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1. INTRODUCCION

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

producto de la concepción pueden sufrir algún problema médico o hasta

morir. Es importante orientar a la población en general sobre la importancia

deel control prenatal desde antes de la concepción y así tener un mejor
controly detectar a los embarazos de alto riesgo.

Además de los problemas médicos existentes en las madres, hay otros

factoressocioculturales (edad de la madre, paridad, creencias), problemas
económicos,y geográficos que contribuyen más aún para la no supervivencia

dela madre e hijo.

Es importante para el equipo médico conocer los factores de riesgc

matemoy morbilidad matema más frecuente en nuestra población; esto nOl

orientarápara disminuir la morbimortalidad matemo-infantil.

Este estudio es de tipo descriptivo en el cual se recolectaron datos di

1,500 pacientes, de los cuales se detectaron los embarazos de alto riesg<

según las tablas de COOPLAND, siendo la muestra de estudio 31!
pacientes; durante los meses de marzo a abril de 1,996 en el departamentl

deGineco-obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.
Se logró detectar a través de este estudio que la morbilidad má

frecuentefue la hipertensión arterial inducida por el embarazo con un 44.2"A

seguido por mala presentación fetal con 17.25% Y ruptura prematura d

membranas con 9.27%
"r



11. DEFINICION DEL PROBLEMA
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111. JUSTIFICACION

I

En los países en desarrollo, el diagnóstico de embarazo no siempre se lleva

a cabO por especialistas, y no existen estudios adecuados que aporten bases
cientlficas para decidir cuándo remitir a una paciente con factores de riesgo para su

seguimiento especializado,

Es importante detectar dichos factores de riesgo, tanto;por historia matema

como por exámen fisico, idealmente previo al embarazo,'.para poder orientar de una
manera oportuna a la madre (induso a la pareja), sobre los efectos de tales

factores adversos sobre el embarazo, los efectos del embarazo sobre cada uno de

estos factores, yel pronóstico de evolución satisfactoria ~obre el feto y la madre:
Cada embarazo tiene implicaciones sociales, ya que 105:¡¡mbarazos. de a~o

riesgo conllevan mayor deterioro del estado de salud materna, del neonato y por

consiguiente elevan 105 costos para la atención de tales pacientes, Así mismo,'

tiene efecto directo en las propias familias, puesto que en 'paises subdesarrollados

como el nuestro, el cuidado de un niño es en 51 dificil,'y aún es más delicado y

laborioso si se trata de un niño con problemas secundarios a un embarazo de a~o

riesgo.

..
.'

, .

Sin embargo, aún habiéndole explicado a la madre la siMición en caso de un

embarazo de este tipo, la decisión de concebir un niño es completamente ,personal,
y el papel del médico es el de aportar información cientlfica, y apoyaría, a pesar de

noestardeacuerdocontalembarazo. . . ".' ..:
.

Obviamenteen paises subdesarrollados,las t;¡sas'de.embarazode a~o
riesgo varían dependiendo de las poblaciones estudiadas y d!!l. acceso a los
serviciosmédicos, asl como de factores socioculturales, económicos y geográficos,

En base a la observación realizada en el Hospital ,c;enef<!1San 'Juan de .Dios,
al revisar las estadlsticas del .Departamentode Glneco-QbsteÍricia de 105meses de
diciembre de 1,994 a julio de 1,995; se encontróqué',el 22.98%de las .)6,747
pacientesingresadas fueron consideradas de embarazo'dé alto riesgo.

.

Este estudio se realizó en un periodo de dos meses (marzo a abril de 1,996),
Este tiempo es por conveniencia, ya que en él se registró 105 datos de

aproximadamente 1,500 pacientes, de las cuales se seleccionarón aquellas que
llenaron los requisitós para ser clasificados como embarazo de a~o riesgo,
utilizandola Escala de Medición de Coopland, con el fin de establecer los diversos
factores de riesgo durante el embarazo! y su influencia en la morbilidad matema,
así obtenerdatos especificos de nuestra población.
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IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la morbilidad en pacientes con e

Hospital General San Juan de D' d
mbarazo de ano riesgo en el

de 1,996.
ros, urante el periodo de marzo y abril

OBJETIVO ESPECIFICO:

Cuantificarporcentualmente la frecu .
en pacientes con embarazo de n

enClade las causas de morbilidad

Juan de Dios durante los
a o nesgo del HospüalGeneral San

, meses de marzo y abril de 1,996.

