-
dientes, de mujeres atendidas en C.I.M.I.G.E.N, muestran que
90 pacientes asistieron en ctapa pregestacional y 63 en eta-

pa gestacional. {Cuadro No. 1)

La finalidad principal de la c¢valuacidn y clasifica-~
cidn de riesgo en la etapa pregestacional, es lcgrgr el ma-=-
yor nGmero de mujeres en edad f6rtil utilicen métodos anti--
conccbtivqs cuya fecundacifn sea originada por-el alto.ries-
‘go pregestacional. El resultado obtenido muestra que de las
90 mujeres qué ingresaron soluﬁentc el 26.6% estaban:utili-~ 
zando "algfin m&étodo de planificacidn familiar y ci 72.2% esta  /

ban.sin control. "(cuadre No. 2 y 3).°
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De éstas 90 pacientes al finalizar el estudio, el -
57.7% tenfan un método de planificacion familiar y el 42.2%
estiiban sin control (incremento de 31.1%), distribuyéndose
este porcentaje de acuerde al riesgo de la siguiente mane--
ra: riesgo bajo: 13.3%, ricsgo medio: §5.5% y riesgo alto:

31.1%. (Cuadro No. 4 y 5).

Entre las caracteristicas que se estudiaron de la -
poblacién en ctapa pregestacional se encuentra: la escolari
dad, estado civil, cdad, nGmero de embarazos, paridad y --

aborto.

En cuanto a la edad se¢ encontrb6 que un gran porcen-
je, el 44.4%, se encuentra en edad adeccuada para la repro--

duccidn. (Cuadro No. 6).

La e¢scolaridad que predomind fué 1la de 6 o mis afios

cursados tenfendo un porcentaje de 86.6%. (Cuadro No..7),

El 62.2% fueron de mujeres que tuvieron de 1.a 3 em
barazus, la paridad con. un mayor porcentaje es-de 1 a 3° par
tos con 71.1% y un 73.3% corresponde a las mujeres que no -
han tenido abortos. Estos datos dan un panorama de que gran

- parte de la poblacidn en étapa pregestacional, se encuentra

en condiciones 6ptimas para la reproduccién..  Los factores -
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de riesgo que predominaron seghn su clasificacidn mediante
el PREVIGEN I, fueron medio, nivel sociceconémico bajo, in-
tervalo intergendsico corto, paridad de 4 a 6 nuliparas. -
En riesgo alto fucrén cdad menos de 14 aflos y mayor de 35 -

afios, abortos previos y epilepsia. (Cuadro No. 11 y 12).

De la mujeres que_acudieron al C.I.M.I.G.E.N, duran
te su embarazo 33 llegaron al final de &ste en el periodo -

de estudio. (Cuadro No. 13}.

El riesgo elevado por PREVIGEN II (elevacidn prima-
ria del riesgo perinatal en cl embarazo), fué el siguiente:
o riesgo bajo 2, riesgo medio 20 y riesgo alto 2. (Cuadro No.

19 y 20).

: La edad gestacional en la que acudieron las pacien-
tes por primera vez para control de su embarazo fue:
. - 80.9% asistieron antes de las 36 semanas.
- 40.2% antes de las 28 semanas
- 33.3% antes dn las 20 semanas
- 11.1% de las 37 semanas en adelante.. (Cuadro No.
15). :

El nlmero de conéultas prenatales.a-las que acudiﬁfﬁ"";i',

'?ilaipacieﬁte para- control de ‘su embarazo fué: )

.~ 68.2% de las embarazadas tuvieron de- 1 a 2 consul
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tas, 20.6% de 3 a 4 y s6lo el 6.3% tuvieron .§ o -~

mAs consultas. {Cuadro No. 16)

La atencitn del nacimiento en relacién al personal
que lo asisti6 fué en su gran mayoria por médico especialis-
ta tomando en cuenta que todos los nacimientos atendidos en
C.I.M.I.G.E.N., fueron por especialistas ya que aGn no se --
iniciaba el programa de Licenciados en Enfermerfa y Obstetri-

‘cia. (Cuadro No. 17).

