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|. INTRODUCCION

El embarazo de alto riesgo es aquel embarazo en el cual la madre o el

producto de la concepcion pueden sufrir algiin problema médico o hasta
morir. Es importante orientar a la poblacion en general sobre la importancia
de el control prenatal desde antes de la concepcion y asi tener un mejor
control y detectar a los embarazos de alto riesgo.
: Ademas de los problemas médicos existentes en las madres, hay otros
factores socioculturales (edad de la madre, paridad, creencias), problemas
econ6micos, y geograficos que contribuyen mas aun para la no supervivenci
e la madre e hijo.

Es importante para el equipo médico conocer los factores de riesgc
‘matemo y morbilidad materna mas frecuente en nuestra poblacién; esto no:
' orientara para disminuir la morbimortalidad matemo-infantil.

Este estudio es de tipo descriptivo en el cual se recolectaron datos de
1500 pacientes, de los cuales se detectaron los embarazos de alto riesgt
segun las tablas de COOPLAND, siendo la muestra de estudio 31
pacientes; durante los meses de marzo a abril de 1,996 en el departament
" de Gineco-obstetricia del Hospital General San Juan de Dios. -

Se logrd detectar a través de este estudio que la morbilidad ma
 frecuente fue la hipertension arterial inducida por el embarazo con un 44.2%

seguido por mala presentacion fetal con 17.25% y ruptura prematura d

i membranas con 9.27%



il. DEFINICION DEL PROBLEMA

El embarazo de alto resgo es una entidad, cuya deteccién es
responsabilidad del obstetra. Existen diversos factores de riesgo sobre Ia
gestacion, por lo que se ha clasificado el embarazo en bajo y alto riesgo.

Se han descrito sistemas de puntaje para la identificacién de estas
pacientes, pero pueden detectarse ademas a través de una historia clinica
adecuadamente orientada, y un examen fisico de la

paciente realizado a
conciencia (1,2,3,25). Ga it e

Entre este grupo de pacientes se encuentran aquellas en las que se
realizan  procedimientos  invasivos diagnosticos o terapéuticos
(isoinmunizacién Rh, hidrops fetals, etc.), complicaciones médicas severas
que afecten directamente a |Ia madre ({diabetes mellitus, insuficiencia
cardiaca, lupus eritematoso sistémico), mala evolucion recidivante del
embarazo (aborto habitual, cerclaje fallido, ruptura prematura de membranas
ovulares, trabajo de parto prematuro), complicaciones obstétricas (pre-
eclampsia, eclampsia con insuficiencia renal cronica, edema pulmonar,
hipertension arterial e intracraneana, sindrome de HELLP), y mditiples
factores de alto riesgo de tipo socioecondmico (1:3,25): &

Al respecto se pueden citar estadisticas del Hospital General San Juan
de Dios, que indican que el embarazo de alto riesgo se presenté en un
22.98% de las 16,747 pacientes atendidas durante el periodo de diciembre
1,994 a julic 1,995. :

‘Por tanto, la deteccion temprana del embarazo de alto riesgo brindara
datos sobre el prondstico de la marcha de dicho embarazo, y ademas, evitarg

las implicaciones médico legales que pueda tener una mala evolucion del
mismo.

b

. JUSTIFICACION

En los paises en desarrollo, el diagnostico de embarazo no siempre sz—:b ::\;:
bo por especialistas, y no existen estudios adecuados que aPorten aes
: cat[ﬁcaz para decidir cuando remitir a una paciente con factores de riesgo pa
cien
imiento especializado. ' ) e |
segumgz impogante detectar dichos factores de riesgo, tanto:por hlst'ona m:;e::: |
o por examen fisico, idealmente previo al embarazo, para poder onenta;| e ’
oomerI; oportuna a la madre (incluso a la pareja), sobre los ,efeciosd ino v
fma:t’:ares adversos sobre el embarazo, los efectos del embarazc:‘ ft.::-.c:brelcam:ime
i ion satisfactoria sobre el fetoy la | :
ctores, y el prondstico de evoluci . SC .
i f;ada er:barazo tiene implicaciones sociales, ya que Io_s_gmbar_azqs:[ de al‘t:)r
riesgo conlle\)an mayor deterioro del estado de salud mgtemc?. del ne;l;? ; ?; :m '
ooeﬁiguiente elevan los costos para la atencién de tale_s_. pa'c;entessdesarrd“ados,
5 di ias familias, puesto que en paises su ;
{iene efecto directo en las propias oot 3
i ifo es en si dificll,’y ain es r
o el nuestro, el cuidado de un nifio e . _ . L
:ac::ﬁosn si se trata de un nifio con problemas secundapps a.ur.l gm?argm de alto |
"359°-Sin embargo, aun habiéndole explicado a la madre fa 'sih]_al'u;::ﬁent:a::rsd:nt;?
: isic bir un nifio es completamiente - !
barazo de este tipo, la decision de concel un nif . . o |
:r:I :apel del médico es el de aportar informacion cuentiﬁca,‘y apoyarla, a pes_ar d _
no estar de acuerdo con tal embarazo. | L "
Obviamente en paises subdesarroliados, las t'qtsas.de-‘ em’barazo :ea .-alos.
riesgo varian dependiendo de las poblaciones estudiadas y _d_e _ach;sg 8 0 :
i i joculturales, econdémicos y j !
servicios médicos, asi como de factores soci : SR
i i | Hospital General San Ju Dios,
En base a la observacion realizada en e : General : ”
al revisar las estadisticas del Departamento de Glnewgpstgmgaofec:osl an:a“s:s747
diciembre de 1,994 a julio de 1,995; se encontré qug“?l 2298 o de las 16,
pacientes ingresadas fueron consideradas de embarazo de alto ne:agoi)ﬁI e
Este estudio se realizé en un periodo de dos meses (mar?o rz a| datc;s o
Este fiempo es por conveniencia, ya que en él se r(?glst ’ 0s e
aproximadamente 1,500 pacientes, de las cuales se seleccionaron aq“0 o
llenaron los requisitos para ser clasificados como embarazoI de ; - d'we.-so;.:,
utilizando la Escala de Medicion de Coopland, con el fi-n de establ t:botle; i
factores de riesgo durante el embarazo, y su ipfluencua en la morbili i
asi obtener datos especificos de nuestra pobiacion.



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

OBJETIVO ESPECIFICO:

Cuanti

s pa:?:;r porcentualmente la frecuencia de las causas de morbilidad

s Dgs con embarazo de alig riesgo del Hospital General Sa -
i0s, durante los meses de marzo y abril de 1,996 .

MARCO TEORICO

V. REVISION BIBLIOGRAFICA

CONSIDERACIONES GENERALES:

Desde su primer ingreso a los servicios de Gineco-Obstetricia, es necesario clasificar a la
paciente embarazada en relacion a su estado grévido en alto o bajo riesgo, para asi poderie
proporcionar €l mejor cuidado matemo-fetal. En muchas ocasiones no es posible comunicarse
adecuadamente con la paciente, 0 a veces presentan un embarazo de alto riesgo. En estos
casos, aungue no esté el médico de acuerdo con este embarazo, es su obligacién proporcionarie
informacién meédica adecuada, vigiler el desarrolio del embarazo, y tratar las complicaciones del
mismo, si es que aparecen.(1,2).

EACTOR DE RIESGO: Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una
persona © grupo de personas con un aumento en la posibilidad de padecer, desarollar o estar
expuesta a un proceso maérbido.(3).

Los factores asaciados al riesgo de que algo ocuma en el futuro, son aquelios que en el
pasado se encontraban con mas frecuencia presentes cuando éste ocurri¢. Estos factores se
pueden referir a las caracteristicas personales o del sistema social que constituye.(4).

Existen tres tipos de factores de riesgo:

1.- CAUSALES: Producen directamente el proceso patologico.

2. CONTRIBUYENTES: No son la causa directa, sino contribuyen a un

resultado no deseado.

3.- PREDICTIVOS: La presencia de una determinada circunstancia que

permite sospechar el efecto que pueden presentar en el futuro.

Al igual que los causales o los contribuyentes, los riesgos predictivos anuncian la aparicion
de un dafio, aspecto que servird para seleccionar los individuos, familias y comunidades de mayor

riesgo.

ETIOLOGIA DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Al respecio, se pueden clasfficar de la siguiente forma:
A. BIOLOGICO
. AMBIENTAL
. DE COMPORTAMIENTO
. RELACIONADOS CON LA ATENCION DE LA SALUD
. SOCIALES Y CULTURALES
. ECONOMICOS
La atencién prenatal adecuada nos llevara a un desarrollo nommal del embarazo para que
asi, se pueda dar la mejor atencion al parto.(3).

TmooOow



. En nuestros paises, er‘l'vias de desarrollo, es importante formulaf los indicadores de
alto riesgo gue pueden ser utilizados por comadronas, técnicos en salud rural, enfermeras
y no prec:samente_ por pro_fesionaies de la medicina, para asi poder identificar Ios:
embarazos de alto riesgo, y disminuir la morbi-mortalidad perinatal y materna
elabora!:zl: eiﬁfs:r los factores de riesgo, se pueden evaluar diversas escalas ya

> ue se agrupan factores de riesgo, o llegar a determi i

a partir de la poblacion en estudio.(3). R d.lreCtameme
Como“en el 90-80 % de los factores de riesgo detectables en paises en desarrolio
se pueijen utilizar en nuestra poblacion, ya que estas tienen caracter biolégico.(5). :
o ol Er;specto, se puede citar la ESCALA DE COOPLAND PARA EMBARAZQO DE

g R OGIO. Est_g fue descrita por Coopland y utilizada por Manituba en Canada.
e : sgr la uhhzaron‘ en Inglaterra, y demostraron su validez predictiva respecto a
r:o idad perinatal. Posftenonnente, dicha escala fue utilizada en Guatemala por el Dr.
uentes Layle, en el Hospital General San Juan de Dios, en el afio 1,989 .