..
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V. REVISION BIBLIOGRAFICA

CONSIDERACIONES GENERALES:

Desde su primer ingreso a los servicios de Gineco-Obstetricia, es necesario dasiflC8ra la

paciente embarazada en relad6n a su estado grávido en ano o bajo riesgo, para asi poderle
proporcionar el mejor cuidado matemo-fetal. En muchas ocasiones no es posible comunicarse
adecuadamente con la paciente, o a veces presentan un embarazo de aho riesgo. En estos
casos, aunque no esté el médioo de acuerdo con este embarazo, es su obligaciónproporcionane

información médica adecuada, vigilar.. desarrollo del embarazo, y tratar las complicaciones del

mismo, si es que aparecen.(1 ,2).

FACTOR DE RIESGO: Es cualquier caracteristica o circuns1ancia detectable de una

persona o grupo de personas con un aumento en la posibilidad de padecer, desarrollar o estar

expues1a a un proceso m6r1>ido.(3).

Los factores asodados al riesgo de que algo ocurra en el Muro, son aquellos que en el

pasado se encontraban con más frecuencia presentes cuando éste ocurrió. 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.. proceso patológico.

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

resunado no deseado.

3.- PREDICTIVOS: La presencia de una determinada circuns1ancia que

permne sospechar.. efecio que pueden presentar en .. futuro.

Al igual que \os causales o los contribuyentes, los riesgos prediclivos anuncian la aparición

de un dafio, especio que servirá para ...eocionar \os individuos, familias
y comunidades de mayor

riesgo.

ETlOLOGIA DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Al respecio, se pueden ciasiflCarde la siguiente forma:
A. BIOLOGICO

B. AMBIENTAL
C. DE COMPORTAMIENTO

D. RELACIONADOS CON LA ATENCION DE LA SALUD

E. SOCIALES Y CULrURALES'

F. ECONOMICOS

La atenci6n prenatal adecuada nos llevará a un desarrollo normal d.. embarazo para que
asi, se pueda dar la mejor atenci6n al parto.(3).
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En nuestros paises, en vias de desarrollo, es importante formular los indicadores de

alto riesgo que pueden ser utilizados por comadronas, técnicos en salud rural, 'enfermeras,
y no precisamente por profesionales de la medicina, para asi poder identmcar los

embarazos de alto riesgo, y disminuir la morbi-mortalidad perinatal ymatema,

Para detectar los factores de riesgo, se pueden evaluar diversas escalas ya

elaboradas, en las que se agrupan factores de riesgo, o llegar a determinarlos directamente

a partir de la población en estudio,(3),

Como en el 9D-80 % de los factores de riesgo detectables en paises en desarrollo,

se pueden utilizar en nuestra población, ya que estas tienen carácter biolágico,(5).

Al respecto, se puede citar la ESCALA DE COOPLAND PARA EMBARAZO DE

ALTO RIESGO. Esta fue descrita por Coopland y utilizada por Man~uba en Canadá.

Morrison y Olser la ulilizaron en Inglaterra, y demostraron su validez predictiva respecto a

mortalidad perinatal. Posteriormente, dicha escala fue utilizada en Guatemala por el Dr.

Fuentes layle, en el Hospital General San Juan de Dios, en el año 1,989.

FACTORES DE RIESGO:

EDAD:

El periodo ideal para la reproducción humana está comprendido de los 18 a los 35

años, y afuera de este rango, la morbi-mortalidad matemo-infantil se aumenta.

En los paises en vias de desarrollo, es más común que las mujeres lleguen a

embarazarse a una edad más jóven. Casi el 60"10 de los primeros hijos nacen de las
mujeres menores de 16 años. Estas madres se exponen a riesgos que pueden allerar su

salud e inciuso lIevarlas a la muerte. ,

El riesgo de mortalidad para el recién nacido en el primer año de vida es más

elevado en madres adolescentes que en madres de 25 a 35 años de edad. En relación

esto, se pueden citar los siguientes riesgos del embarazo EN LA ADOLESCENCIA

RIESGOS DEL EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA

A COMPUCACIONES OBSTETRICAS:

1.- Desproporción céfalo-pélvica.

2.- Distocias mecánicas y dinámicas.
3.- Parto prolongado y dificil.

4,- Muerte por.

a} Alberto provocado y sus complicaciones,
b) Perforación uterina y hemorragia,

6

-""l

c) Toxemia gravidica.

5.- Aumento de la mOrbl-mortaiídad infantil:
a) Prematurez.

b} Bajo peso al nacer.

