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CAPITULO |

INTRODUCCION

@ la fecha, hemos observado que en nuestro medio no se han
mas estandarizadas en la clasificacién del Embarazo de Alfo
) muy importante en el campo de la Perinatologia, cuyo
Vo es disminuir las tasas de morbi-mortalidad materna, fetal y
nedio de un control prenatal adecuado en la deteccién precoz

Tiesgo y con una cobertura que alcance mas del 80o/o de las
1as.

razon, se analizan los casos de embarazo de Alto Riesgo
0 en el Hospital General “San Juan de Dios”, para sacar
que nos permitan hacer las sugerencias que se consideren
ndo previamente una revision bibliografica sobre seguimiento
feciuado en otras latitudes con mayor desarrollo en Medicina

I una muestra de casos sin repeticion de los mismos, se
un afo.

nente al quedar establecida una clasificacion de alto riesgo
planificarse un estudio prospectivo cuyo principal objetivo
0 a evaluar las tasas de morbi-mortalidad materno-fetal.

ttabajo, solamente constituye la fase inicial de un sistema
reunir datos en consulta prenatal que nos permitan detectar
OF una condicion especial tienen un mayor riesgo de presentar
ante el embarazo, el parto v periodo neonatal.

futuro debera planificarse conjuntamente con el Departamento
N seguimiento completo de los nifios nacidos de las madres con
stectado en prenatal, o bien durante el trabajo de parto y en

§ finalmente expresar nuestro deseo de contribuir aunque sea
parte a disminuir las tasas de morbi-mortalidad materno-fetal,
eccion precoz de pacientes de alto riesgo obstétrico,

el efecto un sistema de clasificacion estandarizado v
medio.



CAPITULO Il

REVISION BIBLIOGRAFICA

embarazo de alto riesgo es un embarazo complicado por problemas
dicos, quirdrgicos, sociales y obstétricos que pueden conducir a la
dad o mortalidad de la madre, el feto o el recien-nacido.

uel embarazo en el cual la madre, el feto o el neonato presentan
sgo incrementado.

azo en el cual las condiciones materno-fetales son poco
orias.

EMAS DE CLASIFICACION PARA EMBARAZOS DE ALTO
0

mprension cabal de la paciente como ser humano, esposa, futura
clave en la familia, ademas de los antecedentes médicos
piedra fundamental para obtener datos criticos acerca de las
tener un hijo con buen éxito.

acer el interrogatorio es importante reconocer gque los
perinatales no ocurren en un vacio social cultural, emocional
que debe recibir atencion adecuada la consideracion de la
el medio familiar y el general.

mpo dedicado a la paciente y la capacidad de establecer datos
lla para comunicarse a estos niveles sensibles son caracteres
5 para la valoracion como el repaso cuidadoso por sistemas.

nen a continuacion 3 sistemas de clasificacién para embarazo
s¢ analiza al final la adaptacion adecuada a nuestro medio.



TABLA 2
INDlCE SALUD MATERND INFANTIL. NESBITT

TABLA1
que se sefiala abajo, intenta categorizar el riesgo

ma de puntaje
i6n dada por la historia clinica y el fisico
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Urinarias:




Enfermedades sistémicas:
Aguda-Grave

Cronica-No debilitante
Cronica-Debilitante

Diabetes:

Pre diabetes
Diabetes actual

Enfermedades del Corazon:

Clase 1 6 11

Clase III 0 IV
Historia antigua de
falla

Desordenes endocrinos:

Problemas adrenales,
hipofisis y tiroideos
Desfuncion menstrual
recurrente

Esterilidad involuntaria:
menos de 2 afios

mas de 2 afios
Nutricion:

Desnutrida

Obesa

Dieta desequilibrada
pero no desnutrida

DESORDENES DEL APARATO GENITAL:

= Cesarea anterior

15

20

20
30

10
30

30

30

10

10
20

20
30

10

Presentaciones fetales previas anomalas

Anomalias conocidas o incompetencia cervical

20

Urinarias: ‘Miomas: sobre 5 cms. %0
submucoso
Aguda
Cronica hez pel\fiaﬂ.a:
10
Sifilis:. Bordeline ot
Tratada Otra estrechez plana
No tratada
Terminada aricas:
. 20
Hipertension cronijeg Sobre 6 cms. 5

Endometriosis

Mediana

Severa STA EMOCIONAL: (grado 0-20 basado en)

P actitudes, desequilibrios, hostilidades, moti‘fz’lciones, ‘modelos
Anemia: nducta; embarazos anteriores sin supervision; periodo de

niveles de cuidado del nifio y responsabilidades; unidad

Hgb, 10-11 Gm. relacibn marital; historia de enfermedades familiares

Hgb, 9-10 Gm.
Hgb, menos de
9 G STA ECONOMICO SOCIAL: (grado 0-10 basado en)
Problema del RH: - Ocupacion del marido
' = Ingreso anual

= Educacion del marido ) . .
Hogar del paciente, ubicacion, calidad, comodidad

Sensibilizada )
Nifio anterior Vecindario del barrio
afectado )
Incompatibilidad total de las 8 categorias
ABO anterior




Puntuacion

TABLA 3 Madre Teto
Punty mas de 2 5 25-50
FACTORES DE TIPQ GENERAL: Madre des 10 15
rino insuficiente 5 20-50
Edad materna: menor de 15 afios 20 122 15 25
entre 15y 19 5 i de 2 20 30
entre 20 y 29 0 122 20 10
entre 30 y 34 5 mas de 2 30 2
entre 35 y 39 10
mas de 40 15 CERMEDADES QUE COMPLICAN EL EMBARAZO:
Nutricion: muy delgada 10
obesa 20 atias Clase 1 0 11 10 10
Estatura baja 10 B Glase 111 6 IV 30 30
Educacion deficiente 5 ion vascular cronica
Estado socioeconomico bajo b mediana 15 15
Solera, divorciada, separada 5 grave 30 30
Atencion prenatal deficiente 5-15 medad tromboflebitica 15 5
2: Hemoglobina de 10 a 11 g. 5 5
FACTORES. GNECOLOGIOS PREVIOS: de 9a10g. 10 ]2.((])
20
Disfuncion menstrual recurrente 5 gience 42 9 & 30 30
Esterilidad involuntaria de mas de dos afios 10 10 20
Operacion sobre cuerpo uterino 30 20
(excluyendo cesarea) 20 ::;gi?:::g?: * 20 10
Operacion en cuello uterino, vagina y periné 10-20 ! B roideos 20 20
Neoplasia cétvicouterina y ovarica 20 n urinaria: aguda 5 1553
o 15
FACTORES OBSTETRICOS Y PERINATALES PREVIOS: o 20 20
. ] ermedad sistémica aguda: mediana 5 5
Paridad:  primigesta 10 grave 15 15
de 1 a 4 hijos 0 ermedad sistémica cronica: mediana 5 5
deb5a8 5 grave 20 20
mas de 8 15 no tratada 20 2
Abortos: 1a2 5 Slismo 10 10
mas de 2 5 o 3 5
Partos prematuros: 1 a 2 5 iccion 15 Ly
mas de 2 10 aciones psiquiatricas (5-10- (-10-
Muertes fetales: 1 a 2 5 ‘ 15) 15)
mas de 2 10
Muertes neonatales 1 a 2 5 NFERMEDADES PROPIAS DEL EMBARAZO
mas de 2 5
Anomalias congénitas; 1 a 2 b eclampsia: 10 10
mas de 2 5 grave 20 w30
Nifios con desarrollo anormal: 1 a 2 5
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ESTUDIOS REALIZADOS:

Puntyg, icacion de estriol.