£l sitio de atencibn fué cn su mayoria por hospita--
les privados u institucionales 1¢ cual se explica porque el
servicio de C.I1.M.I.G.E.N., para atencién de parto s6lo se
1levo a cabo por la mafiana y.a partir del mes de julio; sin

embargo fueron referidas al INPER. = (Cuadro No. 18).

El 27.2% de los nacimientos fue por cesirea y de és~
tos ¢l 66.6% fue con mediano riesgo y el 33.3% en riesg6 al-

to siendo estos valores similares en riesgo medio y alte.

{Cuadro No. 21).

.las caracterfsticas cstudiadas del rccién nacide fue

ron: peso, edad gesthcional Y apgar.

El peso quc predomind fu€ de 2501 a 3500 gr. con un: -
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72.7% no habiende ningfin recién nacido menor de 2500 gr.

{Cuadro No. i3).

La edad gestacional predominante al nacimiento fué
de 37 a 41.6 semanas con un 75% de recién nacidos y un 6% -
de nacimientos pretérmino (antes de 37 semanas). (Cuadro -

No., 22).

El apgar de los productos en que se recab6 la infor
macion (13 Tecién nacidqs), fué de 7 a 10 en todos ya que -
en los otros 20 casos la madré ingoriba el dato. (Cuadro Neo.
24).

En lo qué.respecta a las complicaciones maternas y
perinatales no se dieron durnﬁte el embarazo, sin cmbargo -
durante el trabajo de parto se presentaron 2 complicacioqes
de pacientes atendidas cn el C.I.M.I,G.E.N., que correspon-
dieron a perfodo expulsivo prolongado que en ambos casos se

resolvio favorablemente con aplicacién de f6rceps.

Durante el puerperic se observaron 4 casos coOn Com-
plicaciones, 3 para el riesgo medio y una para cl fiesgo -
alto de estas complicaciones 2 se presentaron en ct INPER'y
consistieron uné atonia uterina que se resolvidé con histe;- :

©'rectomia, - de las mujeres atendidas en otros centros sc éog‘
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plicaron 6 de 17 casos sicendo las mis notables uno por delis
cencia ¢ infeccidn de herida quirdrgica, 2 por retencidn de
restos y hemorragia en hospitales institucionales y una con

fiebre puerperal en hospital privado. (Cuadro No. 25 y 26).

Los objetivos substanciales de la estrategia de -«

riesgo en la ctapa pregestacional consisten en:

- Detectar y evaluar el riesgo en mujeres en-edad -
fértil ya sea inmediatamente después del parto_como ocurrié
"en 33 casos cstudiados o en cualquier condicién
a 49 afios.

Se observa en nuestros resultados que el mayor nfime
ro de pacicntes que asistieron ticnen edades entre los 20 y
los 34 afios y que la gran mayoria son c¢lasificadas como ries
go medio o alto, siendo los factores predominantes de este
riesgo el nivel socioeconémico bajo, intervalo intergené&sico
corto, paridad, edad y cl estado civil que en alguna. manera
podrian .unificarse bajo un cirterio de baja o nula educacitn

para la salud.

Los logros obtenidos en cuanto al objctivA de la -~
“evaluacibn de riesgo,prcgqstacional en el sistema PREVIGEN
. pueden considerarse como 4ltamente satisfactorios ya que se

logrs mediante proceso educativo (personal de salud y usua--

rio} el incremento de un 31% de mujeres qu¢~uti1iznrqn méto~




dos anticonceptivoes para la planificacién familiar.

En cuanto a la evaluacifn de riesgo gestacional los
resultados son menos satisfactorios, crecmos que se deben a
aspeétos de tipo administratives que no han sido cubiertos -
por el C.I.M.I.C.E.N., en cuanto a su organizacifn 'y funcio-
namiento y al sistema de ovaluacidn se lleva a cabo sin que
esto tenga una secuencia adecuada al romperse la relacién --
C.I.M.1.G,E.N., embarazada cuando se llega al momento de la

resolucién del embarazo.
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CONCLUSTIONES

1.~ La evaluacién de riesgo reproductivo ¢s a la vez que una
estrategia, un medio educacional para ¢l personal de sa-
lud y la comunidad bajo su responsabilida ya que induce

en ambos la forma de decisiones para la planificacibn fa
miliar bajo una estricta responsabilidad médica que en -
ambos cambian 1a actitud pasiva de esperar que se presen

te un problema por la actitud preventiva de ambos.