, 'c) Enfermedades congénitas (6). -
Por otra parte, las mujeres embarazadas mayores de 35,' anos

y su

también se exponen a múltiples riesgos. A continuación se mencionan algunos:

- Toxemia del embarazo (pre-<JClampSla, eciampsla), '
. .

- Inserciones anómalas placentarias. ' .
- Niños con defectos del nacimiento (paladar héiidido: Sindrome

de Down, Anomalías Cardiacas diversas).
,',

' "

- Presencia de Diabetes Mell~us o hipertensiónarterial..

(1,6,7).

producto,

I

I
I
I
r

OBESIDAD: ',' .
la obesidad se produce cuando la ¡ngesta de energia supera el gasto. de esta, y el

exceso de calorias es depositado en el tejido graso. Aunque las cau"."s
mas frecuentes

son de indole sociocullural, factores genétioos, endócrinos Y
pSlcologlOOS pueden ser

factores determinantes. (8,9). ' ' ",' '. "

Se considera obeSO a todo individuo cuyo peso corporal sea supenor en un 20
y, al

peso teórico (ideai), tabulado según edad, estatura y sexo. , '
,,' .

Se concluyó en un estudio hecho en ellnst~uto Guatemalteco de, Segu~dad SOCIal

en 1,994, que las embarazadas atendidas' presentaron obesidad, en un 10
y, estando

comprendidas entre las edades de 20 a 29 años, y las comphcaclon~ mas frecuentes

observadas fueron problemas hipertensivos, siendo ia mayoria de los partos resuellos por

cesárea. (10).

PESO:
'

. refl' Ia;;;, de la madre previo al embarazo y la ganancia durante el mismo eJa a

importancia de la masa corporal matema sobre el crecimiento fetal. L~
mas Importante es

la masa corporal en relación con la estatura de la madre cerca del termino. SI la masa

corporal materna poco antes del parto es aproximadamente 120% del peso ~rporal

matemo ideal, la frecuencia de obtener lactantes con retraso del crearT\lento son mlmmas"
y el peso promedio al nacer se aproxima a 3,450 gms. (2). ,: ,.,' "

,

Tanto madres que previo al embarazo tenían sobrepeso, como ,las que ~anaron

excesivo peso durante el embarazo, se asocian con riesgO<' allos. de macroso~'a
fetal,

problemas durante el parto, tinte, meoonial del líquido amm~'co,'
y

.
cesareas no

programadas, asl como hipertenslón arterial
(pre-<JClampsialeciamps.a). s;' ~nsldera que

la ganancia de peso durante el embarazo d~beria ser de 12 ~g.
(1,11,2~). '
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PARIDAD:

El numero excesivo de gestas se asocia con la salud materno infantil. Se considera

que después del quinto embarazo, la mujer tiene el doble de

probabilidad de morir, que las mujeres en su tercer embarazo. Se mencionan a

continuación complicaciones más frecuentes:

- Alteraciones de las contracciones uterinas que originan trabajo de
parto prolongado y aumentan la probabilidad de ruptura uterina.

- Hemorragias obstétricas por inserciones anómalas de la plaoanta.

- Hemorragia post-parto como consecuencia de hipotonia o atonías
uterinas.

- Aparecimiento de diabetes gestacional. (2,6).

ESPACIO INTERGENESICO:

. Se ha comprobado en diversos estudios, que mientras mayor espacio (tiempo)
eXistaentra los embarazos, mayor será el peso del recién nacido. (13).

ABORTO HABI1UAl:

.
Este se define como tres o más abortos espontáneos consecutivos. Cuando la

pnmera gestación termina en un aborto espontáneo, la probabilidad de que el embarazo
siguiente termine igualmente en un aborto es de 12%.

.En los casos de incompetencia oarvical, la tasa de inserción aparentemente
despues del. tercer aborto espontáneo es 'del 70 al 85%, independientemente del
tratamiento utilIZado. (12).

INFERTILIDAD:

.
Se define como la incapacidad de lograr el embarazo dentro de un período de

tiempo estipulado, generalmente admitido de un año. La infertilidad puede ser de tipo

p~mano.o secundario. Así mismo, un embarazo de una madre inducida con medicamentos
(tipo omiten) corre un gran riesgo, puesto que este embarazo puede ser mú~iple. (1).

NIVEL SOCIOECONOMICO:

El bienestar matemofetal está fuertemente determinado por el nivel socioecon' .

de la familia y del lugar donde vive la madre, ya que ambos recibirán la mejor ate~::
profesional SI estas dos sITuaciones están presentes.