Madre ografias (simples, amniografia, feto, pelvis).
onido.
Eclampsia - . 30 )
Placenta previa (5-10- la tabla No. 2 (Clasificacion de Nesbitt) las pacientes de Alto
15-203 sentaron complicaciones de trabajo de parto en porcentaje
25-30) - mente mayor que los bajos riesgos; fueron .responsables del 420/0
D.P.P. normoinserta (5-10- . complicaciones. Entre éstas las més notorias fueron: Amenaza de
15-20- esproporcion Cefalo-pélvica e inercia uterina.
25-30) i

Insoinmunizacion RH, sensibilizacion
establecida 2
Incompatibilidad ABO 5

grupo de alto riesgo presentd el doble de complicaciones de
rto que en el de bajo riesgo (30 contra 150/0).

las mujeres con alto riesgo, debe haber una supervision y

CONDICIONES MATERNOFETALES PATOLOGICAS FIN, momento Optimo para concebir en relacion con el estado de

Estructura pélvica limite 10
Estrechez en cualquier plano 20 la tabla No. 3 (Clasificacion de Septiér; encontramos las
Edad fetal esperada en el parto: tajas:
' mas de 42 s, 5 -
38 a42s. 0 cion independiente de la madre y del feto, con computacion de
32 a 38s. 5 uno de ellos.
28 a 32 s. 5 N
Menos de 28 s. 5 o de un porcentaje de riesgo y no de un indice de salud, lo

Feto pequeno o grande para la edad del precisa la vision integral del caso.

embarazo 10 _—
Actividad cardiaca fetal anormal 5 un orden logico basado en la forma de trabajo obstétrico
Posiciones cefalicas posteriores y transversas 10 ordinario.
Presentacion de cara y frente 20 | :
Presentacion pélvica 10 objetiva y facil de aplicacion en sus resultados.
Situacion transversa 20 o
Embarazo miltiple 20 cer un estudio completo del caso para consideracion integral.
Falta de encajamiento en primigestas 10 i
Ruptura prematura de membranas 10-20 nte esta clasificacién se pueden establecer categorias, en las

dentifica en forma precisa el tipo de riesgo y el grado dellmismo,
decir que se trata de un riesgo ligero cuando el porf:enta]e es de

0/o, de un riesgo medio entre 11 y 20ofo y un riesgo elev;.ido
e mas de 21o/o, y siempre habrd que hacer la aclaracion de si se
dre o del feto y qué porcentaje corresponde a cada uno.

Rh, grupo sanguineo, biometria hematica, R. luéticas.
Andlisis de orina.

Electrocardiografia materna

Papanicolaou. J

Tococardiografia (con o sin prueba de la ocitocina).
Amnioscopia (color, cantidad).
Amniocentesis: color, bilirrubina, creatinina, lecitina, esfigmom¥
proteinas y citologia (defectos geneticos y edad fetal).

a clasificacion estd hecha en base a la clasificacion de Nesbitt y
cada en base a los trabajos de S. Gorham Babson y Ralph C.
bién se tomaron en cuenta los trabajos de Hellen M. Wallace,
ton Koromes, éste ltimo ha expuesto muy detalladamente los
ecificos maternos asociados con alteraciones fetales y neonatales.
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Si bien es cierto que el riesgo matetno, en general va unig
riesgo fetal, no necesariamente ambos son de la misma magnitud y
valoracion independiente se obtiene una visibn mas real y analitica de
de cada uno de ellos y sus interacciones.

 ocurre en el caso de una madre que tiene el antecedente
un anencéfalo, el riesgo materno sera de cero; pero el fetal
into ya que las posibilidades de repetirse la anencefalia sera 24

-nte que en la poblacion general y el chance de presentar‘otras
sistema nervioso central, también sera alta, por tal razon es
en estas pacientes usar métodos diagnosticos en forma precoz
lo cual no es factible en muchos casos.

Mediante esta valoracion de los partos con riesgo, se podri
los que deben ser atendidos por especialistas y que requeriran de ela
pecesarios para su mejor atencién, incluyendo cuidados intensivos nes
satisfactorios. Con la aplicacion de este procedimiento se es 1
concentracion de pacientes con riesgo materno-fetal en los lugares ad
para su mejor estudio y atencion, asi como para estudiarlas con propg
investigacion y ensefianza. Esta reunion de esfuerzos y recursos ofrece
de resultados clinicos satisfactorios para la madre y el nifio, asi ¢
avances en los estudios para el futuro.

ar constituye el hecho del acortamiento del intervalo entre
riesgo materno cero y fetal alto y de bajo peso al nacer.
‘demostro que el bienestar fetal perinatal estd directamente

clase social y la multiparidad. Anderson y otros autores al
Baird’s hacen énfasis en el bienestar general de la madre y la
a paridad como elementos importantes en el bienestar perinatal,

Consideramos que esta clasificacion es mas completa que la
de Nesbitt v mas adaptada a nuestro medio. La Tabla No. 1 es
amplia; pero la desventaja principal radica en no establecer grados de riesgo;

| sencillas pueden  ser emprendidas al detectar riesgo
lo cual puede favorecer el pronostico de las madres y los R.N.

mplo, en el caso de las madres con riesgo alto de bajo peso al
decuadamente tratadas e intervenidas a nivel nutricional con
alimentaria durante el segundo y tercer trimestre del
1 :,prbporcibn de nifios con bajo peso al nacer puede disminuir
en cantidades como del 20 al 5o/o.

Se han ideado distintos sistemas de puntuacion de riesgo, inely
las.de Goodwiii, Papiernicky Saling, en donde los porcentajes de predicci
riesgo materno-fetal son variables sin superar la clasificacion de Septién.

Aunque en paises poco desarrollados, como el nuestro, no ¢ |
con dinero para destinarlos a programas preventivos ni siguiera para
los problemas de su poblacién enferma, consideramos que la adquisic
taenicas sofisticadas y unidades biomédicas nos permitiran resolver en |
riesgo perinatal.

das las madres que al final del primero ¥ segundo trimestre
spectivamente un peso menor de 54 Kg. y 58 Kg, deberian ser
na intervencion especialmente suplementaria a fin de mejorar su
peso del nifio al nacer y su prondstico de vida.

No es posible establecer correlaciones entre la deficiencia de
nutrientes y el embarazo de alto riesgo, donde las costumbres alimental
diferentes entre clases sociales diferenciadas y con respecto a otras socil
del mundo, donde las normas sociales, los Tabies y los prejuicios van a

e el punto de vista psicologico la procreacion para muchas
sigue siendo una experiencia de gran impacto y tension, que
n viejas ansiedades arcaicas que escapan a los avances de las
icas actuales. Mas alla de los conflictos neuroticos corrientes,
nores muy profundos y primitivos enraizados en el substrato
io-psicologico anteriores a la influencia cultural, que pudieran no
dominio. Los cambios culturales que en la superficie parecen
on rapidez, pueden tomar mucho tiempo, incluso generaciones,
el substrato bio-psicologico, si es que lo pueden hacer.

desarrollo econdomico que el pais haya alcanzado.