2.~ Es indispensable que la organizacién de¢ servicios para
la atencibn de la mujer embarazada se lleve a cabo si--
guiendo estrictamente las normas de atencidn por nive--

les progresivos con dos objetivos fundamentales:

a) Mejorar la calidad de atencibn que recibe.la embara-
zada y el feto proporcionfindoselas en forma selecti-
va y oportuna de¢ acuerdo con su necesidad fundamen--

tada en la evaluacidn de riesgo.

b) De acuerdo con los objetivos de la OMS que han sido
ya aceptades y a cuyo cumplimiento se han cumprometil

do muchos paiscs del munde entre ellos el nuestro de.
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optimizar la utilizacién de recurses para que €stos
se encuentren al alcance de todz la poblacidén y que
sean generados por ella misma, se recomienda la utl-
lizacidn de 1a estrategia de riesgo para lugrﬁrlo, a
partir de una mejoria de 1la atencidén principalmente

en el nivel preventivo.

3.- De acuerdo con los objetivos del C.I.M.I.G.E.N. y la or-
ganizacidn propuesta para su funcionamiento integral es
tos resultados son la base para fundamentar principal--
mente los programas educativos al personal de salud y a
la comunidad, asf como a la integraciln de un sistema -
de atencibn perinatal integral que al ser adecuadamente
evaluados en forma sistematizada les permita crear un -
modelo de atencién que contribuya reélmente a resolver
el problema tan importante en las freas de poblacién --
marginada. en nuestro pais que se general através de un

elevado indice de defectos al nacimiento.







ANEXO No. 1

C.I.M.I.G.E.N.
GENTRO DE INVESTIGACTON MATERNG: - INFANTTL G.E.N:

SISTEMA DE EVALUACION DE
RIESGO PERINATAL PARA EL
ESTABLECIMIENTO DE LA
ATENCION MATERNO INFANTIL

POR NIVELES PROGRESIVOS

R S . SEPTIEMBRE DE 1988.. .
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SISTEMA DE EVALUACION DE RIESGO PERINATAL PARA
EL ESTAﬁLECIMIHNTO DE LA ATENCION MATERNO
INGANTIL POR NIVELES PROGRESIVOS

C.I.M.T.G.E.N.

1.- OBJETIVOS
-1.1.~ GENERALES:

1.1.1 Proporcionar al personal de salud un sistema
técnico que le permita ficilmente y con mini-
mos recursos, detectar en forma oportuna y ~-
eficiente a las embarazadas para que reciban
Ia atencidén que necesitan seglin su riesgo, en

niveles de atencidn apropiados.

1.1.2 Disninuir el nGmero de defectos al nacimiento
mediante 1a aplicacién de la estrategia siste

matizada de evaluacibén de riesgo.

1.2.- ESPECIFICOS:

1.2.1 Lograr la mfxima eficiencia de los servicios -

con recursos actuales.
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Contar con sistema codificado que nos permita
supervisar y evaluar los resultados de accio-

nes concretas.

Relacionar la capacidad dc deteccién con los
resultados obtenidos para lograr una mayor po

sibilidad de prevencién.

Mantener en constante evolucib6n los sistemas
de evaluaci6n de riesgo a fin de hacerlos mis
confiables y especificos.

Con los datos obtenidos, mantener una comuni-
cacifn constante entre los diferentes niveles

de atencién, para realimentar 'sus programas,

mejoriandolos.
DESCRIPCION:
El sistema de evaluacién de riesgo consta de:

Guia para evaluacién de'riesgo,repnoductivo;

(Previgen I).

Guia para evaluacifn de .riesgo perinatn;‘en -

el embarazo (Previgen 1I).
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2.3 Gufia para evaluacidn de riesgo durante 1la evg

lucibn del embarazo (Previgen III).
2.4 Cédula de referencia (Previgen IV).

2.5 Gufa para evaluacidn de riesgo on el trabajo

de parto (Previgen V).

2.6 Guia para evaluacidn de riesgo en la evolu---

lucidn del parto (Previgen VI).

2.7 .Guia para evaluacidn de riesgo en ¢l recién -

nacido (Previgen VII}.
2.8 Cédula de contrarreferencia {Previgen VIII).