8

.
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ANALFABETISMO:

Se puede observar que madres analfabetas gestantes tienen mayor dificu~d para

comprender la importancia del control prenatal que las madres alfabetas.

DROGADICCION:

Este problema es muy grave, sobre todo si se debe a abuso de narcóticos. Debido

a la ignorancia de los efectos secundarios de estas drogas, las madres que los han

. utilizado por tiempo prolongado se exponen a mú~iples efectos secundarios tanto en,
detrimento de su salud, como en la del producto. En un estudio realizado, se encontró que

46.6% de la población fuma cigarrillos, 17% fuma marihuana, 0.6% consume cocaína, 0.6%

consume barbitúricos, 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 crónico durante

el embarazo son: deficiencia mental, microoafalia, fisuras palpebrales cortas, hipoplasia

maxilar, anomalías cardíacas y articulares, y suroas pulmonares anormales. (2).

INFECCIONES URINARIA:

--
Son més frecuentes las infeociones en mujeres embarazadas, debido a los cambios

anatómicos que ocurren en el sistema urinario, Es importante detectartas tempranamente,

ya que son la causa más frecuente de abortos y partos prematuros. (2).

PESO AL NACER DE NIÑOS 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 entra 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 crónicos degenerativos, con

complicaciones agudas del embarazo, anomalías morfológicas o funcionales del aparato

genital, entra otras. (6,17).

9
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CESAREA PREVIA:

La existencia de cicatrices uterinas anteriores se asocia a mayor frecuencia de

placenta previa, adherencias placentaria anonnales, ruptura uterim;, 'además' que para la

madre se aumenta el riesgo de presentar hemorragias anoirnale~., lesiori~s viscerales y

atonia uterina. (1,2).
. . .

GESTACION MULTIPLE:

Los partos mú~iples gemelares son más frecuentes en' raZa negra que en la blanca.

Existen dos tipos de gemelos:
.

.'

1.- Monocigótioos, idéntioos, uniovulares, del mismo sexo.

2.- Dicigótioos, fratemos, biovulares, no idéntioos.

La morbilidad matema aumenta de tres a siete veces en las gestaciones mú~iples.

Las principales causas de morbilidad matema son la 'maYor' incidencia de

hipertensión durante el embarazo (hasta un 20%), sépsis asociada a ruptura prematura de

membranas (3 veces más frecuente en embarazos gemelares), hemorragias masivas

postparto (cerca del 20% de todos los embarazos gemelares).Las oomplicaciones más

frecuentes son trabajo de parto preténnino, hipertensión arterial y'muerte feta'!.(1). .

Otras oomplicaciones del embarazo gemelar se dan en I~. embarazos cuyo
producto son. gemelos siameses. Afecta a 1 de cada 200 embarazos gemelares
monocigoocos. Los niños siameses son moncrovuJares y '.presefJt~n.-~I mismo. sexo y
cariotipo. (1).

. '. .

MUL TIPARIDAD:

Se oonsidera una mujer que ha llevado 2 o más embarazos hast8t8se dé viabilidad.

Con mayor frecuencia un mismo factor de riesgo aumenta las p:>sibilidadeS de varios tipos

de daños oon la multiparidad, que da oomplicaciones durante el embárazo mismo y el

parto, pudiéndose citar posición transversa, hemorragias, distoaas, plaoenta previa, entre

otros. (2,27).

PRE-ECLAMPSIA y ECLAMPSIA:

Todavia no se ha descubierto la etiologia básica de esta enfermedad. Muchos han

~onnulado varias hipótesis, pero nada es ooncluyente. Al inicio,. S"J ¡)enSó que era

un¡camente un problema de los seres humanos pero estudios recientes han puesto esto en

duda, ya que se enoontIÓ embarazos oomplicados oon oonvulsiones 'y ede,;,a en dos

gorilas (abuela y nieta gorila). (1,18). ,. .

10
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c"""n el Coleaio Americano de Gineoologia y Obstetricia (American College of
"""'::1-'- - .'-.' ..

tetricians & Gyneoologists), el diagnósticO de hipertensión en' el' embarazo' debe

O:rse por la presencia de los siguientes criterios: ,:.
h

1. Aumento de la presión arterial sistólica en 3D mmHg,o m"yor..

2. Aumento de la presión arterial diastólica en 15 mmHg o mayor.

3. Presión arterial sistólica de 140 mmHg o superior.

4. Presión arterial diastólica de 90 mmHg o superior.

Estas alteraciones de la presión arterial deben registrarse e~ dos tom~s distintas

con seis horas o más de diferencia entre una y otra.
. . .. .