Es pues, dificil establecer una clasificacion ideal de embarazo
riesgo y mucho mas dificil resulta la profilaxia y curacion de muchos f

El sistema de puntaje de riesgo por medio de la clasifica
Septién, tiene como principal ventaja detectar el riesgo materno y fe
como Cardiopatias maternas ya tratadas quirtirgicamente asintoma
implican riesgo en la madre no asi en el feto cuyo riesgo es alto, ya d
nacer con una malformacién congénita semejante a la de su madre, U otr
de anomalia, sobre peso o inmadurez y riesgo importante de morir.

| obstétrica moderna aventajaria si se percatara de esta discrepancia.
enfocarse exclusivamente en el tratamiento fisiologico, es esencial
ledio obstétrico adecuado incluyan el conocimiento presente y la
e las actitudes psicologicas prevalentes y las expectaciones de la
ada, En forma optima, debe sentir que el obstetra la acepta
Ona con su propia individualidad e ideas sobre el embarazo y la
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maternidad. La atmosfera prenatal debe estimarla a expresar sus apyg a5 contracciones uterinas inducidas.
y curiosidades naturales sobre el embarazo y procreacion y propo

| ejercicio.
informacién y orientaciones especificas.

e compresion del fondo uterino.
ba sin esfuerzo o tension.
Antiguamente se creia que la adolescente embaraz
catalogarse como alto riesgo por el desamrollo incompleto de la p EBA DE TOLERANCIA A LAS CONTRACCIONES UTERINAS
distocia mas frecuente durante el parto. Sin embargo su contro] INDUCIDAS:
constituye lo mas importante en su atencion ya que diversos es
demostrado que las distocias son similares en porcentaje a las mujer
y 30 afios, constituyendo problema la mayor incidencia de p
hipertensivos, con series que reportan toxemia hasta 10 veces més
que la poblacion general, asi tambiéen mayor porcentaje de ruptura p
de membranas e hiperemesis gravidica.

ste método también ha recibido otros nombres de acuerdo a las
regiones del mundo, en Europa se ha denor.ninado la pm_eba. de
en Latinoamérica de Pose y en los paises sajones de la Ocitocina.
ba de esfuerzo con contraccion).

fundamento de esta prueba radica en la compresiin de los vasos
cidos por la contraccion y reduccion del flujo sanguineo a nivel

La Tabulacion completa y el conocimiento de mayores fa
intervelloso, hecho ampliamente comprobado por numerosos

riesgo son esenciales para clasificar adecuadamente a la mujer embar

3) PRUEBAS DE BIENESTAR FETAL &
reduccion del flujo sanguineo del espacio intervelloso como
cia una disminucion de la PO, fetal, que cuando es importante
na estimacion vagal que se muesira en la FCF por una caida
e la misma, lo que sefiala la mala condicion del feto.

ife= DFMC (Test de bienestar fetal)

Consiste en el valor clinico del conteo de movimientos fef
diariamente, durante 12 horas. 1 ! s
) Para efectuar esta prueba se requiere valorar por un periodo no
30 minutos la contraccion uterina expontanea, relacionandola con la
steriormente se inicia la administracion de Ocitocina diluida en
al bojo con dosis progresiva de 1, 2, 3, 4, 5, etc. milésimas de
‘minuto. (Mu / min.) Este aumento progresivo debe efectuars%
en cuenta las caracteristicas de respuesta del Utero a la Qcitocina, asi
riodo de incremento de la actividad uterina para cada dosis. La
dad deberé llegar a una frecuencia no menor de 3 ni mayor de 4
ones en 10 minutos y de una intensidad promedio de 40 mm /Hg.

De las 32 a 40 semanas de gestacion solo 21 2.50/o de
normales de embarazos normales se mueve menos de 10 horas en 12
el test es normal (10 x 12 horas) y un valor de estriol es normal p
correlacionado con un excelente pronostico fetal.

Sadonsky y otros reportan la disminucion de los movimient
como indicador de bienestar fetal. Cada feto tiene su propio pat
movimientos. La disminucion de los movimientos fetales son indic
monitoraje externo. Si el monitoraje externo es anormal debe res
embarazo. Si la prueba de DFMC es normal el obstetra puede qué
tranquilo.

ista contractibilidad debe mantenerse con los valores mencionados
enos durante 30 minutos si es que no ocurre una bradicardia fetal

2= CRECIMIENTO UTERINO INADECUADO & =
lando hay desaceleraciones tardias (Dips II) es positiva y sefiala la
periosa de interrumpir la gestacion, puesto que el feto no esta en
es de sobrevivir en el uitero. La via de interrupcion debera valorarse

ndividual y dependiendo de la edad de gestacion, condiciones del
ecuencia de DIPS II en relacion a las contracciones que las produce’n.
palabras una prueba positiva no es indice absoluto de interrupcion
3. Una prueba negativa le dice al clinico que puede esperarse siete
Unque raramente ocurren muertes fetales con pruebas negativas. Se

La valoracién del crecimiento fetal, a partir de una estimacioi
peso del feto o de la medicion de la altura del Gitero, puede ser engafiosds
cuando la efectia el mismo examinador en visitas sucesivas es uno ¢
signos mas constantes.

3— PRUEBAS DE TOLERANCIA FETAL
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han reportado falsos positivos de un 25 a 40o/o.

I— PRUEBA DEL EJERCICIO

Es también conocida como prueba de Stembera, aunque pr
fue mencionada por Hon. La base de esta valoracion es por una
condiciones patologicas previas de circulacion unteroplacentaria y po
cambios de la circulacion debidos al ejercicio materno, que lley;
aparicion de signos de sufrimiento fetal.

Este ejercicio materno puede tener variaciones de acuerdo
grupo médico que lo efectia. Asi tenemos que Hon utiliza 3 min
ejercicio en una escalera de 2 peldafios; Stembera y Hodr se valen
bicicleta fija y finalmente Eisemberg en nuestro medio uso una band

Los resultados son logicamente comprensibles al presenta
bradicardia fetal importante y la conducta a seguir tendra que ser sim
mencionada previamente.

mi— PRUEBA DE COMPRESION DEL FONDO UTERINO

Esta prueba se ha denominade de Hon en algunos medios, la |
la misma es que al comprimir el fondo uterino y empujar al feto t
cavidad pélvica, si existe una circular de cordon ajustada al cuello,
apretars, produciendo una disminucion de la circulacion feto-placentari
lo mismo alteraciones de la FCF.

De las tres pruebas, las dos primeras son las que tienen
practica para evaluar la condicion fetal, en general su aplicacion se hace
casos de embarazo de alto riesgo y tiene la ventaja de poder ser I
cuantas veces sea necesario. Se pueden obtener por medio de las sef
fono y electrocardiografia asi como por ultrasonido, técnicas que
invasivas.

Iv— PRUEBA SIN ESFUERZO O TENSION (NST)

Investigadores en Europa, por ejemplo Hammacher, obsél

primariamente las caracteristicas de la frecuencia cardiaca fetal expor
Otros utilizaron un enfoque similar pero aplicaron la prueba de esfuerl
contraccion tan solo en circunstancias limitadas.