FACTORES DE RIESGO:

EDAD:

- Ea[ﬁ;jerlodo ideal para la reproduccion humana esta comprendido de los 18 a los 35
: yE loara de 'este rango, la morbi-mortalidad matemo-infantil se aumenta.
K. raz; rsc;sape:’f:s e(la;,-ndwas de desarrollo, es mas comin que las mujeres lleguen a
ad mas joven. Casi el 60% de los pri ij
: ] primeros hijos nacen de |
mujeres menores de 16 afios. Estas madres se expo i -
' ) se nen a ri
salud e incluso llevarlas a la muerte. i s
e OEL:e;zZ r:: arzz:talidati para el recién nacido en el primer afic de vida es mas
escentes que en madres de 25 a 35 afios de ed i0
. Sce . ad. En relacio
esto, se pueden citar los siguientes riesgos del embarazo EN LA ADOLESCENCIA. !

RIESGOS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

A. COMPLICACIONES OBSTETRICAS:
1.- Desproporcion céfalo-pélvica.
2.- Distocias mecanicas y dinamicas.
3.- Parto prolongado y dificil.
4.- Muerte por: :
a) Aborto provocado y sus complicaciones.
b) Perforacion uterina y hemorragia.

) 4

c) Toxemia gravidica:
5.- Aumento de la morbi-mortaiidad infantil
a) Prematurez.
b) Bajo peso al nacer.
'¢) Enfermedades congénitas (6).
Por otra parte, las mujeres embarazadas mayores de 35 afios y su producto,
también se exponen a multiples riesgos. A continuacion se mencionan algunos:
— Toxemia del embarazo (pre-eclampsia, eclampsia). - ©
- Inserciones anémalas placentarias. g
— Nifios con defectos del nacimiento (paladar héndido, Sindrome
de Down, Anomalias Cardiacas diversas). e o B
_ Presencia de Diabetes Mellitus o hipertensién arterial

(1,6,7).

OBESIDAD: .
La obesidad se produce cuando la ingesta de energia supera el gasto de ésta, y el

exceso de calorias es depositado en el tejido graso. Aunque las causas mas frecuentes
son de indole sociocuttural, factores genéticos, enddcrinos psicologicos pueden ser
factores determinantes. (8,9). ¢ B 1R e ‘

Se considera obeso a todo individuo cuyo peso corporal sea superior en un 20% al

peso tedrico (ideal), tabulado segun edad, estatura y sexo. :
Se concluyd en un estudio hecho en el Instituto Guatemalieco de Seguridad Social

en 1,994, que las embarazadas atendidas presentaron obesidad en un 10% estando
comprendidas entre las edades de 20 a 29 afios, y las complicaciones mas frecuentes
observadas fueron problemas hipertensivos, siendo la mayoria de los partos resueltos por

cesarea. (10).

PESO:
El peso de la madre
importancia de la masa corpo

previo al embarazo y la ganancia durante el mismo refleja la
ral matema sobre el crecimiento fetal. Lo mas importante es
la masa corporal en relacién con la estatura de la madre cerca del término. Si la masa
tes del parto es aproximadamente 120% del peso corporal

corporal materna poco an
matemno ideal, la frecuencia de obtener lactantes con retraso del crecimiento son minimas, .

y el peso promedio al nacer se aproxima a 3,450 gms. (2). Gt e B

Tanto madres que previo al embarazo tenian sobrepeso, como'las que ganaron
excesivo peso durante el embarazo, se asocian con riesgos altos de ‘macrosomia fetal,
problemas durante el parto, tinte meconial del liquido amnictico, - ¥ cesaréas no
programadas, asi como hipertension arterial (pre-eolampsia!edamps'ia). Se considera que
la ganancia de peso durante el embarazo deberia ser de 12 Kg. (1.9, 28 b0 '




PARIDAD:

El nimero excesivo de gestas se asocia con la salud matemo infantil. Se considera

que después del quinto embarazo, ia mujer tiene el doble de
probabilidad de morir, que las mujeres en su tercer embarazo. Se mencionan a
continuacion complicaciones mas frecuentes:
— Alteraciones de las contracciones uterinas que originan trabajo de
parto prolongado y aumentan la probabilidad de ruptura uterina.
- Hemorragias obstétricas por inserciones anémalas de la placenta.

— Hemorragia post-parto como consecuencia de hipotonia o atonias
uterinas.

~ Aparecimiento de diabetes gestacional. (2,8).

ESPACIO INTERGENESICO:

i Se ha comprobado en diversos estudios, que mientras mayor espacio (tiempo)
exista entre los embarazos, mayor sera el peso del recién nacido. (13).

ABORTO HABITUAL:

‘ Este se'!:ieﬁne :.;:omo tres 0 mas abortos espontaneos consecutivos. Cuando la
p_nrn.era gestagon termina en un aborto espontaneo, la probabilidad de que el embarazo
siguiente termine igualmente en un aborto es de 12%.

En los casos de incompetencia cervical, |z tasa de insercion aparentemente

después del tercer aborto espontaneo es d [
. el 70 al 85%, independi
tratamiento utilizado. (12). ’ R ) e

INFERTILIDAD:

. Se Fjeﬁne como la incapacidad de lograr el embarazo dentro de un periodo de
tle_mpq estipulado, generalmente admitido de un afio. La infertilidad puede ser de i
pprnano_o secundario. Asi mismo, un embarazo de una madre inducida con medimmentz
(tipo omifen) corre un gran riesgo, puesto que este embarazo puede ser muiltiple. (1). ”

NIVEL SOCIOECONOMICO:

- El ?ienestar maternofetal esta fuertemente determinado por el nivel socioeconémico
e la famlha_y del lugar donde vive la madre, ya que ambos recibiran la mejor atencisn
Profesional si estas dos situaciones estan presentes.

|

ANALFABETISMO:

Se puede observar gue madres analfabetas gestantes tienen mayor dificultad para
comprender |2 importancia del control prenatal que las madres alfabetas.

DROGADICCION:

Este problema es muy grave, sobre todo si se debe a abuso de narcéticos. Debido
a la ignorancia de los efectos secundarios de estas drogas, las madres que los han

. utiizado por tiempo prolongado se exponen a muttiples efectos secundarios tanto en

detrimento de su salud, como en la del producto. En un estudio realizado, se encontré que
46.6% de la poblacion fuma cigarrillos, 17% fuma marihuana, 0.6% consume cocaina, 0.6%
consume barbitiricos, 0.6% consume alcohol, y 0.6% consume benzodiazepinas.
(1,2,6,15,22).

ALCOHOLISMO:

El efecto del alcohol sobre el feto, depende de la cantidad y frecuencia con que este
sea consumido. Los efectos secundarios asociados al consumo intenso y cronico durante
el embarazo son: deficiencia mental, microcefalia, fisuras palpebrales cortas, hipoplasia
maxilar, anomalias cardiacas y articulares, y surcos pulmonares anomales. (2).

INFECCIONES URINARIA:

Son mas frecuentes las infecciones en mujeres embarazadas, debido a los cambios
anatémicos que ocurmen en el sistema urinario. Es importante detectarlas tempranamente,
ya que son la causa méas frecuente de abortos y partos prematuros. (2).

PESO AL NACER DE NINOS ANTERIORES:

Bajo peso al nacer se define como un recién nacido cuyo peso sea menor o igual a
1,500 gms., muy bajo peso al nacer incluye a aquellos entre 1,001 y
1,499 gms., y extremo bajo peso al nacer abarca a los que pesan menos de 1,000 gms.

Entre las causas de bajo peso al nacer se encuentran madres cuya estatura sea
menor de 145 cm. y aquellas que consumen cigarrillos durante el embarazo. Otro grupo
importante son aquellas madres que presentan problemas crénicos degenerativos, con
complicaciones agudas del embarazo, anomalias morfolégicas o funcionales del aparato
genital, entre otras. (6,17).



CESAREA PREVIA:

La existencia de cicatrices uterinas anteriores se asocia a mayor frecuencia de
placenta previa, adherencias placentaria anormales, ruptura utenna ademas que para la
madre se aumenia &l riesgo de presentar hemorragias anormales iesuones viscerales y
atonia uterina. (1,2).

GESTACION MULTIPLE:

Los partos multiples gemelares son mas frecuentes en’ raza negra que en la blanca.
Existen dos fipos de gemelos:

1.- Monocigaticos, idénticos, uniovulares, del mismo sexo.

2.~ Dicigéticos, fratemos, biovulares, no idénticos.

La morbilidad materma aumenta de tres a siete veces en las gestaciones miiltiples.

Las principales causas de morbiidad matema son la mayor incidencia de
hipertension durante el embarazo (hasta un 20%), sépsis asociada a ruptura prematura de
membranas (3 veces mas frecuente en embarazos gemelares), hemomagias masivas
postparto (cerca del 20% de todos los embarazos gemelares). Las complicaciones mas
frecuentes son trabajo de parto pretérmino, hipertensién arterial y muerte fetal. (1).