PRE-ECLAMPSIA: Hipertensión asociada a proteinuria maY,or de 0.3 g/di en .orina

de 24 horas, o mayor de 1 g/di en una muestra aislada. Edema generalizado, edema y

fóvea de más de + después de 12 horas de reposo en cama o a.umento de peso de 2 Kg. o

más en una semana, o bien ambas oondiciones después de 20 semanas de gestación.

ECLAMPSIA: Aparición de oonvulsiones en una paciente oon cuadro de pre-

eclampsia.

HIPERTENSION CRONICA: Tensión arterial de 140190 mm,Hg o mayor antes del

embarazo,o antesde cumplirselas20 semanasde gestación:'
.

HIPERTENSION ARTERIAL TRANSITORIA: Desarrollo de' hipertensión arterial

durante el embarazo, o en el puerperio precoz en una paciente previamente, normotensa, .

cuya tensión se nonnaliza en los primeros 10 días postparto. No hay evidencia de pre-

eclampsia. . '.

Secundario a estos problemas hipertensivos y a~!,.ración hidrpelectrolíti,:" se

produoe mayor morbimortalidad matemotetal. Se ha identi,"cado mayor propol'Clon de

recién nacidos pequeños para edad gestacional, accidentes oerebrovascuiares

hemorrágioos en las madres, hemorragias vaginales por desprendimiento prematuro de

plaoenta nonnoinserta, insuficiencia renal, edema agudo pulmonar, síndrome de HELLP.

(1,19).

El tratamiento de la pre-eciampsia oonsiste en:

- Prevención de las crisis.

- Control de la hipertensión.

- Extracción del feto. ..'

Para la prevención de las crisis se ha utilizado sulfato de ~agnesio. En un estudio
se enoontró que el sulfato de magnesio no previene la eclampsia, y debído ajos efectos

secundarios de este medicamento, se reoomendó el mejoiar:niento' de las condiciones

fisiopatoJógicas del paciente o la tenninaci6n temprana del e,;,barazo. Existen evidencias

sustanciales que indican que la aspirina a dósis bajas previene el desarrollo de la pre-

eclampsia. (20,21).

11
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ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

El desarrollo de la hipertensión grave es la complicación mas frecuente y grave que

pueden desarrollar las pacientes con enfermedad renal durante la gestación. La

hipertensión es, ademas, la causa mas frecuente de muerte perinatal. La mortalidad

matema puede deberse a hemorragias intracraneanas, desprendimienta.placentario o fallo

renal.

También se ha encontrado un crecimiento intrauterino retardado, se obseNan peso,

talla y circunferencia cefalica 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. INSULlNO DEPENDIENTE.

!l. INSULlNO NO DEPENDIENTE.

La probabilidad de pronósTIcos saTIsfactorios para el feto, recién nacido y madre con

diabetes mellijus, está 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 respiratorias o urinarias, ya

que estos pueden desencadenar rapidamente un cuadro de oetoacidosos, que sera mal

tolerada por el feto. No deben de utilizarse hipoglucemiantes orales, sino preferentemente

insuirna. (23).

Son mas frecuente la pr&eelampsia, corioamnioiTIs y endometriTIs postparto.

También son frecuentes las hemorragias y cesareas.

El fero hijo de madre diabética sufre de malformaciones congénitas diversas,

hipoglicemias neonatales, macrosomias, enfermedad de membrana hialina, apnea al nacer
y bradicardia. Los sistemas cardiovascular y sistema neNioso central son mas

frecuentemente afectados en especial en madres que recibieron insuirna durante el tercer

trimestre del embarazo, (20),

DIABETES GESTACIONAL:

Se refiere a la intolerancia a la glucosa durante el embarazo, El diagnóstico se hace

al idenTIficar hipergiroemia de mas de 105 mgldl y se controla únicariiente con dieta, aunque

enlimitadasocasionesse requieredelusode insulina, .

Los problemas mas frecuentemente encontrados son: pre-eclampsia, pielonefrijis,

polihidramnios, abortos espontáneos, defectos al nacimiento, muerte fetal, niños

macrasómicos, hipogiroemia naonatal.