Estos autores dieron muy especial atencion a los siguientes
1) Caracteristicas de variabilidad de la FCF, 2) Nivel de dicha frecuen

Ocurrencia de patrones de desaceleracion y 4) Asociacion de aceleraciof

la FCF con los movimientos del feto.

16
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b= PRUEBA SIN ESFUERZO
actiVe No
o de 1 semana &————— Reactiva <€—————— | Aplicar estimulo

i:':ﬂ_ﬁ'fll

S iS
837, Po.
#ed 2

oras después

ovimiento fetal asociado con aceleraciones de la
e del producto indujeron intexrés en la pru?eba szin esfuerzo o
nativa Gtil a la prueba de pose. Las ventajas evidentes de tal
a incluyen: 1) ahorro de tiempo, 2) sencnll_eg’ de
aﬁ.é,encia de contraindicaciones, 4) facilidad para repeticion y
licacion a pacientes ambulatorias. ;

1eba sin esfuerzo o tensiéon (NST), cuando se emplea junto con

jona informacién util en relacion con el .tratamiento de la
| bien, el método actualmente en uso elimina muchos de los
dos con la aplicacién sistematica de una CST, ya que
ucho tiempo, lo que propicia su empleo en un grupo mas

ntes.

'ESQUEMA DEL NUEVO PLAN DE ESTUDIO
~ ACTUALMENTE EN INVESTIGACION

20°* Reﬂctha

PRUEBA DE ESFUERZO | o Retefive
CON CONTRACCION 20°

Parto o valoracién adicional

NIOSCOPIA

examen Optico del liquido amniotico a través de las membranas es

cillo, introducido en la préctica obstétrica por Saling en 1962.

eteccion precoz de una amenaza de hipoxia fetal durante el ultimo
embarazo,

“Objetivo principal de la amnioscopia es detectar en.el liquido
- Presencia de meconio.
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Su misién es la de vigilar al feto en las Gltimas semanas de Retraso de crecimiento intrauterino o desnutricion fetal

en los cuadros en que se sospecha compromiso fetal. Este procedim
permite un diagnostico exacto de la condicion fetal, sino solament;
presencia de un sintoma precoz de alarma ante un resultado positivo,

previos.

Infeccion viral en el primer trimestre.

Diabetes.

Preeclampsia.

Hipertension.

Ausencia de ganancia normal de peso materno sobre todo en
el grupo de 45 a 75 Kg. de peso.

Adiccion a drogas.

Problema de mala absorcion o enteritis regional.

De ahi que la consecuencia terapéutica de un examen po
induccion inmediata del parto bajo estricto control de la
demostrado que la asociacion de meconio con alteraciones en la F
evidente de sufrimiento fetal.

La dificultad de la amnioscopia radica en que necesita de
para realizar una determinacion precisa. La infeccion ovular y la 1
membranas estin por debajo del 1 por ciento.

do se sospechan anomalias congénitas:

Déficit previo de oclusion del tubo neural.
5— CURVA DE LILEY Hidramnios.
Se basa en el estudio espectrofotométrico de las bilirrubina ando esta indicada amniocentesis para consejo genético.
liquido amnidtico como consecuencia de una hemolisis
incompatibilidad Rh. Permite elegir la fecha optima para el parto al preg
anemia fetal. '

DEL ULTRASONOGRAMA PARA DETERMINAR EL
RASO DE CRECIMIENTO FETAL Y PESO FETAL.

»bell v Dewhurst, en 1971, describieron un método para predecir
crecimiento intrauterino mediante el uso de mediciones en serie
biparietal (BPD). Observaron estos autores que en 82o0/o de 140
plicados por retraso del crecimiento intrauterino el indice de
1 didmetro biparietal fue inferior al décimo percentil. Sin

método no predijo 180/o de los fetos con refraso del
simismo, se admitio crecimiento subnormal en 17o/o de los 149
males. A pesar de que cerca del 200/o fueron valores negativos
Falsos éste método superd a todos los demés en su exactitud de

6— ULTRASONOGRAMA

Es probablemente la innovacion mas importante, como
bienestar fetal. Brinda el mayor potencial a traves del descubrin
anomalias congénitas, identificacion del sexo del feto al princip
gestacion o de la valoracion de la edad gestacional, peso y crecimient
feto.,

INDICACIONES PARA EL USO SISTEMATICO DEL
ULTRASONIDO AL COMIENZO DEL EMBARAZO

A) Cuando la edad gestacional es sumamente importante: pbell y Dewhurst informaron de 9 patrones diferentes de
o anormal de BPD. En el primero conocido con el término de
= Operacion Cesarea previa ito Tardio, se observod disminucién del incremento en el desarrollo
2— Menstruaciones irregulares final del embarazo y estos nifios fueron asimétricamente pequefios
3— Supresion reciente de pildoras anticonceptivas orcion entre la cabeza y el cuerpo. El segundo patron, descrito
4— Obesidad imiento de Perfil bajo, fue visto en aquellos en quienes el
b— Primigravida de cierta edad ) del BPD fue lento desde el principio de la gestacion lo cual se
6= Consideracion de intervencion temprana: = or lactante simétricamente pequefio. En los nifios asimétricos, con
hipertension, feto muerto previo, sensibilizacion Rh o tardio, la frecuencia de asfixia perinatal y de d
T— Probable necesidad de repeticion de Operacion Ce ared e alta, mientras que los lactantes con crecimiento de perfil bajo
ntaron asfixia al nacimiento.
B) Cuando se sospecha crecimiento anormal del feto:

‘menWald cree que el sufrimiento fetal subagudo produjo un tipo de
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lactante con retraso del crecimiento caracterizado por longitud non
con aspecto decadente y demacrado debido a la disminucion manifie
tejido celular subcutineo y de la masa muscular. Dos terceras partes ]
los lactantes con retraso del crecimiento intrauterino pertenecian g
categoria. )

.« concentraciones de esta hormona reflejan sin duda la funcion de
to-placentaria. Su analisis puede hacerse en orina o en el plasma

indispensable que se establezcan netamente los limites t?ntre
ormales ¥ anormales para la determinacion de la hormona segun el

VOLUMEN INTRAUTERINO TOTAL ado en el laboratorio.

Se ha ideado un método para utilizar el ultrasonido en el di
de retraso de crecimiento intrauterino, incluso en casos de “AH
cerebral que implica el calculo del volumen uterino fetal (TIUV) a p
ecuacion para determinar el volumen de una elipse. Se mide ultrasoni
los didmetros maximos longitudinal (L), transverso (T), y anteroposte
del ftero v entonces se utiliza la férmula: L x T x AP x 0.5233, para
el volumen intrauterino total (TIUV). 3

JACIONES DEL ESTRIOL URINARIO

estriol es el estrogeno mas abundante en la orina materna,
16 de estriol. casi 700/0 del estriol urinario, mientras que otros
deestriol integran el 300/o restante.

xcrecion baja en apariencia de estriol urinaria puede ser debida a

analiticos o de recogida de orina méas que de compromiso
Se estudiaron un total de 300 pacientes con riesgo para retn ;

crecimiento intrauterino, no encontrando al nacer ningiin recién-naci
retraso del crecimiento, cuando el volumen intrauterino total era nor
embargo, dos nifios nacieron sin retraso del ctecimiento a pesar de
volumen intrauterino total correspondio a la zona anormal, y en amh
se atribuyeron los resultados falsos positivos a la presencia de oligohidrar
graves.

s niveles de estriol suelen coineidir con un fin satis.fa.ctorio del
o. Por otra parte, los valores anormales, son a menudo pD.SItWOS falsos,
o se descubren signos de enfermedad fetal o placentaria durante el
sar de la excrecion previa baja de estriol. Junto con las
ciones de estriol deben emplearse otras técnicas de valoracion fetal.