Otras complicaciones del embarazo gemelar se dan en los embarazos cuyo
preducto son -gemelos siameses. Afecta a 1 de cada 200 embarazos gemelares

monocigdticos. Los nifios siameses son mono-ovulares y presentan eI mismo. Sexo y
cariotipo. (1).

MUL TIPARIDAD: o

Se considera una mujer que ha llevado 2 o mas embarazos hasta fase de wabllldad
Con mayor frecuencia un mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de varios tipos

de dafios con la multiparidad, que da complicaciones durante el embarazo mismo y el

parto, pudiéndose citar posicion transversa, hemorragias, dlstouas placenta previa, entre
otros. (2,27).

PRE-ECLAMPSIA Y ECLAMPSIA:

Todavia no se ha descubierto la etiologia basica de esta enfermedad Muchos han
formulado varias hipétesis, pero nada es concluyente. Al lnlClO se penSO que era
Unicamente un problema de los seres humanos pero estudios recientes han puesto estoen
duda, ya que se encontrd embarazos complicados con convulsnones y edema en dos
gorilas (abuela y nieta gorila). (1,18).

10

?I
gegtin el Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (Arnencan Coliege of

obstgtnuans & Gynecologists), el diagnéstico de hipertension en’ el ‘embarazo debe
hacerse por la presencia de los siguientes criterios:

1. Aumento de Ia presion arterial sistélica en 30 mmHg (o} rnayor

2. Aumento de la presion arterial diastolica en 15 mmHg o] mayor

3. Presion arterial sistélica de 140 mmHg o superior.

4 Presién arterial diastélica de 90 mmHg o superior.

Estas alteraciones de la presion arterial deben registrarse e_n‘gos. 'gomajs distintas
con seis horas o mas de diferencia entre una y otra.

»

PRE-ECLAMPSIA: Hipertension asociada a proteinuria mayor de 0. 3 g!di en orina
de 24 horas, o mayor de 1 g/dl en una muestra aislada. Edema generallzado edema y
fovea de mas de + después de 12 horas de reposo en cama o aumento de peso de 2 Kg. 0
mas en una semana, o bien ambas condiciones después de 20 semanas de gestacion.

ECLAMPSIA: Aparicion de convulsiones en una paciente con cu&_adrq de pre-

‘eclampsia. i

HIPERTENSION CRONICA: Tension arterial de 140!90 mmHg © mayor antes del
embarazo, o antes de cumplirse las 20 semanas de gestaclon

HIPERTENSION ARTERIAL TRANSITORIA: Desarrolio de hipertension arterial
durante el embarazo, o en el puerperio precoz en una paciente previamente normotensa, -
cuya tensién se nommaliza en los primeros 10 dias postparto. No hay evidencia de pre-
eclampsia.

Secundario a estos problemas hipertensivos Y aheracton htdroelectrolltlca se
produce mayor morbimortalidad maternofetal. Se ha ndentlﬁudo mayor proporcuon de
recién nacidos pequefios para edad gestacional, acadentes cerebrovasculares
hemorragicos en las madres, hemorragias vaginales por desprend:mtento prematuro de
placenta normoinserta, insuficiencia renal, edema agudo pulmonar, sindrome de HELLP.
(1.19).

El tratamiento de la pre-eclampsia consiste en:

— Prevencion de las crisis. B ek
— Control de la hipertensién. .
— Extraccion del feto.

Para la prevencion de las crisis se ha utilizado suffato de magnesm En un estudlo
se encontrd que el sulfato de magnesio no previene la eclampsua y debido a los efectos
secundarios de este medicamento, se recomendo el mejoramiento ‘de las tondiciones
fisiopatologicas del paciente o la terminacion temprana del embarazo. Existen evidencias
sustanciales que indican que la aspirina a dosis bajas previene el desamollo de la pre-
eclampsia. (20,21).

| !



ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

El desarrollo de la hipertension grave es la complicacion mas frecuente y grave que
pueden desarroliar las pacientes con enfermedad renal durante la gestacion. La
hipertension es, ademas, la causa mas frecuente de muerte perinatal. La mortalidad
matemna puede deberse a hemorragias intracraneanas, desprendimiento.placentario o fallo
renal.

También se ha encontrado un crecimiento intrauterino retardado, se cbservan peso,
talla y circunferencia cefélica inferiores a los esperados para la edad gestacional, y son
frecuentes los nacimiento prematuros y el sufrimiento fetal. {1).

DIABETES MELLITUS:

Esta es la intolerancia a la glucosa, pudiendo ser de dos tipos:
1. INSULINO DEPENDIENTE.
[I. INSULINO NO DEPENDIENTE.

La probabilidad de prondsticos satisfactorios para el feto, recién nacido y madre con
diabetes mellitus, esta intimamente relacionado con el grado de control de la enfermedad, y
con la intensidad de cualquier enfermedad cardiovascular o renal matema.

Es importante un buen control de la glicemia, infecciones reépiraiorias o urinarias, ya
que estos pueden desencadenar rapidamente un cuadro de cetoacidosos, que sera mal
tolerada por el feto. No deben de utilizarse hipoglucemiantes orales, sino preferentemente
insulina. (23).

Son mas frecuente la pre-eclampsia, corioamnioitis y endometritis postparto.
También son frecuentes las hemarragias y cesareas.

El fero hijo de madre diabética sufre de malformaciones congénitas diversas,
hipoglicemias neonatales, macrosomias, enfermedad de membrana hialina, apnea a! nacer
y bradicardia. Los sistemas cardiovascular y sistema nervioso central son mas
frecuentemente afectados en especial en madres gue recibieron insulina durante el tercer
trimestre del embarazo. (20).

DIABETES GESTACIONAL:

Se refiere a la intolerancia a la glucosa durante el embarazo. El diagndstico se hace
al identificar hiperglicemia de mas de 105 mg/dl y se controla Gnicamente con dieta, aunque
en limitadas ocasiones se requiere del uso de insulina. ;

Los problemas mas frecuentemente encontrados son: pre-eclampsia, pielonefritis,
polihidramnios, abortos espontaneos, defectos al nacimiento, muerte fetal, nifios
macrosémicos, hipoglicernia nacnatal.

Las madres con diabetes gestacional como antecedente, tienen un riesgo
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de desarroliar en el siguiente embarazo el mismo cuadro, en mayor grado que las que
nunca la han presentado. (1,2,24,25). ‘ ‘

ENFERMEDAD CARDIACA:

En nuestros paises es mucho mas frecuente las infecciones respiratorias y por
consiguiente la fiebre reumatica con lesiones valvulares, asi como alteraciones de la
circulacion sanguinea. Esto (ltimo se presenta mas severamente durante el embarazo.
Pueden llegar a presentarse cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva, amitmias
cardiacas maternas, y estenosis mitral.

El edema pulmonar durante €l embarazo es influenciado por la administracion de
agentes beta-adrenérgicos, pre-eclampsia, eclampsia e insuficiencia cardiaca congestiva.

En general, pueden lievarse a cabo las siguientes medidas con pacientes
cardiopatas embarazadas: restriccion de sal, diuréticos, especialmente clorotiazidas, y si
fuese necesario, digitalizacion profilactica. (1,2).

Las medidas generales a aplicar durante el parto, en la gestante cardiopata son:
dilatacion y pario en decubito lateral, oximetria arterial, control adecuado del dolor,
restriccion de la administracion intravenosa de liquidos a 75 cc/h, administracion de
oxigeno con mascarilla, profilaxis antitrombética, prevencion del edema pulmonar posparto.

HEMORRAGIAS:

Esta complicacién del embarazo es un riesgo reaimente serio para el bienestar
maternoinfantil y matemofetal, entre los cuales pueden mencionarse como cuadros clinicos

los siguientes:

> A- IMPLANTACION O DESARROLLO PLACENTARIO ANORMAL:
— Placenta previa.
— Placenta acreta.
— Desprendimiento prematuro de placenta.
— Mola hidatidiforme.
— Embarazo ectopico.
— Aborto.
B.- TRAUMATISMOS DURANTE EL PARTO O DURANTE EL EMBARAZO

La placenta previa no suele mejorar, sino hasta que se interumpa el embarazo
mediante cesarea, y la morbi-mortalidad del recién nacido esté determinado por la edad

gestacional.
En el desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta, se ve alterada la

ocigenacion adecuada del feto y por consiguiente, los problemas al sistema nervioso
central y renal, e incluso existe el riesgo que se presente muerte fetal (1,2).
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ANEMIAS:

En una mujer no embarazada, el valor de hemoglobina menor de 12 g/dl se
considera anemia, no asi en la mujer embarazada, debido a la hemodilucién a las 8 0 10
semanas de gestacion, en las cuales la hemoglobina puede llegar hasta 10 g/dl como limite
normal. En las anemias férricas son mas frecuentes los cuadros de pre-eclampsia,
eclampsia, desprendimiento prematuro placentario, asi como mayor incidencia -de
mortinatalidad. Las madres anémicas incrementan su cuadro anémico, y por ende, sus
problemas de salud. (1).

POSMADUREZ:
Se refiere a los embarazos iguales o mayores de 42 semanas de edad gestacional.