El sistema servird para cumplir los objetivos propuestos y

ademas:

1.~ Su utilizacibn resulta fdcil para médicos generales y
a(in para pasantes de medicina y de enfermeria obstétrji

ca.

2.~ . El c6digo. de nﬁmeros~combinados con el de colores que

son Altamente significativos facilita el trdmite de -




d
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gestiones a la embarazada para obtener el servicio ade
cuédo, al mismo ticmpo que facilita la supervisién y -
evaluacidn de la calidad de servicio quec se presta an-

te la presencia de factores de riesgo.

El sistema integral, permite la secuencia de las accig
nes que se toman en cada nivel para prevenir el posi--
ble dafio que se asocia con un determinado fa;tbr de --
riesgo, por lo que, su evaluaci6n traerf como conse---
cuencias:

a) Mejoria constante de normas y procedimientos,

~

b) Mejorfa de la calidad de atencibn a embarazadas.

c

~

Disminucibn .de la morbilidad materna y perinatal.

—

La regulacién de nuestra poblaciénm con fundamento -
en cl conocimiento de las factores que califican el
futuro .del embarazo con un alto riesgo para diferir

io o evitarlo mediante la planificaci6én familiar.

~—

La disminucién en un porcentaje muy-importante del
nfimero ‘de nifios con ‘defectos al nacimiento, prematu:
rez, hipotrofia, malformaciones, trauma-obstétrico.

FUNCIONAMIENTO:

3.1 Guia para evaluacitn de Triesgo reproductivo

en etapa previa al embarazo. (Previgen 'I).
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Debe encontrarse en todos los consuitorios de
medicinu general o especializacién a la vista
del médico que proporciona la consulta para -
calificar todos y cada uno de los factores se

fialados.

Debe aplicarse a todas las mujeres en edad --
fértil (14 a 49 afios de edad) con vida sexual
y que no estan utilizando métodos anticoncep-

tivos.
Si existen otros factores de riesgo que no es -
tan seftalados se anota el nombre del factor -

de riesgo y se indica su grado (color}.

Una vez obtenida la calificacib6n del riesgo -

_correspondiente se toma una decisién de mane-

jo:

a)} 8i todos los fnctores se registran en el -
color verde 1s paciente debe ser infgfﬂnd;z
©n forma eificiente para que planifique‘su
émbarazo en forma v;luntaria cuando 1o ---
crea hﬁs conveniente.. ‘ ) ‘

b} Si existen féc:ores‘regisfrados en 1a’ co--

lumna de color amarilla.




1.- Ademis de lo e¢stablecido en el punte ante
rior se debe aconsejar como indicacifp mé
dica el uso de un método anticonceptivo -
{el mis adccuado para cads paciente) has-
ta que el factor de riesgo pucda ser con-

trolado o cancelado.

¢} Si se repistran factores de riesgo en lsa
columna de color rtojo: ademis de lo esta-
blecido en los puntos 3.1.4 A y B se de-
be informar & 1la paciente sobre el graﬁc
rieséo que tendrd elia y‘su hijo en caso
de que se embarace y se tratari de que vo
luntariamente acepte un método anticoncep
tivo para planificar su familia, tomindo-
lo como indicacibn médica para la pfevcn-

cidén de su salud.

De ‘acuerdo con las caracteristicas de la paciente y -
el método -anticonceptive que se aconseje, se tomari la desi-
cidn del lugar en que deba ser atendido, o sea donde se cuen
te con los Tecursos necesarios (materiales, fisicos y huma~--

nos) para resolver su problema sin aumentar el riqsgb.

En caso de veferencia a otro nivel, sc utilizari la -

hoja especifica para ello. (Previgen IV).
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3.2 Guia para la evaluacibn de riesgo en ¢l cmbarazo --

(Previgen II).

Debe chcontrarse en

todos los consultorios --

donde se atienden embarazadas, a la vista del

médico que proporciona la consulta para, cali

ficar todos y cada uno de los factores sefiala

dos,

Al final de la consulta se sefislan los facto-

res de riesgo (nGmero que les corresponde) ¥y

el grado de este (color) y se registran en el

expediente.

Cuando a juicio del

tores de riesgo que

anota el nombre del

do de riesgo.