A menudo la valoracion en serie de la proporcion entre
cuerpo es Gtil para descubrir al feto incapaz de hacer frente a los
déficits de los dispositives que aportan energia y vitalidad.

‘mediciones del estriol urinario tienen algunos inconveniel}tesu En
I es necesaria orina de 24 horas y aungue algunos investxga@ores
ado del uso de muestras de orina de periodos mas cortos mediante
“por cileulo a un volumen tedrico de 24 horas 2 partir t_‘le una
on de creatinina urinaria, tales tentativas no han proporcionado
atisfactorios.

El peso fetal puede calcularse utilizando mediciones (€€
circunferencia abdominal y del BPD con margen de error de 106
desviacion estandar) del peso real.

el caso de las embarazadas, Goebelsmann y colaboradolres han
en que los andlisis de estriol urinario deben hacerse t?ian:?{nente
mando un indice exacto de bienestar fetal. Una disminucion de
' e en los valores del estriol a partir de la media de los resultados de
pueden indicar sufrimiento fetal.

7— FENOLSULFONTALEINA INTRAMNIOTICA COMO PRUEBA
FUNCION PLACENTARIA. '

Se ha estudiado la excrecion urinaria materna de fenolsulfo
inyectada en la cavidad amniotica, como prueba de funcion placen
determinacion cualitativa de fenolsulfontaleina urinaria revela un refar
excrecion en todas las gestaciones patologicas en relacion con la norm
retardo fue significativo en los embarazos prolongados (P (0.025) y al
significativo (P ( 0.0005) en la muerte fetal en utero.

Cuando el problema es postmadurez o retardo del crecimiento los
. pueden hacerse 2 a 3 veces por semana. Garoff y Seppala
0 niveles bajos de estriol urinario en pacientes hipertensas, que
descubrir (3o/o de los casos de sufrimiento fetal. Esta exactl’tud
superior a la obtenida con las valoraciones de alfa feto-proteinas

8— ESTRIOL placentario humano.

La sintesis de estriol depende de las contribuciones del feto YRR La frecuencia de hallazgos positivos falsos con estrioles urinarios fue
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no sea conveniente utilizar la concentracion sérica materna de
teina como indice general de sufrimiento fetal, pues }os
ormales guardan relacion mas a menudo con alfa fetoproten'na
" con patologica. Sin embargo, es rara la concentracion
anormal de alfa feto proteina en la madre sin que haya
egular. Los embarazos gue presentan aumento de la concentracion
.oteina en el suero materno o en el liquide amnidtico incluyen

de 190/0. Se recomienda efectuar controles 2 0 3 veces por semana,
DETERMINACIONES DEL ESTRIOL EN EL PLASMA

Para obtener una valoracion mas exacta del estado fetal, log
han recurrido recientemente a las determinaciones de estriolen g]
habiendo utilizado para ello andlisis del estriol no conjugado
inmunoreactivo. Corresponde al estriol no conjugado (o libre) 8 a
estriol total del plasma, Su analisis requiere un dia completo de
laboratorio. Amenaza de aborto y aborto fallido, embarazos miltiples y
estados con aumento de la transfusion fetomaterno
(trastornos placentarios de la indole de desprendimiento e

infarto), defecto del tubo neural.

Katagiri y colaboradores han comprobado una varia
importante desde el punto de vista estadistico en los valores del g
plasmatico total y no conjugado, pero esta variacion es superada
episbdica y otra biologica. Las mediciones del estriol urinario y
proporcionan informacion similar.

Malformaciones del tubo neural y otros defectos fetales
(nefrosis congénita, atresia esofdgica, muerte intrauterina).

OGENO PLACENTARIO HUMANO USADO COMO
DYUVANTE EN EL TRATAMIENTO DE EMBARAZOS DE
RIESGO.

Las mediciones del estriol plasmético posee mas valor en
con eclampsia grave, hipertension cronica y retraso del cre
intrauterino.

Or= PRUEBAS DE CARGA CON SULFATO
DEHIDROEPIANDROSTERONA

cy, llevo a cabo un interesante estudio para determinar si el
togeno placentario utilizado en calidad de advertencia a los
problemas inminentes ejercia algiin efecto sobre el pronostico

Puede lograrse una valoracion mas drmatica de la
feto-placentaria por valoracion de la conversion del precursor de sul
dehidroepiandrosterona a estradiol por la placenta o a estriol (oaes
el feto. Tulchinsk y colaboradores han revalorado recientemente est
en 36 mujeres con alto riesgo y encontraron que una elevacion subn
los valores de estradiol y estetrol sugirio compromiso fetal en
complicados, mientras que una elevacion normal de estas ho
coineidié con sufrimiento fetal.

nte un periodo de 3 aios las pacientes fueron divididas al azar
En uno se indicod a los médicos cuando los valores del lactogeno
hallaban por debajo de 4 microgramos/ml, procediendo entonces
cion del embarazo si la proporcion lecitina - esfingomielina (L/S)
urez pulmonar. En el otro grupo no se informé de los valores de
a los médicos que atenderian a las pacientes. La frecuencia de
de lactbgeno (menos de 4 microgramos/ml después de la semana
casi los mismos en ambos grupos (8.2 y 8.60/0). Sin embargo, la
inatal fue en absoluto diferente en el grupo tratado (3.40/0)
tado (150/0). Cabe concluir por lo tanto de este estudio que el
Ogeno placentario constituye indicador eficaz de las pacientes que
tapéutica agresiva.

El reposo en cama y la inyeccion intravenosa continua de
hipertonica se ha usado como método de tratamiento conservador
con excrecion persistentemente baja de estriol por la orina, se acon
no hay indicacion materna, como preeclampia grave, para t
embarazo,

10— ALFA FETO PROTEINA que el 850/o de las pacientes en el grupo tratado quizd no
neficio de la amniocentesis y del parto temprano, cabria argiiir
n con cuello uterino inmaduro es sin duda en precio muy bajo a

El aumento de la concentracion sérica de alfa feto protelf"
educcion de la mortalidad perinatal.

mujer a menudo se acompafia de muerte intrauterina, esta elevaci
ocurrir antes que muera el feto y de esta manera advertir que amenaZ

fetal. casos de amenaza de aborto, los niveles normales autorizan al
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ini ili 2 = . . on {ranslocacion equilibrada o inversion. Se ha detectado
clinico a trangilizar a la paciente, mientras que las concentraciones hajy for CC

imati ifi asi 150 de los problemas
s zimatica especifica en ¢ _ 0
trance de descenso culminan a menudo en aborto. . en e o Hn 50 Ml g

jografi JON DE
 amniogratia, PRODUCTOS DE DEGRADAC

l‘glglNOGENO, PROTEINA BETA MARCADORA EN
'ALORRAQUIDEO, PROTEINAS DE GRAN PESO

Se ha usado para predecir retraso del crecimiento intrau
bastante exactitud. Tiene valor limitado en la paciente gravida diabé
para indicar al obstetra la presencia de macrosomia o alternati
posibilidad de un feto con retraso del crecimiento en una paci
enfermedad vascular. Permite predecir con exactitud el embarazo gem

muerte fetal intrauterina en pacientes hipertensas sclusion, el campo del diagnostico genetico prenatal es un

te y nuevo en la técnica médica.