En este caso, se incrementa la posibilidad de sufrimiento fetal intraparto, aspiracin
meconial, traumatismos fetales, sindrome de post-madurez, y los fetos presentan

disminucién de la grasa subcuténea, su piel parece arrugada, color amarillento verdoso, y -

suele presentar acidosis al nacimiento. (1).

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:

La ruptura de membranas ocurre antes que se inicie el trabajo de parto, en esta
entidad. Con frecuencia se asocia a infecciones (coric-amnioitis). por agentes como
Mycoplasma hominis, Bacteroides bovis, Gardenella vaginalis, Streptococcus grupo B,
Peptostreptococcus, E. coli y Enterococo. .

La enfermedad de membrana hialina es la mas frecuente complmcmn resplratona
presentada en el feto al producirse ruptura prematura de membranas.

Antes que éste llegue a término, la hipoplasia pulmonar es la complicacion mas
frecuente de ruptura prematura de membranas si se produce antes de las 26 semanas de
gestacion.

Entre otras complicaciones que pueden cilarse, se encuentran: abruptio placentae,
sufrimiento fetal, malformaciones fetales y anomalias congénitas. (1,2).

POLIHIDRAMNIOS:

Se refiere a la presencia de mas de 2 litros de liquido amniético en cualquier
momento de la gestacion. Entre las causas matemas se encuentran: isoinmunizacién Rh,
diabetes. Existen causas placentarias, pudiéndose citar corioangioma placentario y €l
sindrome de placenta circunvalada. Entre las causas fetales se encuentran: gestacion
multiple, anomalias fetales, alteraciones del sistema nervioso central, gastrointestinal,
genitourinario, malformaciones esqueiéticas, tumores fetales, anomalias cardiacas,

14

\eraciones cromosomicas, sindrome genéticos, trastomos hematologicos, infecciones

al
i intrauterinas, etc.
ISOINMUNIZACION:

Células fetales pueden entrar a la circulacion materna en cualquier momento

. durante el embarazo, pero transfusion feto-matema es mas comun en cuadros de traumas

relacionados al parto 0 amniocentésis. Hasta un 50% de madres presenta células fetales
demostrables, pero el volumen raramente excede 0.2 cc. Se requiere aproximadamente de
1 cc de sangre para sensibilizar a la madre a los antigenos de células fetales. Debido a
que la mayoria de eventos hemorragicos transplacentarios ocurren cerca del momento del
parto, las madres Rh negativas raramente se sensibilizan a células fetales Rh positivas
antes de finalizar el primer embarazo, a menos que hayan sido transfundidas previamente
con sangre Rh positiva. El riesgo de sensibilizacion aumenta con cada hijo Rh positivo. La
incidencia de enfermedad hemolitica tipo Rh se ha disminuido utilizando inmunoglobulina
Rh profilacticamente al finalizar un parto, aborto o amniocentésis en mujeres Rh-negativas
no sensibilizadas.

Pueden ademas asociarse sub-grupos sanguineos tipo Kell, Duffy, Lewis, Kidd, M,
S y otros, a eventos de sensibilizacién. Los antigenos componentes del sistema Rh que
menos reaccion dan, pueden asociarse a enfermedad hemolitica del recién nacido. (1).

Asi, pues, se han expuesto las diversas y mas frecuentes patologias que suelen
presentarse en embarazos considerados de ALTO RIESGO. Se ha comentado
brevemente las conductas a seguir en cada caso, y el pronéstico materno-fetal y materno-
infantil. Es por eso que el control del embarazo de este tipo de
paciente es tan importante, y la atencion del mismo debe estar en manos especializadas,
que no sblo dispongan del conocimiento sobre el manejo de tales patologias, sino también
cuenten con los recursos materiales adecuades para que tanto madre como hijo reciban la
mejor atencién posible.
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E. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:
VI. METODOLOGIA
a) INCLUSION: _ ‘
Pacientes portparto en quienes a través de la hoja de SIP (Sistema
de Informacion Perinatal) se detectaron factores de riesgo que las
incluya en la categoria de pacientes con embarazo de glto riesgo
: segun la Escala de Coopland (v. Anexo).

A. SELECCION DEL TEMA:

! Se selecciono el tema de morbilidad en pacientes con embarazo de alto riesgo, En
base a la observacion realizada tanto a nivel rural, como hospitalario, que la mujer en \
Guatemala no recibe orientacién adecuada desde el inicio de la edad fértil, sobre gl
‘embarazo como una entidad médica que conlieva riesgo, tanto para la madre, como parael
nifio, y que las gestiones no siempre tienen un adecuado control medico. ' f

il £. ELEMENTOS:
B. TIPO DE ESTUDIO: o

b) EXCLUSION:
Pacientes con fichas clinicas con informacién incompleta.

a) Unidad de Andlisis:
~ Hoja del Sistema de Informacion Perinatal.

El estudio es de tipo descriptivo. = Tabla de Coopland para deteccién de embarazo de alto riesgo.

RECURSOS
C. SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes cuyo embarazo se haya clasificado como embarazo de alto riesgo a |
través de la utilizacion de la Escala de Coopland {v. Anexo), en el Departamento de

G;mlazo-:):sgt:tnua del Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de marzoa 1.- Papeleria de recoleccion de datos: Historia Clinica Perinatal
abril de 1,996. > {

- Base del CLAP / OPS/OMS.
2.- Tabla de Coopland.
3.- Equipo de Oficina.
D. TAMANO DE LA MUESTRA: 4.- Biblioteca.

1. MATERIALES:

Por ser este estudio de tipo descritivo, se tomarén dos meses, lo que se considera
conveniente en base a recursos economicos y tiempo. Aproximadamente 1,500 pacientes

, DE LA INVESTIGACION
fueron ingresadas al Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan ASPECTOS ETICOS
de Dios durante los meses de marzo a abril de 1,996; a los cuales se les aplico la ficha . . ; R
Ll no Unicamente la
& lhica perinatal, , En el caso del presente estudio, no se manipularan pacientes, si

. boleta del Sistema de Informacion Perinatal CLAP / OPS / OMS.
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se recolectaran los datos descritos en la Hoja del Sistema de Investigacion Perinatal
Base en todas las pacientes postparto, ingresadas al Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de marzo y abril de 1,996. De
ellas se seleccionaron las pacientes que llenaron criterios de Embarazo de Alto Riesgo
segln la Tabla de Coopland (con puntuacion de 3 a 6 puntos), la cual fue la muestra del
presente estudio.

Vil. EJECUCION DE LA INVESTIGACION
Una vez seleccionada la muestra de pacientes con Embarazo de Alio Riesgo, se
procedio a describir la morbilidad que éstas presentaron.

PRESENTACION DE RESULTADOS
Y TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los datos obtenidos serén ordenados en gréficas y tablas de doble entrada, para
gue sean sometidos a un minucioso andlisis, segin las recomendaciones.

Luego, se realizara un informe final, el cual serd presentado a la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, para que sea somelido a
revisién y aprobacion, previo al Examen Publico para optar al titulo universitaric de Médico
y Cirujano.
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b) Definicion de las Variabies:

Embarazo de Alto
Riezgo

Edad Materna

Paridad

Antecedentes
Obstétricos

Abortos

[ VARIABLE

— DEFINICION
‘CONCEPTUAL * -

Las gestantes de alto
riezgo son aquellas en
donde la madre, feto o
neonato tienen  mayor
probabilidad de enfermar o
morir, y padecer secuelas
antes o después del pario.

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento.

Embarazo, Prefiez.

Datos anteriores actuales
relacionados con la
gestacion.

Pérdida del producto de la
concepcion antes de que
sea viable. ’

- DEFINICION .
OPERACIONAL:

Bajo Riesgo
Alto Riesgo

Afios

Ninguno
1a4
>de5

Datos médico /
Quirtrgicos del
aparato reproductor
femenino. ,
Presente/Ausente.

Espontaneo
Provocado

ESCALA DE
‘MEDICION -

Nominal

. |Razén

Numerica
Discreta

Nominal

Nominal
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VARIABLE

Cesarea

Grupo
Sanguineo.

Factor Rh
(Rhesus)

Peso
Talla
Espacio

Intergenésico

Pre-eclampsia

Hipertension Arterial.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Operacién por la que se
libera al feto por la pared
abdominal y uterina.

Categoria en que se
clasifican los individuos
segln su variedad de
aglutégenos de sus
hematies y el suero.

Aglutinogeno  de  los
glébulos rojos de los
monos del género Rhesus.

Aumento de la presién
sanguinea mas alld de
140/90 mmHg, o presién
arterial media mayor de
105 mmHg.

Masa Corporal
Estatura

Periodo del tiempo que
separa un embarazo con
el otro.

Sindrome  caracterizado
por hipertension arterial,
proteinuria y edema.
Exclusivo del embarazo
y/o puerperio.