Las madres con diabates gestacional como anteoedente, tienen un riesgo
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de desarrollar 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 reumática con lesiones valvulares, así como a~eraciones de la

circulación sanguinea. Esto ú~imo se presenta mas severamente durante el embarazo.

pueden llegar a presentarse cuadros de insuficiencia cardiaca congestiva, anitmias

cardiacas maternas, y estenosis mijral.

El edema pulmonar durante el embarazo es influenciado por la administración de

agentes beta-adrenérgicos, pre-<!Ctampsia, eciampsia e insuficiencia cardiaca congestiva,

.En general, pueden llevarse a cabo las siguientes medidas con pacientes

cardiópatas embarazadas: restricción de sal, diuréTIcos, especialmente cloroTIazidas, Y si

fuese necesario, digitalización profiJacUca, (1,2),

Las medidas generales a aplicar durante el parto, en la gestante cardiópata son:

dilatación y parto en decúbijo lateral, oximelria arterial, control adecuado del dolor,

restrioción de la administración intravenosa de liquidos a 75 ocIh" administración de

oxigeno CCX1mascarilla, profilaxis antjtjrombótica,prevención del edema puimonar posparto,

HEMORRAGIAS:

Esta complicación del embarazo es un riesgo realmente serio para el bienestar

matemoinfantjl y matemofatal, entre los cuales pueden mencionarse corno cuadros clínicos

los siguientes:

A- IMPLANTACION O DESARROLLO PLACENTARIO ANORMAL:

- Placenta previa,

- Plaoenta acreta,

- Desprendimiento prematuro de plaCenta,

- Mala hidlaTIdiforme,

- Embarazo ectópico,

- Aborto,
B,- TRAUMATISMOS DURANTE EL PARTO O DURANTE EL EMBARAZO

..

La plaCenta previa no suele mejorar, sino hasta que se intemumpa el embarazo

mediante cesarea, y la morbi-mortalidlad del recién nacido está determinado por la edlad

gestacional.

En el desprendimiento prematuro de plaoenta normalmente inserta, se ve a!leradla la

ocigenación adecuada del feto y por consiguiente, los problemas al sistema neNioso

central y renal, e incluso existe el riesgo que se presente muerte fetal. (1,2),

I

1
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ANEMIAS:

En una mujer no embarazada, el valor de hemoglobina menor de 12 g/di se

considera anemia, no así en la mujer embarazada, debido a la hemodilución a las 8 o 10

semanas de gestación, en las cuales la hemoglobina puede llegar hasta 10 g/di como limrte

normal. En las anemias férTicas son más frecuentes los cuadros de pre-eclampsia,

eclampsia, desprendimiento prematuro placentario, así 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, aspiración
meconial, traumatismos fetales, síndrome de post-madurez, y los letos presentan
disminución de la grasa subcutánea, 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 (corio-amnioitis) por agentes como

Mycoplasma hominis, Bacteroides bovis, Gardenella vagina lis, Streptococcus grupo B,

Peptostreptococcus, E. coli y Entenococo.

La enlermedad de membrana hialina es la más frecuente complicación respiratoria

presentadaen el feto al producirse ruptura prematura de membranas. ..

Antes que éste llegue a término, la hlpopiasia pulmonar es ta complicación más

frecuente de ruptura prematura de membranas si se produce antes de las 26 semanas de

gestación.
.

Entre otras complicaciones que pueden citarse, se encuentran: abruptio placentae,

sufrimiento fetal, malfonmaciones fetales y anomalías congénitas. (1,2).

POLlHIDRAMNIOS:

Se refiere a la presencia de más de 2 Irtnos de líquido amniótico en cualquier

momento de la gestación. Entre las causas maternas se encuentran: isoinmunización Rh,

diabetes. Existen causas placentarias, pudiéndose citar corioangioma piacentario y el

síndrome de placenta circunvalada. Entre las causas fetales se encuentran: gestación

múltipie, anomalías letales, alteraciones del sistema nervioso central, gastrointestinal,

genrtourinario, malformaciones esqueléticas, tumores fetales, anomalías cardíacas,
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alteraciones cnomosómicas, síndrome genétioos, trastornos hematológioos, infecciones

intrauterinas, etc.