En cuanto se refiera al papel de esta valoracion en el tratam
embarazo de riesgo alto, los valores del lactogeno placentario
proporcionan ayuda si concuerdan con otras pruebas de bienestar fetal.

B DE MADUREZ FETAL. ALTERACIONES EN
RAZO DE ALTO RIESGO

investigaciones sefialan a la insuficiencia resgi.ratoria, como
pales causas de motbi-mortalidad fetal en el hijo de la madre
pruebas basadas en la madurez renal del feto se han usado para
aadurez fetal; sin embargo solamente tiene valor cuando se
ancion renal, caso particular es util en pacientes ?ﬁpertensa.s en
esta prueba y muchas veces es necesario mterrurflglr la
que podamos establecer claramente, en base a la creatinina y
s de duda, la madurez renal real del feto.

4) DIAGNOSTICO GENETICO PRENATAL

Se ha estimado que en 1975 en Estados Unidos nacieron mas
20,000 pequefios con anormalidades cromosomicas y mas de 700,000
en el mundo, estas cifras tienen muchas consecuencias emoc
econdmicas para los padres de los pequeiios. Ante la importancia creciel
tienen las enfermedades genéticas en la practica médica actual, debe i
en que todos los médicos necesitan saber que es posible el dia

; fetal es considerada como la mas
genético prenatal, y de esta manera, beneficiar a sus pacientes en alto o de las pruebas de madurez fetal es

a que impide la madurez pulmonar, con un margen de error de
cién de los fosfolipidos en el liquido amnidtico. Los reportes en

n contradictorios, la cual dificulta su valoracion especialmente
de alto riesgo, especialmente en las diabétic’as. Para algunos
cifras de fosfolipidos son més bajos en relacion al embarazo
es, hay una maduracién pulmonar retardada, otros aprecian que
n pulmonar estd acelerada sobre todo en las clases Dy F de la
de White en tanto que las A, By Cmno hay diferencia con lo que
el embarazo normal.

En la sociedad antigua habia interés por el diagnostico intrauf
juzgar por la afirmacion de Hipocrates cuyo fin principal era dete
sexo cuando afirmaban que los signos del embarazo en caso de un fet
son: la embarazada tiene mejor color, se mueve con mayor facilidad,
derecho es de mayor tamaiio, mas firme y mas lleno, y en particular,
es turgente. Los signos gue aparecen cuando ha concebido una mujer
que se acompaiian de: palidez, agrandamiento del seno izqui
especialmente el pezon.

un estudio hecho sobre 105 muestras de liquido amniotico para
elacion (L/E) v concentracion de (L) lecitina por 100 cc. de
niotico, en pacientes con prediabetes, diabetes gestacional, (%Jabetes
anifiesta y diabetes juvenil. Se tomaron como normales las cifras de

En afios recientes se ha hecho progresos importantes en el di
genético prenatal. Los trastornos citogeneticos se estudian haciendo
cromosbmicos los cuales se hacen en sangre periferica (linfo
fibroplastos cultivados, obtenidos de piel, gonadas o amnios.

Los complementos cromosomicos de un feto pueden estimal
analisis de las células cultivadas obtenidas del liquido amniotico, extral
amniocentesis. En la actualidad los estudios citogeneticos prenatales
indicados en 3 situaciones; 1— Antecedentes de haber procreado un
aneuploidia. 2— Maycr edad de la madre dentro de los limites de pro®

ntes de las 35 semanas de gestacion la relacion L/E en las pacientes
endientes es mayor (2.2) que en el grupo control (1.9) y en }os

0s no hubo diferencia significativa. La concentracion de lemt;ma
10 comportamiento, 2.57 ¥ 2.2 respectivamente.
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Después de las 36 semanas de embarazo tanto en ]g
como en la concentracion de lecitina se encontraron cifras
pacientes que se controlaron exclusivamente con dieta.

staglandinas. Se ha informado en uno de estos casos de la
ome de insuficiencia cardiaca congestiva probablemente
4n in titero del conducto arterioso. Hasta que se lleven a
onales no deben utilizarse aspirina ni indometacina como
Para los fines practicos y tomando en cuenta estos r tratamiento clinico del parto prematuro.
aconsejable esperar una maduracion retardada o acelerada en el
diabética, dado que cabe la posibilidad de interrumpir el em

(VALIUM). Ha sido considerado como un buen
prematuramente.

jonante; sin embargo tiene varios inconvenientes:

El indice de correlacion inadecuada es de 1.90/0 esto e

‘pasa al feto y es metabolizado lentamente por el nifio, y
105 muestras de los grupos problemas.

éomo consecuencia de la prolongada semit?esinbeg.racibn de }a
droga, los niveles sanguineos del recién nacido c?sitaran
. elevados durante varios dias. La capacidad de succion se
" halla definitivamente disminuida en nifios cuyas madres han

recibido Valium, y ademas todos estos lactantes presentan
hipotonia.

6) DROGAS USADAS EN ALGUNOS GRUPOS DE EMB
ALTO RIESGO Y ANALISIS DE LA MORBILIDA
NEONATAL

| o ESTEROIDES
Diazepam produce pérdida de la variabilidad de latido a
latido en la frecuencia del corazon fetal. Este parametro es
un criterio importante de oxigenacion fetal y el
aplanamiento inducido por la droga de la llinea base podria
muy bien interferir con la capacidad del médico para valorar
el bienestar del feto en una situacion de riesgo alto.

Usados mas frecuentemente en pacientes con parto pren
acelerar la madurez pulmonar con resultados inciertos. Se han uss
para inducir el parto en pacientes con embarazos de rie
insuficiencia placentaria y en pacientes asmaticas, comprobando
son usadas en dosis grandes y por largo tiempo pueden produci
hendido e inhibicion de las suprarrenales con buen pronostico cil i
tratado tempranamente en el periodo neonatal. Tiende esta droga a disminuir la temperatura del recien
nacido quiza por interferencia con su sistema

In— PROGESTERONA termorregulador.

Usada como diagnostico precoz de embarazo y en pacient
amenaza de aborto. Se han reportado anomalias fetales hasta
frecuentemente en los embarazos expuestos a progesterona en ¢
trimestre en comparacion a los no expuestos.

Diazepan puede producir disminueion de la frecuencia
respiratoria en el recién nacido asi como depresion neonatal.