DEFINICION
OPERACIONAL

Primera
Segunda
Tercera 0 mas.
Grupo A
Grupo B

Grupo AB
Grupo O

Rh Positivo
Rh Negativo

Mas de 140/90
Menos de 140/90

Kilogramos
Centimetros

Arios

Presente
Ausenie

MEDICION

Ordinal

Nominal

Nominal

Razon

Razoén

Razén

Nominal

Nominal

ESCALA DE | |
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[ VARIABLE DEFINICION DEFINICION | ESCALA DE
' : CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Eclampsia Pre-eclampsia acompafada del|Presente Nominal
sindrome convulisivo. Ausente
Anemia Disminucion del caudal | Menor de 11.50
hemoglobinico o del # de|Mayorde 11.5
eritrocitos, menor de 11.5 g/dl.  |g/dl de
hemglobina.
Cardiopatia Enfermedad relativa al corazén. |Presente Razoén
Ausenie
Diabetes Mellitus | Trastorno del metabolismo del|Presente Numerica
carbohidrato caracterizado por|Ausente Discreta
hiperglicemia, glucosuria, se,
poliuria y adelgazamiento .
progresivo. Nominal
Infeccion del Presencia de mas de 100,000 Sintomatica
Tracto Urinario colonias de patégenos en orina. |Asintomética
Presente
Ausente
============== | RELATIVAS A LA GESTACION ===
Estado de Determinacion del estado de las | Enteras Nominal
Membranas membranas ovulares. Rotas
Ovulares
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
===s===zm====== ==== RELATIVAS A LA |GESTACION === |==========
Estado de Determinacion del estado de | Enteras Nominal
membranas ovulares | las membranas ovulares. Rotas
Ruptura de las membranas
Ruptura Prematura |ovulares antes del inicio del | Presente Nominal
de Membranas trabajo de parto. Ausente
Ovulares
Sangrado  anormal  del
aparato repreductor durante
Hemorragiaenel el embarazo. " | Del Primero, Ordinal
Embarazo. del segundo, o del
Ocupacion de la cavidad |tercer Trimestre.
uterina por mas de un feto.
Embarazo Mltiple. Dos o mas Ordinal
Inicio del trabajo de parto|Productos.
con membranas intactas,
Amenaza de Parto | antes de las 37 semanas de | Presente Nominal
Prematuro. gestacion. Ausente
Infeccion del aparato genital
que se extiende
Infeccion Puerperal | secundariamente hacia | Presente Nominal
otros érganos. Ausente

[ VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Recién nacido bajo
en peso

Recién nacido
Mortinado

Recién nacido
Macrosémico.

Presentacién

Edad Gestacional
Amenaza de Parto
Prematuro.

Retardo de
Crecimiento
Intrauterino

= RELATIVAS AL
Neonato con peso menor de

2,000 gramos.

Recién nacido mayor de 20
semanas de gestacion, que
nace muerto.

Recién nacide mayor de
3,000 gramos.

Se refiere a la mayor parte

del feto que se presenta
sobre la entrada de la
pélvis.

Tiempo transcurrido  en

semanas lunares desde la
concepcion.

Inadecuada . correlacién
entre el tiempo de evolucién
del embarazo y el tamafio
del feto.

DEFINICION | ESCALA DE

OPERACIONAL | MEDICION
FETQ s======== |==========
Menor.de 2,000 Razén
Gramos.

Ninguno - . Nominal
Uno o mas.

Mayor o igual a Razén
3,000 gramos

Cefalica Nominal

Podalica
Transversa -

Numérica
Continua

Presente Nominal

Ausente
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Retardo de Inadecuada conrrelacion | Presente Nominal
Crecimiento entre el tiempo de evolucion | Ausente
Intrauterino del embarazo y el tamafio
del feto.
Desproporcion Disparidad entre el diametro | Presente Nominal
Cefalo-Péivica. de la cabeza fetal y las|Ausente
dimensiones de la pélvis
materna.
OTRAS VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
Gt CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
Al fabeta Persona capaz de leer y|Presente Nominal
escribir. Ausente
Escolaridad Grado de formacién | Primaria Ordinal
académica. Secundaria
Universitaria
Estado Civil Condicién social de un|Soltera, Casada, |Nominal
individuo. Unida, Viuda.
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CUADRO NUMERO 1

EDAD DE PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996

EDAD "FREC %
‘ MENOR DE 16 ANOS 7 2.19
16 A 35 ANOS 258 | 8089
MAYOR DE 35 ANOS 54 16.92
— TOTAL 319 | 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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/ GRAFICA No. 1
EDAD DE PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO
RIESGO DETECTADOS EN H.G.8.J.D.» DURANTE

" MARZO A ABRIL DE 1998

100 - 80.89 %

80+

0 18.92%

_/
w0 2%

<18 AROS 18 A 38 AROS » 88 AROS
8 epaD

FUENTE: Boleta de reooleccitn de daios.
;:l.em.-uumummam
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CUADRO NUMERO 2

PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996

NUMERO DE PARTOS " FREC %
NINGUNO 158 4942
1A8 108 33.85
MAYOR DE 5 53 16.62
TOTAL 319 | 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.

29



DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

GRAFICA No. 2
PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO DE
ALTO RIESGO DETECTADOS EN H.Q.8.J.D.. CUADRO NUMERO 3
\

% PESO EN RECIEN NACIDOS ANTERIORES
4552 % EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
st DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
80 L 5595 % DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996.
40 ) e
A
1 | _wmesw | - =
0 PESO DE RN. FREC %
20} — MENOR DE 2.5 KGS. 14 8.70
Gt 25A4KGS, 7T B7.57
¥ MAYOR DE 4 KGS. 6 373
NINGUNO 1A4 > DE 8 TOTAL 161 | 100.00
BB paRiDADD

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.
FUBNTE: Belela de reocieccién de datos.

° H.Q.8.4D.= Hoopital Genoral Ban Juan
de Dics.
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GRA
PESO DE RN ANTER

FICA No. 3 :
IORES EN PACIENTES CON

EMBARAZO DE ALTO RIESGO DETECTADOS EN
ti.@.S.J.D.- DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

87.67 %

< 2.8 KG8, 2.5 A 4 K@s. » DE 4 K@8.

B PESO EN RN

FUENTE: Boleta de recoiecoldn de datos.

® RN = Recén Nacldo.

® HGE 1D = Hospltal Genernl San Junw de Diss.
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CUADRO NUMERO 4

PATOLOGIAS EN HISTORIA REPRODUCTIVA DE PACIENTES
CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES MARZO Y ABRIL DE 1,986

PATOLOGIAS FREC %
[Z0 MAS AB o Hx. INFERTILDAD | 10 3.13
HEMORRAGIA POSPARTO/LUI 1 0.31
TOXEMIA o HTA 37 11.60
CESAREA PREVIA 60 18.81

PARTO DISTOSICO 4 126

NO Hx. PATOLOGICA 207 64.89
TOTAL 319 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
* AB = Aborto.

* Hx. = Historia

* HTA = Hipertensidn Arterial.




GRAFICA No. 4
PATOLOGIA EN Hx.» REPRODUCTIVA DE PCTES.
CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO DETECTADOS ' : CUADRO NUMERO 5

sEN H.G.8.J.D.» DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

TRASTORNOS MEDICOS O QUIRURGICOS
ASOCIADOS A EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996.

' [ TRAGTORNOS ASOCIADOS FREC %
| CIRUGIA GINE. PREVIA 1 3.45
ENFERMEDAD RENAL CRONICA 0 0.00
‘ DIABETES GESTACIONAL 4 1.25
: DIABETES MELLITUS 9 282
ENFERMEDAD CARDIACA 4 125
INFERTILIDAD LW © HBA PREVIA DIETOBIO0  MTOLOGIA OTROS8 33 10.35
| v
| B mroroaia ; _NINGUNO 2% | 80gs
| TOTAL 319 | 100.00
| FUENTE: Bolela de recolecoldn de dalos. -
¢ Hx. = Historis.
L]
. PCTES. = Paclontes, FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.
H.G.S].D. = Hespltal General San Juan de Dics. * GINE. = Ginecologica.
@ AB = Aborto.
© PP. = Posipario

® LUL = Legrado Uterino Instramsatal.
¢ H.T.A. = Hipertensién Arderial
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TRASTORNO MEDICO O QUIRURGICO ASOGIADO A
EMBARAZO DE ALTO RIESGO DETECTADOS EN

= H.Q.8.J.D.- DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

GRAFICA No. &

100

8088 %

80

80+

40-?

-

207 a8 s

282 %
126 % 126 %

. 4

u-ég’-

1 L

CIRUSIA ENFER. DIARETES DIABETEE SWFER. TTROS

SINECOLOBICA REMAL

GESTA- MELLITUB OQARDIACA
GIONAL

Bl TRASTORNO Mx. O Qx.»

FUENTE: Bolela de recolecocién de datos.
* H.GS.J.D. = Hospital General San Juan de Dios.

8 Mx, = Médico,
® Qx. = Quirdirgico.
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CUADRO NUMERO 6

PATOLOGIA EN EMBARAZO ACTUAL
EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO
DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996.

PATOLOGIA | FREC %
HEMORRAGIA VAGINAL >20 SEM| 10 3.13
ANEMIA 1 0.31
POSMADUREZ 3 0.94
HIPERTENSION ARTERIAL 141 44.20
RUPTURA PREMATURA MEMBRA| 31 9.72
POLIHIDRAMNIOS 1 + o0&
RETARDO CREC.* INTRAUTERIN 5 158
EMBARAZO MULTIPLE 12-| 876
MALA PRESENTACION FETAL | 55 17.25
ISOINMUNIZACIONRh. | 1 0.31
NINGUNO 59 18.49
TOTAL 319 | 100.00

FUENTE: Boleta de recoleccidn de datos.
* SEM. = Semanas.
* CREC. = CRECIMIENTO
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GRAFICA No. 6
PATOLOGIA DE EMBARAZO ACTUAL EN PACIENTE
DE ALTO RIESGO DETECTADO EN H.G.S.JD.

DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

80 4429

HEMO. AME- POBMA- HTA AP POLIMI-  ROH EMB MHALA 180
. MiA DUREZ BARMEID HMULY PRES. R u::eo

888 paToLOGIA

FUENTE: Boleta de recolecoién de datos.

¢ H.GSJ.D. = Hospital General San Jusn de Dios.
¢ HEMO. VAG. = Hemorragia Vaginal.

® H.TA. = Hipertensitn Arterial

®* RPM. = Rupturs Prematura de Membranas,

? R.CL = Retardo de Crecimiento Intrasterino.

* EMB. MULT. = Embarazo Miitiple.
® PRES. = Presentaciéa.
® [SOIN. = isolnmunizacién.
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JIX. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Mil quinientos (1,500) pacientes ingresaron al Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de marzo a abril de 1,996; de
dicho total se seleccionaron aquellos pacientes que presentaron embarazo de alto riesgo
tres cientos diecinueve (319) en total segun la escala de Coopland.

CUADRO No. 1:

Las pacientes embarazadas entre las edades de 16 a 35 afios fue del 81.89%. Este

porcentaje coincide a este grupo etareo ya que es el periodo mas adecuado para procrear.

El 11.19% de los pacientes presentaron embarazo de alto riesgo antes de los 16 afios y
después de los 35 arios.

CUADRO No. 2:

En este cuadro se demuestra que un 49.52% de pacientes fueron primiparas. Un
33.85% tenian de 1 a 4 partos anteriores y 16.03% presentaron mas de 5 partos. Estos
altos porcentajes se pueden atribuir a varios factores como: socioeconémicos y la
insuficiencia de servicios médicos de control prenatal a la poblacion.

CUADRO No. 3:

Los pacientes con embarazos de alto riesgo que tuvieron recién nacidos anteriores
menores de 2.5 Kg. es de 8.70%. El 87.57% refirid haber tenido recién nacidos entre los
pesos de 2.5 a 4 Kg. Un 3.73% de estos pacientes tuvieron recién nacidos mayores de 4
Kg. al nacer. Estos porcentajes no son confiables, ya que estos datos se obtuvieron
directamente de la madre y no de fuentes mas confiables.

CUADRO No. 4:

Referente a patologias en historia reproductiva, se pudo detectar que un 64.89% de
los 319 pacienies no presentaron ninguna historia patologica. Un 18.81% tenian como
antecedente cesareas anteriores. Un 11.6% refirié toxemia o hipertensién arterial previa.
Un 3.13% tenian historia de dos 0 més abortos o historia de infertilidad. Un 1.26% tiene
como antecedente importante de parto distésico y un 0.31% tenia historia de pario
distésico. Igualmente podemos mencionar que estos datos se obtuvieren directamente de
la madre.
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CUADRQO No. 5:

Con respecio a los trastornos médicos o quinirgicos encontrados en Ia historig
perinatal de la poblacién estudiada, se puede observar que un 3.45% tenian un tratamientg
quirirgico previo. El 2.82% tenian diabstes mellitus v e 1.25% presentd otros
antecedentes como sindrome convulsivo, asma y enfermedades de la piel. El 80.88% no
presentd ningun antecedente médico quirirgico. Pero si presento otros trastomas gue las
clasificaron como embarazo de alto riesgo.

CUADRO No. 6:

La morbilidad mas frecuente detectada en la poblacién estudiada fue la hipertension
arterial 44.2%, en comparacion con el 15% registrado en la literatura. La segunda
morbilidad mas frecuénte fue la ruptura prematura de membranas con un 9.72%, la
literatura registra un 17%. Un 3.76% presenté embarazo mltiple, comparado con & por
cada 1,000 habitantes en blancos y 57% por cada 1,000 habitantes negros. Un 3.13%
presento hemorragia después de las 20 semanas de edad gestacional. Un 1.58% presento
retardo de crecimiento intrauterino, utilizando como método diagnéstico la medicion de la
altura uterina. En la literatura se registra este problema en un 2 a 5%. FEl 0.31% de la
poblacion presentd polihidramnios, comparado con 1.5% en la literatura. EI diagnastico
polihidramnios fue hecho por clinica. Un 17.25% de pacientes presentaron mala
presentacion fetal. El 0.31% de la presentacion presenté anemia férmrica; este porcentaje
fan bajo puede atribuirse a que no es de rutina realizar control de hamatologia a estos
pacientes. El 00.91% de la poblacién estudiada presentd postmadurez en su embarazo,
comparado con 1.1% de la literatura. La edad gestacional se calculd en base a la fecha de
Gltima menstruacion, y en muchos de los casos las madres no recordaban la misma.

‘ y
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X. CONCLUSIONES -

El 80.89% de los pacientes con alto riesgo esté concentrado entre las
edades de 16 a 35 aios.

El 49.52% de las pacientes estudiadas con embarazo de alto riesgo no
tenian un parto anterior.

El 93:?3% de la poblacion estudiada tuvieron recién nacidos entre 2.5 a
4 kg. de peso al nacer.

De las pacientes esiudiadas el 18.81% presentaron historia de cesarea
previa. El 84.85% no presenté ningln antecedente patolégico, pero si
resentaron otros factores de riesgo que los incluye en embarazo de alto
riesgo. El 11.6% presentd toxemia o hipertension arterial.

El tratamiento quirirgico ginecolégico previo representa el trastomo
mas frecuente con 3.45% de la poblacién estudiada.

La morbilidad mas frecuente en la poblacién estudiada es la hipertension
arterial con un 44.2%. El 17.25% de la poblacion estudiada tuvo mala
presentacion en el momento del nacimiento. La ruptura prematura de
membranas se registrd en un 9.72%. 3.76% presentd embarazo mittiple.
El 3.13% present6 hemorragia vaginal después de las 20 semanas de edad -

gestacional.
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Xl. RECOMENDACIONES

Realizar un estudio mas detallado de las morbilidades mas frecuentes
para poder dar a los pacientes el manejo adecuado de sus problemas.

Mejorar el sistema de control prenatal para poder detectar a las madres
con embarazo de alto riesgo lo mas temprano posible y ofreceries el
mejor tratamiento.

Mejorar el sistema de recoleccion de datos de las pacientes, evaiuar el

uso de estudios de gabinete en todos los pacienies para tener un mejor
diagnostico.

Realizar conferencias sobre educacion sexual a todos los adolescentes
esto nos ayudara a disminuir la morbilidad en dicha poblacian.
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Xll. RESUMEN

Se realizod un estudio descriptivo de morbilidad en pacientes embarazadas de ALTO
RIESGO, que ingresaron al Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital General San
Juan de Dios, durante los meses de marzo a abril de 1,996.

Este estudio se realizd con el propésito de identificar las causas de morbilidad en
pacientes con embarazo de alto riesgo en dicho hospital.

Se Henaron 1,500 hojas de el CLAP / SIP de las pacientes gue ingresaron al
Departamento de Gineco-Obstetricia durante los meses de marzo a abril de 1,996. Se
detectaron las pacientes que presentaron 3 0 mas puntos de riesgo segun la ESCALA DE
COOPLAND, y estas fueron tomadas como muestra estudiada. La muestra es de 319
pacientes; 299 presentaron de 3 a 6 puntos y 20 pacientes presentaron mas de 7 puntos,
que las catalogaban como riesgo severo.

A través de este estudio se logré detectar que la morbilidad més frecuente en esta
poblacion fue la hipertension arterial con un 44.2%, seguido de la mala presentacion del
feto con un 17.25%.

Se recomienda un estudio mas detallado de las morbilidades, mejorar el control
prenatal, mejorar el sistema de recoleccién de datos y dar un buen plan educacional en
reproduccién humana a los adolescentes.

43




l., HARRISON |

i
n Principios de Medicina Interna.
12a. Edicién, Editorial Interamericana, México, 1,991.

Xlll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ARIAS, Fernando. {f- JOHNSON, J., LONGMATE, J., Y FRENTZEN, Barbara.

Excessive Metemal Weigth And Pregnancy Outcome.
American Journal Of Obstetrics and Gynechology.

Agosto, 1,992, Vol 167, No. 2, pp 333.

Guia Practica Para El Embarazo Y El Parto De Alto Riesgo.
2da. Edicién. Mosby, Doyma Libros, 1,994,

BENSON, R.

Diagndstico v Tratamiento Gineco-Obstétrico. [ LECHTING, A, Y CLEN, R

Guia Para Interpretar La Ganancia De Peso Durante EI Embarazo Como
Indicador De Riesgo De Bajo Peso Al Nacer.
Boletin de Oficina Sanitaria Panamericana, 1,980.

BITLER, Backer, y DAVIS, N.
Atencion Matermno Infantil Basada En La Estrategia De Riesgo.
Editorial Interamericana, 2da. Edicion, Ginebra, 1,978, 4 LIEBERMAN, J., TORDAY, R., et al

43.-
Association of Intrauterine Cigarrette Smoke Exposure With Indices of

Fetal Lung Maturation
American Journal of Obstetncs and Gynechology, 1,992, 79 564-70.

CECIL LOEB.
Tratado de Medicina Interna.
16a. Edicién, Editorial Interamericana, México, 1,995, Tomo Il

44- MENENGHELLO, Jr.