ISOINMUNIZACION:

-1

Células fetales pueden entrar a la circulación materna en cualquier momento

.durante el embarazo, pero transfusión feto-matema es más común en cuadros de traumas

relacionados al parto o amniocentésis. Hasta un 50% de madres presenta células fetales

demostrables, pero el volumen raramente excede 0.2 ce. Se requiere aproximadamente de

1 ce de sangre para sensibilizar a la madre a los antígenos de células fetales. Debido a

que la mayoria de eventos hemorrágioos transplacentarios ocurren cerca del momento del

parto, las madres Rh negativas raramente se sensibilizan a células letales Rh posrtivas

antes de finalizar el primer embarazo, a menos que hayan sido transfundidas previamente

con sangre Rh positiva. El riesgo de sensibilización aumenta con cada hijo Rh positivo. La

incidencia de enfermedlad hemolitica tipo Rh se ha disminuido utilizando inmunoglobulina

Rh profilácticamente al finalizar un parto, aborto o amniocentésis en mujeres Rh-negativas

no sensibilizadas.

Pueden además asociarse sub-grupos sanguíneos tipo Kell, Duffy, Lewis, Kidd. M,

S y otros, a eventos de sensibilización. Los antígenos componentes del sistema Rh que

menos reacción dan, pueden asociarse a enfermedad hemolrtica del recién nacido. (1).

Así, pues, se han expuesto las diversas y más frecuentes patologías que suelen

presentarse en embarazos considerados de ALTO RIESGO. Se ha comentado

brevemente las conductas a seguir en cada caso, y el pronóstico matemo-fetal y materno-

infantil. Es por eso que el conlnol del embarazo de este tipo de

paciente es tan importante, y la atención del mismo debe eStar en manos especializadas,

que no sólo dispongan del conocimiento sobre el manejo de tales patologías, sino también

cuenten con los recursos materiales adecuados para que tanto madre como hijo reciban la

mejor atención posible.

I
.
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VI. METODOLOGIA

A. SELECCION DEL TEMA:

Se seleccionó el tema de morbilidad en pacientes con embarazo de atto riesgo, ~n
I

base a la observación realizada tanto a nivel rural, como hospitalario, que la mujer en

I

Guatemala no recibe orientación adecuada desde el inicio de la edad fértil, sobre el

.embarazo como una entidad médica que conlleva riesgo, tanto para la madre, como para el
niño, y que las gestiones no siempre tienen un adecuado controlmédico.

B. TIPO DE ESTUDIO:

El estudio es de tipo descriptivo.

C. SUJETO DE ESTUDIO:

Pacientes cuyo embarazo se haya clasificado como embarazo de atto riesgo a
través de la utilizaciónde la Escala de Coopland (v. Anexo), en el Departamento de
Gineco-Obstetriciadel HospitalGeneral San Juan de Dios, durante los meses de marzo a
abrilde 1,996.

D. TAMAÑO DE LA MUESTRA:

Por ser este estudio de tipo descritivo, se tomalÓn dos meses, lo que se considera
conveniente en base a recursos económicos y tiempo. Aproximadamente 1,500 pacientes
fueron ingresadas al Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospttal General San Juan

de Dios durante los meses de mar:zo a abril de 1,996: a los cuales se les aplioó la ficha
dlnica perinatal.

16
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E. CRI1ERIOSDE INCLUSION
y EXCLUSION:

a) INCLUSION:
..'

Pacientes portparto en quienes a !raves de la hoja de SIP (Sistema

de Información Perinatal) se detectaron factores de riesgo que las
induya en la categoría de pacientes con embarazo de atto riesgo

según la Escala de CoopIand (v. Anexo).

b) EXCLUSION:
.' .

Pacientes con fichas dinicas con Intonrnación Incompleta.

F. ELEMENTOS:

a) Unidad de Análisis:
- Hoja del Sistema de IntormaciónPerinatal. .- Tabla de CoopIand para detecCiónde embarazo de atto nesgo.

RECURSOS

1. MATERIALES:

1.- Papelería de recolección de datos: Historia Clínica Perinatal

- Base del CLAP I OPS I OMS.
2.- Tabla de CoopIand.
3.- Equipo de Oficina.

4.- Biblioteca.

ASPECTOS ETlCOS DE LA INVESTlGACION

En el caso del presente estudio, no se manipularán pacientes, sino únicamenle la
boleta del Sistema de IntormaciónParinatal CLAPI OPS I OMS.

-.
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PLAN PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se recolectarán los datos descritos en la HOja del Sistema de Investigadón Perinatal

Base en todas las pacientes postparto, ingresadas al Departamento de Gineco-Obstetricia

del Hospital General San Juan de Dios, durante los meses de malZO y abril de 1,996. De

ellas se selecdonaron las pacientes que llenaron criterios de Embarazo de Alto Riesgo

según la Tabla de Coopland (con puntuadón de 3 a 6 puntos), la cual fue la muestra del

presente estudio.