Una vez obtenida la

correspondiente, se

jo.

médico existan otros fac-
no estan sefizalados, se --

factor y se indica su gra

calificacifn del riesgo -

toma la decisi6n de mane-
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Se envia la embarazada al nivel de atencién II (llospi
tal o clinica con médico especialista} si tiene :uno o

dos de los factores sefialados con color amarillo.

Se envia la embarazada al nivel de atencién III (Hos-
pital) si tiene uno o mfis factores marcados con color

T0j0.

La presencia de algunos. factores de riesgo como: cesa
rea anterior, nolsignificn el envio inmediato a un -
20. o 3er. nivel, ya que este y otros factores solo -
implican ‘riesgo cuando se acompafia de otros como: do-
lor, sangrado uterino, contracciones, etc. Se debe -
valorar si existe la capacitacibn y los recursos nece
sario; para manejo a la paciente en el I nivel y --

enviaria al 11 o III cuando no se cuenta con ellos.

Guia para la evaluazcién de riesgo durante la evolu---

ci6n del embarazo. (Previgen I11I),

Se siguen los mismos lineamientos que para previgen I

aplicéarse en todas luas consultas subsecuentes.

Cédula de referencia. (Previgen IV).
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Debe utilizarse stempre que se indique el envio de -
la pacientﬁ a un nivel superior de atencidn durante
¢l embarazo, o para atencidn de parto.  Tambien debe
utilizarse para eavio de no embarazadas y de nifios -

con alto riesga.

3.4.1 Este es uno de los documentos mis importantes
del sistema, ya que:

8) Bs el documento de gestifn con el que la -
embarazada-debe iniciar cualquier tramite
para lograr su atencién en un nivel supe--
rior cuando asi lo requiera.

b) Es el documento que facilitarS la supervi-
sibn de nuestras scciones de: '
~ Deteccién
'~ Gvaluacidn de riesgo
~ Seguimiento

c) Nos permite evaluar la eficacia, eficien--

cia y oportunidad de nuestras acciones.

*d) Nos proporcicnarf los datos necesarios pa-
ra corregir anormalidades en el sistema -
que incidan en la morbimortalidad materna .’ &

y peTinatal.
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3.4.3
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Esta hoja debe llenarse por duplicadoe, quedan
do el original cn la clinica o consultorio de
I nivel y proporcionando una copia a la emba-
razada, ch un sohre especial cerrado, para --
que solicite el servicio.en el lugar al que -

se envia.

En el sobre se especificard el tipo de aten--
cién que se solicita para la paciente.
-'Urgente.(urgencias)

- Consutla Externa.

'Y sitio preciso donde debe solicitar esta -~

atencién.

‘"La hoja de riesgo con que es enviada la emba-

razada deberfi anexarse al expediente del hos-

pital al que fue enviada.

En el hospital se revalora a la cmbarazada y

se le proporcionari la atenciénrque requiera

tomandoe una decisibn de manejd.

- Regresa a.su clinica de T nivel con instruc
.ciones>precisns.

- Se queda en elrhdspital ﬁara seguir su con-

trol. -




a) En la consulta externa

b) En unidad de perinatologia

¢) En hospitalizacién

- O para resolver su problema:
- Atencidn médica

- Procedimientos quirGrgicoes.

Gufa para la evaluacibn de riesgo en el trabajo de -

parto (Previgen V).

3.5.1

La evaluacidn de riesgo se llevari a cabo en
todos los servicios de urgencias a donde asis
tan embarazadas al inicio del trabajo .de par-

to.

Los resultados de esta evaluacifn deben ser -
registrados con claridad y precisi6n en el ex
pediente sefialado el nGmero clave del factor

de riesgo.y el .color correspondiente al nivel

de riesgo de cada factor,.

Agregando al final todos aquellos\factofcs -

‘que no estan consignados en la hoja.
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3.5.3 Los resultados de la evaluacién de riesgo de-
ben ser registrados claramente ademfiis en ia -
hoja de evelucifn del parto (partograma) para
que scan utilizades por el médico que vigila

éste (Previgen V1),

Guia para evaluacibén de riesgo durante la evolucibn

del trabajo de parto. (Previgen VI).

Esta hoja.debe ser llenada en todas las embarazadas
que esten en trabajo de parto registrando con preci-

sién y claridad todos los datos seflalados en ella.