Pediatria.

3ra. Edicion, Editorial Publicaciones Técnicas Mediterraneo
Santiago de Chile, 1,985.

‘ 5- CHEN, F., CHANG, Sh, etal.

Expectant Management In Severe Preeclampsia: Does Magnesim Sulate
Prevent The Development Of Eclampsia?
1,995; 74: 182-5.

f5- MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL,

6-  DONNA, Kinz. _ INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.
Advanced Maternal Age: The Mature Grawda Riesgo Reproductivo.
Obstetrics and Gynechology, Mayo, 1,992, 7-12. Primera Edicién, Guatemala, 1,987.

7- EDDISON, Glen, y FIGUEROA, Cassimiro. 18- MORRISON, I., Y ONWUNDE, J.
Embara_z? ¥ Ob_esplad. Correlation Between Antepartum Risk Score And Perinatal Mortali
3ra. Edicién, Editorial Harla, México, 1,994. ' Using Menitubra Perinatal Mortality System.

i I trics and echo 1,979, pp. 362-4.
8- GAUDIER F, HAUTH, J. et al American Journal of Obstetrics and Gyn logy, pp

Recu!'rence Of Gestational Diabetes Mellitus. g 17- ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD.
American Journal of Obstetrics and Gynechology. Manual Sobre El Enfoque De Riesgo En La Atencién Materno-Infantil.
Vol. 80, No. 5, Nov. 1,992. Serie Paltex No. 7, Washington, 1,987.
9- GOMEZ M. 8- ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD.
Recién Nacido Hijo de Madre Toxémica. _ El Concepto De Riesgo Y El Cuidado De La Salud.
Boletin Médico, Hospital Infantil México, 42(3), 1,995, p/180. Manual Basico Del Aprendizaje Inicial.
) ‘ Chile, 1,987.
44

45




18-

20--

21.-

23-

24 -

25-

27.-

28--

PIPER, J., WAYNE, R, &t al
Pregnancy Outcome Following Exposure To Angiotensin-Converting
Enzyme inhibitors.

American Journal of Obstetrics and Gynechology.

Vol 80, No. 3, Part 1, Sept. 1,992.

PRINTCHANN, J., AND WILLIAMS, Donal.
Obstetricia.
3ra. Edicion, Editorial Salvat, México, 1,986.

QUEENAN, John T., Y HOBBINS, John.
Normas Para Atencion Del Embarazo De Alto Riesgo.
Editorial El Manual Modemo, S.A., México, 1,892.

ROSEMBERG, Michael.
Smoking And Reproductive Health.
PSG Publishing Company Inc. Littleton, Mass, 1,987.

RUELLAS, Guillermo.

Los Factores de Riesgo de la Mortalidad Perinatal de un Estudio de
Casos y Controles. En: Medicina Hospitalaria.

Editorial Talleres Graficos, México, 1,993, p. 153-8.

SCHWARCTZ, R., et. al
Obstetricia.
4a. Edicion, Buenos Aires, Argentina, El Ateneo, 1,986.

SLOAN, L, GAY, J. et al
Substance Abuse During Pregnancy In A Rural Population.
American Journal of Obstetrics and Gynechology; Feb 1,992; V. 79; N. 2.

THORNTON, J., Y ONWUNDE, J.
Convulsioons In Pregnancy In Related Gorillas.
American Journal of Obstetrics and Gynechology; 1,992; 167: 2400-1.

VELASCO, V.

High Risk Pregnancy.

Planificacion Familiar, Poblacién y Salud Matemoinfantil.
Instituto Mexicano del Seguro Social, 1,984; 561-7.

YLIKORKALA, O
Aspirin For The Prevention Of Pre-eclampsia: Where Do We Stand Now?
Acta Obstetricia et Gynecoloogica Scandinavica; 1,995; 74: 407-8.

‘46

4

XV. ANEXOS

47




|

EELL LU TL7 0 W ._gz

P
s WeERg
B 3 § £
?;E* 5% g § gEE : ANEXO No. 2
:% % g e S . 8 .é,
= 8 EE 8 €3 > i TABLA DE COOPLAND
el 1 q : ;
< §§ 51 ’g 1% ! PARA DETECCION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO (1)
= s§§ a; L 3 % ~ 8
g gi 5 !2 : g g E NOMBRE : EDAD: G P:___ Ab__
@ s ég ;3 & st FUR FPP:
" ; g 5@ g E a g =)
3 s : 2
S % '&% EE gg E 208 ! I = S é TRASTORNOS MEDICOS O
o oDss O 2o ’?E & = HISTORIA REPRODUCTIVA QUIRURGICOS ASOCIADOS EMBARAZO ACTUAL
R o E ﬁ B E § oc. 8 ; 3 . Cirugia gineco Hemorragia
: . | = nrs. EDAD: 16a 1 16gica previa=l. vaginal:
: ] § el = Menos 20s =1
: i 16-35 a =0 Enf. renal Mas 20s =3
i | Mayor 35a =2 crénica =1 Apemta =1 .
fi 05: Diabetes ges™ Posmadurez=1
Niimero pértos. tacional =1 s
215 Ninguno =1 I P
B lad4 =0 Di?ggtes 3 zidn =2 I
o e mellitus = R =
o g §l—1—1— . Mds de 5=2 Fob. cardf- —_— m:gﬁﬁ;adgre
E 3 g 2 o mds Abortos aca =3 membranas =2
= Ol= Arrl==F o Hx infertili- Otros transt?r‘ Polihidram—
& 3 dad =1 nocs médicos im— nios =2
3 2 1 portantes d Retardo de
8 = | Hemorragia (puntuacidn de cracimipnto
e &le postparto/LUI=1 1 a 3 pt segiin S HETEkE
dad) = .
E. § § ) la grave Fifio =3
zl i H Hijos: Embarazo
§ Mayor & Kg=1 miltiple=3
Menoiizeate ol Mala presen—
. T i i E = o
= = Toxemia o NHTA=2 tacién =3
- Cesires pre— Isoinmuniza
a HESe { . via =2 cidn Rh =3
Parto anor-
mal o dificil=2
TOTALES:
PUNTUACION TOTAL: (suma de las 3 columnas)

BAJO RIESGO: 0-2 puntos
ALTO RIESGO _B-6 puntos
RIESGO SEVERO: 7 -8 puntos




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	IN DICE 

	Tables
	Table 1


	page 3
	Titles
	1. INTRODUCCION 
	Además de los problemas médicos existentes en las madres, hay otros 
	de la madre e hijo. 


	page 4
	Titles
	11. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	act 
	' C 
	ges aClon, por lo que se ha clasificado el embarazo en ba 
	It 
	. 
	pacientes, pero pueden detectarse además a través de una histOri~e c~~: 
	un 
	exa 
	me 
	', 
	' n ISICO e la 
	ent 
	Entre este 
	ru 
	o de 
	. aClen es se encuentran aquellas en la 
	us 
	erl 
	te 
	~:~:;::.o i~~:;~ :bi~:~oce 
	r~~~a~allid 
	~, ruPt~ra ~~~~~~a ~:i:~:~~anda~ 
	ana 
	It 
	factores de alto ries 
	o de ti 
	po 
	sOCl 
	oe 
	1 3 
	25) 
	'.' .. 
	' . 
	na e embarazo de alto riesgo brindará 
	' marc a de dicho embarazo d . '. 
	111. JUSTIFICACION 
	riesgo. .. .' , . 


	page 5
	Titles
	IV. OBJETIVOS 
	OBJETIVO GENERAL: 
	Identificar la morbilidad en pacientes con e 
	OBJETIVO ESPECIFICO: 
	Cuantificar porcentualmente la frecu . 
	, meses de marzo y abril de 1,996. 
	.. 
	- -- - ~- 
	- ~ 
	MARCO TEORICO 
	V. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	CONSIDERACIONES GENERALES: 
	mismo, si es que aparecen.(1 ,2). 
	ETlOLOGIA DE LOS FACTORES DE RIESGO: 
	Al respecio, se pueden ciasiflCar de la siguiente forma: 


	page 6
	Titles
	-- 
	FACTORES DE RIESGO: 
	EDAD: 
	RIESGOS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA 
	A COMPUCACIONES OBSTETRICAS: 
	-""l 
	c) Toxemia gravidica. 
	Por otra parte, las mujeres embarazadas mayores de 35,' anos y su 
	- Inserciones anómalas placentarias. ' . 
	- Presencia de Diabetes Mell~us o hipertensiónarterial.. 
	producto, 
	I 
	OBESIDAD: ',' . 
	Se considera obeSO a todo individuo cuyo peso corporal sea supenor en un 20 y, al 
	cesárea. (10). 
	PESO: ' . refl' I 


	page 7
	Titles
	PARIDAD: 
	ESPACIO INTERGENESICO: 
	ABORTO HABI1UAl: 
	INFERTILIDAD: 
	NIVEL SOCIOECONOMICO: 
	ANALFABETISMO: 
	DROGADICCION: 
	Este problema es muy grave, sobre todo si se debe a abuso de narcóticos. Debido 
	AlCOHOLISMO: 
	INFECCIONES URINARIA: 
	PESO AL NACER DE NIÑOS ANTERIORES: 