DO ACTUAL DE LA PERINATOLOGIA

El patron de anomalias en la descendencia ha cond
adaptacion del término Vacterl (de las palabras inglesas ver
cardiaca, tracheal, esophageal, renal y limb, esta Gltima quiere de
para el sindrome.

adecuados sistemas de clasificacion prenatal para detectar
de alto riesgo, el trabajo en conjunto de varios especialistas ante un
complicado, el conocimiento mas completo de las pruebas de
, los progresos en el diagnostico prenatal y el conocimiento de
ndarios indeseables en el feto y recién nacido han sido factores
Las hormonas implicadas incluyen compuestos de €8HS ] la disminucion de las Tasas de morbi-mortalidad fetal. Estudios
progestogeno solamente, administrado como pruebas de embat Mente pretenden buscar la etiologia de las toxemias desde el punto de
& ficisiicla bormanal, 0 exrdhemmente al no reconocer que ya 628 c0 para encontrar un tratamiento profildctico aceptable.
II—  INDOMETACINA Uso de mejores pruebas para bienestar fetal que aunque no dan
eguridad de bienestar ha aumentado el porcentaje de ceséireas. En

Usado en amenaza de Ab. vy en parto prematuro ={31’f‘ - Estados Unidos hasta un 20 a 25c/o de los embarazos son
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resueltos por Cesarea. El 60 a 90o/o de podalicas primigestas y myjg CAPTIULO 111

resueltos por via alta. 20o/o de las cesareas son debidas a
podalica. Este porcentaje incrementado en podalica es debido
estudio de los nifios nacidos en dicha presentacion, demosirando
de morbi-mortalidad fetal y retraso de aprendizaje, problemas e
Por lo que la tendencia actual aun en multiparas es resolver el em
cesirea, ante problemas que antes no tenian gran valor para
conducta. Ej, Parto disfunsional, si el parto estd indicado ‘
obstétricas y aun no se ha iniciado el trabajo, ruptura p
membranas, primigestas con embarazo prematuro en donde ya no
inhibirlo, etc. :

TRABAJO DE CAMPO

etrospectiva de un afio (julio 1977 - junio 1978) de casos
como embarazos de Alto Riesgo en el Hospital General

de Dios".

ta prenatal del Hospital General “San Juan de Dios” el

irea anterior constituye la causa mas frecuente de
to Riesgo, y no existe un método estandarizado para clasificar
embarazo de alto riesgo obstétrico.

C‘Jflbe desde luego afirmar que el futuro demostrara el val
colaboracion entre obstetras, pediatras y otros especialistas en el
ALTO RIESGO.

08S:

‘Determinar el porcentaje de incidencia de Embarazo de Alto
‘Riesgo en consulta prenatal del Hospital General “San Juan
- de Dios”.

Andlisis de los métodos de clasificacion para embarazo de
Alto Riesgo.

Andlisis del seguimiento de los principales grupos de
embarazo de alto riesgo.

[Estandarizar una tabla para clasificar el embarazo de Alto
Riesgo en control prenatal.

Revision Bibliografica de investigacion y tratamiento de los
principales grupos de Embarazo de Alto Riesgo en nuestro

‘medio.
Favorecer la disminucion en el futuro de tasas de morbilidad

- mortalidad perinatal ampliando los grupos de embarazo de
Alto Riesgo.

Determinar frecuencia de factores que inciden en el
embarazo de alto riesgo (edad, paridad, ocupacion, estado
civil, religion, ete.) -

ERIAL Y METODOS DE ESTUDIO

ERIAL: Registros clinicos de las pacientes de Control prenatal
_ﬂGe_neral “San Juan de Dios”, Biblioteca del Hospital del IGSS,
Ospital Roosevelt, Biblioteca de la USAC.

DOS: Anilisis de cada registro clinico de las pacientes
como alto riesgo en control prenatal del Hospital General “San
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Juan de Dios” durante un afio (julio 1977 - junio 1978). No. CASOS ofo

En términos generales se investigan: datos generales de lag | 160 60.630/0
paridad, causa de alto riesgo, examenes de laboratorio de rutina, paj 54 17.080/0
el nimero de consultas por embarazada. 30 9.490/0

19 6.01o0/0

RESULTADOS Y COMENARIOS

4 316 100.000/0

Se revisaron un total de 816 registros clinicos de
clasificadas como alto riesgo obstétrico, durante un afio (Julio 1
1978), estos fueron proporcionados por el archive del Centro de
de Consulta Prenatal del Hospital General “San Juan de Dios”. Se
la incidencia de los embarazos clasificados como Alto Riesgo en
anteriormente dicho. Se vieron 1359 pacientes de las cuales
clasificadas como Alto Riesgo constituyendo el 23.250/0,

r te cuadro se muesira las edades. Vemos que la mayoria de
oscila entre 20 - 29 afios de edad o sea el 50.630/0 teniendo un

dad de 27 afios.

ofo de las pacientes son mas de 30 afios, factor que muchas
do en cuenta como causa de riesgo materno fetal.

En un estudio hecho en EE.UU. con la clasificacion de Nes|
100 pacientes, se clasificaron como Alto Riesgo el 300/o con punt
minima menos de 70 sobre 100, considerado como ideal.

CUADRO No. 2

10 DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

En La Habana Cuba empleando la clasificacion de Sa PROFESION U OFICIO

considera factores invariables si no son modificables por la accion d

y variables en caso contrario, se analizan 700 pacientes. Clasifi No. CASOS olo
28.60/o0 como embarazo de Alto Riesgo. Resultados similares son i
por Farnot, Duenas y Lee, en otras regiones de Cuba. lomésticos 198 62.650/0
10 3.160/0
En México empleando la clasificacion de Septién, se hizo une 2leza 5 1.580/0
con 1000 pacientes clasificindose el 11.60/o como embarazo de Alto’ Educ. Primaria 4 1.260/0
+ 95 30.060/0
En nuestro medio, valores mencionados anteriormente vem 4 1.260/0
similares a los reportados en otras latitudes. La comparacion tiene
porque no hay un criterio uniforme de clasificacion. 316 100.000/0

cto a la profesion u oficio se encuentra un mayor porcentaje Ele
se dedican a Oficios Domésticos: el 62.650/0 y un pequeno
1.260/0 son Maestras de Educ. Primaria.

Se analizaron varios parametros los cuales se exponen y comel
continuacion:

CUADRO No. 1
CUADRO No. 3
ESTUDIO DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

: EDAD MATERNA 10 DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGOD

ESTADO CIVIL

EDAD No. CASOS

IVIL, No. CASOS ~ ofo
Menor de 15 afios 2 '
15 — 19 afios 51 80 25.310/0
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CUADRO No. 6

ESTADO CIVIL No. CASOS
Gasnda 82 ) DE 316 cASOS DE EMBARAZD DE ALTO RIESGO
Unida 154 b CESAREA
TOTAL 316 No. CASOS ofo
48.730/0?51;(* cuadro muestra que la mayoriai de mujeres son upjg 11;75 31:33,; ‘;g

123 38.920/0

CUADRD No. 4
CUADRO No. 7

ESTUDIO DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

PARIBAD ’ 0 DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

PARIDAD No. CASOS RELIGION
Primigesta 48 No. CASOS ofo
Py 'S s

- .820/0
mis de 8 hijos 24 o d9dn)o
TOTAL 316 47 14.870/0

100.000/0
Este cuadro muestra que el 58.860/o de las pacientes cl gig

como alto riesgo han tenido de 1 a 4 hijos, no constituyendo factor
segln las distintas clasificaciones revisadas. CUADRO No. 8

DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

BUAHEDMa, 5 NES DE LABORATORIO DE RUTINA PATOLOGICOS

ESTUDIO DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO

ABORTOS HECES
No. ABORTOS No. CASOS N CB008 o
0 219 ica s 3“1(150’0
1- 2 abortos 73 ra r 1274252 |
mas de 2 24 ides 12 3_79010
TOTAL 316 12 8.780je
19.620/0

Aproximadamente la tercera parte de las pacientes t L !
antecedente de uno o mds abortos sin gue se mencione la posible 2%
aborto,
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CUADRO No. 9

HEMOGLOBINA No. CASOS jpl0 DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO
" No. CONSULTAS POR EMBARAZADA
10 - 11 gr. 25
9-10 gr. 2 No. CASOS ofo
menos de 9 gr. 1
26 8.220/0
TOTAL 28 160 50.630/0
120 37.970/0
10 3.160/0
ORINA MAS UROCULTIVOD POSITIVO
MAS DE 100,000 COL. POR CAMPO caudro muestra que solo 37.970/o tuvieron un nimero adecuado
Prenatal
AGENTE No. CASOS
E. Coli 10 CUADRO No. 10
Enterobacter 2
10 DE 316 CASOS DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO
TOTAL 12 CAUSA DE ALTO RIESGO
No. CASOS ofo
VDRL
123 38.920/0
VDRL No. CASOS 22 6.960/0
ad Rh 25 7.910/0
Positivo 15 orto 10 3.160/0
Negativo 301 5 1.580/0
fetal 3 0.940/0
onvulsivo 3 0.940/0
PAPANICOLAU con Forceps 8 2.530/0
Imonar 6 1.8%0/0
PARASITO No. CASOS mbros Inferiores 1 0.310/0
] ler. Trimestre 1 0.310/0
Tricomonas 38 lada afiosa 13 4.110/0
Monilia 10 Vulvar 1 0.310/0
anteriores 3 0.940/0
TOTAL 48 ivo de peso i | 0.310/0
arterial 6 1.890/0
1 0.310/0
6 1.89%0/0
sversa 3 0.940/0
1l 3.480/0
4 afios 1 0.310/0
1 0.31ofo0
Podélica 3 0.940/0
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CAUSA ARO

No. CASOS

Nifio anterior con Trisomia 21

Esposo con Hepatitis
Antecedente de Mola
Ca in situ
Neumonia Basal Izquierda
Hemorragia Vaginal
Polihidramnios
Estrechez Pélvica
Diabetes Tipo “A”
Desnutricion
Prematuros anteriores
Preeclampsia
Podalica
Epilepsia
Leiomiomatosis Uterina
Feto Valioso
Histerotomia anterior
Primigesta Joven
Plastia Suprapublica por
traumatismo
Shirodkar

Esplenectomia por Pilirpura

Trombocitopénica
2 abortos anteriores

Lupus Eritematoso en remision

Polipo Endocervical
Colelitiasis Biliar
Obito Fetal Anterior

Ruptura Prematura de Membranas

Ligamentopecia,

Colpoperineorrafia anterior y
posterior por prolapso uterino

Herpes simple Vaginal

(R e e 2 TR U R - B e N

o

(Sl o - S

1
il

saciente que tiene el antecedente de esterilidad de 4 afios.

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

controles se hacen cada mes hasta las 32 semanas. De 32 a 36
15 dias y de 36 semanas en adelante cada semana, En los casos

ijor muy pocas veces queda anotado si son referidos o no al
esérea electiva. Las pacientes clasificadas como Alto Riesgo son
pbr un médico residente. '

cto a la incompatibilidad Rh encontramos solo un Coombs
pecificar diluciones o necesidad de Curva de Liley. Creemos que
as pacientes no debieran ser clasificadas como Alto Riesgo. Sin
fetos tendran un riesgo mayor sobre todo si ya estd sensibilizada

los casos cuando habia una complicacion médica asociada al
e tratdo conjuntamente con un especialista.

nguno de los casos aparece anotado el tratamiento. Quedando
oblemas de Parasitismo Intestinal, infecciones urinarias, anemia,
comonas, ete., son tratadas adecuadamente.

forma rutinaria se le da a todas las pacientes prenatales a partir
de embarazo.

TOTAL

316

Vemos que el antecedente de cesirea anterior es la
frecuente de embarazos de alto riesgo teniendo un seguimiento en
frecuencia de controles y exdmenes de laboratorio similares a las pacien

no son alto riesgo.

No hay un criterio estandarizado para clasificar a las pacie
que hay pacientes que indebidamente estin clasificadas como alto rie
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

0 una revision retrospectiva sobre Embarazo de Alto Riesgo
sulta Prenatal del Hospital General “San Juan de Dios”
nte un afio (Julio 1977 - Junio 1978). Encontrando que el
o de alto riesgo constituye el 23.250/0 de 1359 pacientes

te un método estandarizado para clasificar a las pacientes con
0 de alto riesgo.

o' las pacientes de alto riesgo se encontrd mayor niimero de casos
30/0) entre 20-29 afios de edad, el 62.650/0 se dedican a oficios
sticos, el 48.730/0 son unidades, 58.860/0 han tenido entre 1 -

jos, no constituyendo estos parametros, factores de riesgo
191l08

iimadamente 1/3 de las pacientes tienen el antecedente de 1 6
bortos sin mencionar la posible etiologia. El 37.020/0 tienen
edentes de 1 0 més cesareas, el 65.290/0 son catolicas, 19.620/0
en Parasitismo Intestinal, 8.860/o0 presentaban anemia, 3.790/0
ceiones urinarias con cultivos positivos, 4.74ofo presentaban
s positivo, el Papanicolau fue positivo para Tricomonas o
a en 15.180/0 de las pacientes.

hay datos que mencionan tratamientos prescritos.

Dlamente el 37.960/0 de las pacientes tienen un nimero de
onsultas adecuado (6 6 mas consultas).

il antecedente de Cesdrea anterior contribuye la causa mas frecuente
mbarazo de alto riesgo (39.920/0), siguen en orden frecuencia,
mpatibilidad Rh (7.910/0), multipara anosa {6.960/0), primigesta
imilada afiosa (4.110/0), cardiopatia (3.480/0).

| seguimiento es similar en todas las pacientes. Son controladas por
residente, se ven en conjunto con un especialista cuando hay una
mplicacion médica. Se ven en general cada mes hasta las 32

manas. De 32 a 36 semanas cada 15 dias y cada semana de 36
emanas en adelante.
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CAPITULO V

RECOMENDACIONES

izar el sistema de Clasificacion del embarazo de Alto Riesgo
‘empleando la clasificacion de puntaje de SEPTIEN.

sulta Prenatal es clasificado un embarazo con alto riesgo el
la atenciébn del parto debe efectuarse por los médicos
amos que el Recién-nacido de una madre con embarazo de

debe ser atendido por el médico residente de Pediatria.

orias Clinicas de Prenatal deben ser completas, anotando los
ntes en forma exacta y amplia, tratamientos prescritos, ete.

it nuestros medios que nos permitan establecer el bienestar

todos los recursos cientificos que nos permitan predecir el
tico de un nifio gue se sospecha pueda tener anomalias

- hacerse seguimiento de todos los nifios de embarazos
cados como Alto Riesgo, tanto pediatras como obstetras.
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