La hdja de partograma débe estar agregada al expe---
diente ya que en ella se registran en forma precodi-
ficada los datos relativos a la resolucién de todo -

el evento obstétrico.

Estos datos codificados servirfin para correlacionar
la evaluacifn de riesgo llevada a cabo en el embara-

zo y al inicio de trabajo de parto con los de la mor

" bilidad y mortalidad materna y perinatal y en algu--

nos otros eventos obstétricos (partos, cesireas, for
ceps, etc,,) que a’'su vez sirven como base para cV&{

luar el .crecimiento y desarrollo de los nuevos ‘indi-
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vidues cuando sc establecen sistemas de seguimiento,

T

En general, las embarazadas que previamente al par
to fueron ciasificadas como alto riesgo deben pa--

sar a hospitalizacidn de puaerperio patolégico.

Las de bajo ricsgo deben pasar a alojamiento con--
junto cuando coinciden.con xecién nacides de bajo

riesgo.

Las pacientes con alguna patologia previa al parto
o que haya resultado de este, deben pasar a puerpe
rio patolégico, y no tendrfin su recién nacido.con

ellas.

Las pacientes con puerperio fisiolégico pero con -

recifn nacido de mediano o alto riesgo no pasarén

~a alojamiento conjunto.

Guia para evaluacién de riesgo en el recién nacido -

(Previgen VII).

3.7.1  Debe estar e¢n todos los lugares donde se ' ---

atienden nacimientos de nifios, a 1la vista del

médico que atiende al recién nacido para calji
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ficar todes y cada uno de los factores sefiala

dos.

El recién nacido que es califjcado solo con -
factores de la comuna verde, pasari a aloja--
miento conjunto con lamdre. Si coincide con

bajo riesgo de &sta.

Pasard a cunero de observaciém si la madre no

pude manejarlo.

Si tiene factores de riespo calificados en la
columna de amarillo, debe ser vigilado cn el

rea de cuidados intermedios.

Si tiene factores de riesgo calificados en la .
columna de rojo, debe ser enviado en las mejo
res condiciones posibles y con oportunidad al

irea de cuidado intensivo neonatal.

Cuando el recién nacido. tienc ‘que 'ser cnvindo
a un nivel superior de atencién debe utilizar

se la cédula de referencia (Previgen IV).‘
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3.8 C6dula de contrarreferencia (Previgen VIII).

- Debe utilizarse siempre que se resuclva un evento
obstétrico, para iniciar la forma y condiciones de
ésta y las condiciones subsecuentes en que se lle-
vari el control. Registrando todos los datos sefia

lados.

- La cédula de contrarefercncia debe lienarse con --

original y una copia.

- El original debe entregarse a la paciente a su --

egreso.

- La solicitud de consulta posterior para la madre -
. y/o para su hijo debe hacerse mediante ia presenta

cidn de esta copia.

- Los datos consignados en esta cédula deben ser ang
tados en ¢l expediente en la primera consulta y ~-
ademis en 1a tarjeta de control de crecimiento y -

desarrollo del nifio.




Nivel Socioecondmico

Escolaridad {afios aprobados}

Edad afios

Estatura c .

Estado civil

Paridad

Partos

Intervalo intergenésico
Abortos

Nacidos muertos

Hijos con bajo peso
Hijos con malformaciones
Hijos prematuros

Muertes neonatales

Diabetes
Hipertensién

"Epilepsia
Cardiopatia

Enfermedades del tiroides
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[ Medio [_|Bajo [ ] Muy bajo [_]Alto
Dﬁonﬁs[:]133 [j Cero
[J20- 30 ] 13-19 ] 14 o menos
[131-35 [7] 36 omis
150 o 143 144 o menos
H mas = 1149 D
[} casada [] Solte [ ] tnién libre [ Jviuda
Ta.
Ota3 [ mai-{7] 4 ymis
para
{7 Nomar [T} bpifi- [] Tramitico
cil,
taz |71 Menos
X afios. I de t
afio.
1 No 1122 Mas
] mo 0 1a2[3 Mas
] Mo [ 1vaz2[] Mis
3 Ne 1 1az[] Mis
[ N [ 1az2[] Mas
[ Mo [ 1vaz[] Mss
[N [ con-~[7) Activa
trola
da.
[ N [ Com-- [] Activa
trola
da.-:
[ [ si
No Con-- Activa
- O trola
da.
1 N [ com-- [ Activa

trola
da.