	page 8
	Titles
	-- - --.. 
	CESAREA PREVIA: 
	atonia uterina. (1,2). . . . 
	GESTACION MULTIPLE: 
	1.- Monocigótioos, idéntioos, uniovulares, del mismo sexo. 
	cariotipo. (1). . '. . 
	MUL TIPARIDAD: 
	PRE-ECLAMPSIA y ECLAMPSIA: 
	gorilas (abuela y nieta gorila). (1,18). ,. . 
	10 
	-, 
	--- 
	O:rse por la presencia de los siguientes criterios: ,:. 
	. . . 
	eclampsia. . '. 
	11 
	J..- 


	page 9
	Titles
	ENFERMEDAD RENAL CRONICA: 
	DIABETES MELLITUS: 
	Esta es la intolerancia a la glucosa, pudiendo ser de dos TIpos: 
	DIABETES GESTACIONAL: 
	12 
	~~ 
	I 
	ENFERMEDAD CARDIACA: 
	HEMORRAGIAS: 
	A- IMPLANTACION O DESARROLLO PLACENTARIO ANORMAL: 
	13 


	page 10
	Titles
	-- 
	ANEMIAS: 
	POSMADUREZ: 
	RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 
	gestación. . 
	POLlHIDRAMNIOS: 
	14 
	-- 
	ISOINMUNIZACION: 
	-1 
	15 


	page 11
	Titles
	VI. METODOLOGIA 
	A. SELECCION DEL TEMA: 
	B. TIPO DE ESTUDIO: 
	El estudio es de tipo descriptivo. 
	C. SUJETO DE ESTUDIO: 
	D. TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
	16 
	-- 
	E. CRI1ERIOS DE INCLUSION y EXCLUSION: 
	a) INCLUSION: ..' 
	de Información Perinatal) se detectaron factores de riesgo que las 
	F. ELEMENTOS: 
	a) Unidad de Análisis: 
	RECURSOS 
	1. MATERIALES: 
	ASPECTOS ETlCOS DE LA INVESTlGACION 
	17 
	- - 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	--- 
	--~ 
	PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS 
	VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION 
	18 
	- . 
	!!I Definición de las Variables: 
	VARIABLE 
	Edad Matenna 
	Paridad 
	Abortos 
	Embarazo, Preñez. 
	19 
	Nominal 
	Razón 
	Nominal 
	Nominal 


	page 13
	Titles
	VARIABLE 
	Cesárea 
	Hipertensión Arterial. 
	Peso 
	Talla 
	Pre-eclampsia 
	-- 
	Aglutinógeno de los Rh Positivo 
	-. 
	Masa Corporal 
	Estatura 
	Kilogramos 
	Centímetros 
	20 
	---, 
	ESCALA DE 
	Ordinal 
	Nominal 
	Nominal 
	Razón 
	Razón 
	Razón 
	Nominal 
	Nominal 
	I 
	-- 
	VARIABLE 
	Eclampsia 
	Anemia 
	Cardiopatía 
	Diabetes Mellitus 
	Nominal 
	Razón 
	Nominal 
	============== RELATIVAS A LA GESTACION ============= ========== 
	Disminución del caudal Menor de 11.5 o 
	Enfermedad relativa al corazón. 
	21 
	Nominal 


	page 14
	Titles
	VARIABLE 
	=============== 
	-- 
	-- 
	RELATIVAS A LA GESTACION === ========== 
	Embarazo Múltiple. 
	Infección Puerperal 
	Del Primero, 
	22 
	Nominal 
	Nominal 
	Ordinal 
	Ordinal 
	Nominal 
	Nominal 
	-- 
	VARIABLE 
	Presentación 
	. . ~ ' 
	======== RELATIVAS AL FETO ========= ========== 
	-. 
	23 
	Razón 
	Nominal 
	Razón 
	Nominal 
	Nominal 


	page 15
	Titles
	OTRAS VARIABLES 
	24 
	GRAFICA DE GANTT 
	1 xxx 
	xxx 
	xxx 
	1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 
	1.- Selección del tema del proyecto de investigación. 
	25 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	-- 
	CUADRO NUMERO 1 
	FUENTE: I30IeIa de recoleccion de datos. 
	27 

	Tables
	Table 1


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	I GRAFICA No. 1 
	100 
	10.88 .. 
	20 
	e 18 AAo8 
	18 A 38 AAo8 
	, 38 AAo8 
	- EIWI 
	28 
	CUADRO NUMERO 2 
	PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO 
	FUENTE: Boleta de recoleccic!n de datos. 
	29 

	Tables
	Table 1


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	GRAFICA No. 2 
	/ 
	NINGUNO 
	tA4 
	'DEI 
	- _lIADO 
	30 
	CUADRO NUMERO 3 
	PESO EN RE CIEN NACIDOS ANTERIORES 
	FUENTE: Boleta de recolecclcfn de datos. 
	31 

	Tables
	Table 1


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	100 
	20 
	--- 
	- ~I ~ 
	CUADRO NUMERO 4 
	GRAFICA No. 3 
	87.157 " 
	8.70 " 
	..- 
	. 2.15 KGS. 
	2.f5A4KGS. 
	FUENTE: BoI.t. de rwooleool6n . dGtoe. 
	- PESO EN RN 
	32 
	3.73 " 
	> DE 4 KGS, 
	. 33 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Images
	Image 1

	Titles
	GRAFICA No. .. 
	.. 
	so / 
	- MTOLOGIA 
	. JLG.SJ.D. . B '1 h.1 ~ s... . DI-. 
	34 
	- ~I 
	CUADRO NUMERO 5 
	TRASTORNOS MEDICOS O OUIRURGICOS 
	35 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Images
	Image 1

	Titles
	,. 
	.. 
	100 
	80 
	80 
	40 
	20 " ...... 
	2.81! . 
	o. 
	us. 
	us. 
	-. 
	08V8IA DlAKT88 DlA8ETD""'" 01'- 
	- TRASTORNO !Ix. O Qx.. 
	PUENTEs 801818... NOllluafOn de d8to8. 
	36 
	110 '"'00 
	4~ 
	CUADRO NUMERO 6 
	PATOLOGIA EN EMW'.RAZO ACTUAl 
	37 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	.. 
	...,. 
	- MTOLOGJA 
	'UIINTE: NClClluaUn'" d8to8. 
	38 . 
	~..\' 
	IX. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	CUADRO No. 1; 
	Las pacientes embarazadas entre las edades de 16 a 35 años fue del 81.89%. Este 
	CUADRO No. 2: 
	CUADRO No. 3: 
	CUADRO No. 4: 
	39 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	... 
	-l~ 
	CUADRO No. 5: 
	CUADRO No. 6: 
	40 
	x. CONCLUSIONES 
	1.- 
	1.- 
	1.- 
	1.- 
	¡" 
	!.- 
	41 


	page 24
	Titles
	..... 
	--- 
	XI. RECOMENDACIONES 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	42 
	-~ 
	XII. RESUMEN 
	,43 


	page 25
	Titles
	,. 
	---- 
	XIII. REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	1.- 
	ARIAS, Fernando. 
	2.- 
	3.- 
	BITLER, Backer, y DAV1S, N. 
	4.- 
	CECIL LOEB. 
	5.- 
	CHEN, F., CHANG, Sh, et al. 
	Does Maanesim Sulfa!e 
	6.- 
	DONNA, Kinz. 
	7.- 
	8.- 
	GAUDIER, F, HAUTH, J., el. al. 
	9.- 
	GOMEl, M. 
	44 
	-~ 
	J. 
	"", 
	,v.- 
	!4A"R!SON 
	11.- 
	JOHNSON, J., LONGMATE, J., y FRENTZEN, Bart>ara. 
	LECHTING, A, y CLEIN, R. . . 
	12.- 
	13.- 
	LlEBERMAIN, J., TORDA Y, R., el. al. 
	14.- 
	MENENGHELLO, Jr. 
	15.- 
	,16.- 
	MORRISON, l., Y ONWUNDE, J. 
	17.- 
	ORGAlNIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. 
	18.- 
	45 


	page 26
	Titles
	-- 
	19.- 
	PIPER, J., WAYNE, R" el. al. 
	20.- 
	21.- 
	QUEENAN, John T., Y HOBBINS, John. 
	22.- 
	ROSEMBERG, Michael. 
	23.- 
	RUELLAS, Guillermo. 
	24.- 
	SCHWARCTZ, R" el. al. 
	25.- 
	SLOAN, L, GAY, J. el. al. 
	26.- THORNTON, J., y ONWUNDE, J. 
	27.- 
	VELASCO, V. 
	28.- 
	YLlKORKAlA, O 
	'46 
	--- 
	XIV. 
	--1 
	ANEXOS 
	47 


	page 27
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	-r 
	~ "'" ",..~.. 
	~ 
	.. 
	". 
	..- 
	". 
	-. 
	r 
	. ~~.1 
	.. 
	. iI J di"'" 8(l1IWNWGII 
	" 
	- 
	-:- ::.4--1:: ::' 'ii~, - - .:. ~ 
	.. 
	.. 
	ANEXO No. 2 
	HISTORIA REPRODUCTIVA 
	Hijos: 
	TOTALES: 
	PUNTUACION TOTAL: 
	Enf. renal 
	Otros transtor- 
	Hiperten- 
	nios =2 
	J ¡ 
	j;{ 
	.1 
	/": 
	,- I ~ . 
	-1 ':. I 
	.. 
	(suma de las 3 columnas) 

	Tables
	Table 1
	Table 2
	Table 3