Infermedades renales {7] No ]j Con-- {] Activa
trola
do.
Consanguinidad |_j No D Si
Retraso mental 1 No 1 si
Exposi6n radiaciones 1 No ] si
Carga de trabajo I3 Normal [:] Media [T] Exagerado
no.
7 Exposicién a tGxicos 1 No 1 si
Desnutricidn O No [] Mode- []Grave II
rada
I.
Anemia Hb. en gramos = !1“(5)50 [} gg a [jbes8
Alcoholismo [ No [ si
Tabaguismo 3 No. [ si
Otras fuimacodcpendencias D No ] Tuvo [:]Actua.l
. Toxoplasmosis ] No [ Tuve []Actual
Rubeola D Tuve [] Actual
Citamegalovirus ] No [si
Horpés [ No s
Sifilis ] No T Tuvo DActunl :
_sida [:] No . O i:pg [si

RIESGO BAJO ~ RIESGO MEDIO RIESGO ALTO

GUIA PARA EVALUACION DE RIESGO REPRODUCTIVO- (PREVIGEN-I) - = .




ANEXO No. 2

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE CONTROL PRENATAL

No. de Expediente:

NOMBRE :
EDAD: EDO. CIVIL: ESCOLARIDAD:
DOMICILIO:
AG.0.: 6 P A G
VISITA DOMICILIARIA: ST’ NO
PREVIGEN I
~ RIESGO:
BAJO MEDIO ALTO
PREVIGEN IT
RIESGO:
"E.R
E.C _ F.P.C. EDAD GEST.
’ F.ULC._ EDAD GEST.
F.U.M. F.P.P._. EDAD GESTACIONAL ACTUAL "~

BAJO . MEDIO : ALTO
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PREVIGEN 111

BAJO MEDBIO ALTO

OBSERVACIONES:
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ANEXO No. 3

CEDbLA DE RECOLECCION DE DATOS
DE PLANIFICACION FAMILIAR

No. DE ESPEDIENTE:

NOMBRE :

EDAD: _ EDO. CIVIL: ESCOLARIDAD:
DOMICILIO: ‘
A.G.0: G P A c

F.U.M F.u.p F.pP.C F.u.c

~ METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR:

NUMERO DE CONSULTAS EN CIMIGEN:

PREVIGEN I

-BAJO MEDIO ALTO

OBSERVACIONES:
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ANEXO No. 4

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS EN COMUNIDAD

FECHA: NO. DE EXPEDIENTE:
NOMBRE :
DOMICILIO:
EDAD: EDO. CIVIL: ESCOLARIDAD:

EMBARAZO RESUELTO EMBARAZO EN CURSO:

RIESGO PREVIGEN I

" RIESGO PREVIGEN II

RIESGO PREVIGEN ITI

En caso que se resuelto el embarazo utilizar PREVIGEN
ViII (hoja de contrareferencia madre-hijo) para recabar los
datos.

En caso de que el embarazo continue realizar lns‘siguicntes
preguntas:

1.!‘Cu51 fué da fecha de su Gltima menstruacibn?

2.- Tiene usted alguna duda de la fecha de su Gltima mens---
truacidn?

Determianar fecha probablc de parto y semanas de gestacibn --
actuales y anotar F.P.P sbeG ACTUALES:

*3.~ Usted actualmente esti llevando control médico para su -
embarazo?

4.,- Cu&l es el lugar donde usted sc esta atendiendo?

5.- Usted es atendida por médico especzallsta, médico gene--
ral, enfermera obstétrlca, otra
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6.- En 'dbnde se va a atender usted su parto?

7.~ Actualmente su embarazo e¢s normal SI NO

8.- Qué problemas ha tenido usted con respecto a su embara-
zo? -

{(Aplicar esta pregunta en caso de que la anterior
respuesta haya sido afirmativa}.

9.~ Cufil fué el tratamiento que usted recibi6?

*10- El tratamiento que recibié le ha ayudado a usted?

" OBSERVACTONES:

NOMBRE DEL APLICADOR:
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