VII. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Una vez selecdonada la muestra de pacientes con Embarazo de Alto Riesgo, se

procedió a describir la morbilidad que éstas presentaron.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Y TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los datos obtenidos serán ordenados en gráficas y tablas de doble entrada, para
que sean sometidos a un minucioso análisis, según las recomendaciones.

Luego, se realizará un informe final, el cual será presentado a la Facultad de
Ciendas Médicas de la Universidad de Sen Carlos de Guatemala, para que sea sometido a
revisión y aprobación, previo al Exámen Público para optar al titulo universitario de Médico
y Cirujano.
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!!I Definición de las Variables:

VARIABLE

Embarazo de Alto

Riezgo

Edad Matenna

Paridad

, Antecedentes

Obstétricos

Abortos

DEFINICION

.CONCEPTUAL '
DEFINICION .

OPERACIONAL

Las gestantes de alto Bajo Riesgo
riezgo son aquellas en Alto Riesgo

donde la madre, feto o
neonato tienen mayor
probabilidad de enfermar o
morir, y padecer secuelas

antes o después del parto.

Tiempo transcurrido desde Años

el nacimiento.

Embarazo, Preñez.

Datos anteriores actuales
relacionados con la
gestación.

Ninguno
1a4
>de5

Datos médico I

Quirúrgicos del

aparato reproductor

femenino.

Presente/Ausente.

Pérdida del producto de la Espontáneo

concepción antes de que Provocado

sea viable.
.
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ESCALA DE

MEDICION

Nominal

Razón

Numerica
Discreta

Nominal

Nominal
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VARIABLE

Cesárea

Grupo
Sanguineo.

Factor Rh
(Rhesus)

Hipertensión Arterial.

Peso

Talla

Espacio
Intergenésico

Pre-eclampsia

- --

DEFINICION

CONCEPTUAL

-

DEFINICION

OPERACIONAL

Operación por la que se Primera
libera al feto por la pared Segunda
abdominal y uterina. Tercera o más.

Categoria en que se Grupo A
clasifican los individuos Grupo S
según su variedad de Grupo AS
aglutógenos de sus Grupo O
hematies y el suero.

Aglutinógeno de los Rh Positivo
glóbulos rojos de los Rh Negativo
monos del género Rhesus.

Aumento de la presión
sangu inea más allá de
140/90 mmHg, o presión
arterial media mayor de
105 mmHg.

-.
Masa Corporal

Estatura

Periodo del tiempo que Años
separa un embarazo con
el otro.

Más de 140/90

Menos de 140/90

Kilogramos

Centímetros

Sindrome caracterizado Presente
por hipertensión arterial, Ausente

proteinuria y edema.
Exclusivo del embarazo
y/o puerperio.

20
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ESCALA DE
IMEDICION

I
Ordinal

Nominal

Nominal

Razón

Razón

Razón

Nominal

Nominal

..
I
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VARIABLE

Eclampsia

Anemia

Cardiopatía

Diabetes Mellitus

Infección del

Tracto Urinario

I
DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION ESCALA DE
OPERACIONAL MEDICION

Pre-eclampsia acompañada del Presente

sindrome convulsivo. Ausente

Nominal

Razón

Numerica
Discreta

Nominal

============== RELATIVASA LA GESTACION ============= ==========

Estado de
Membranas
Ovulares

Disminución del caudal Menor de 11.5 o
hemoglobinico o del # de Mayor de 11.5
eritrocitos, menor de 11.5 g/dI. g/di de

hemglobina.

Enfermedad relativa al corazón. Presente
Ausente

Trastomo del metabolismo del Presente
carbohidrato caracterizado por Ausente
hiperglicemia, glucosuria, se,
poliuria y adelgazamiento
progresivo.

Presencia de más de 100,000 Sintomática
colonias de patógenos en orina. Asintomática

Presente
Ausente

Determinación del estado de las Enteras

membranas ovulares. Rotas

21
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VARIABLE

===============

--

,
DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

--

ESCALA DE
MEDICION

1

RELATIVAS A LA GESTACION === ==========

Estado de Determinación del estado de Enteras
membranasovulares las membranasovulares. Rotas

Ruptura Prematura

de Membranas

Ovulares

Hemorragia en el

Embarazo.

Embarazo Múltiple.

Amenaza de Parto

Prematuro.

Infección Puerperal

Ruptura de las membranas

ovulares antes del inicio del Presente

trabajo de parto. Ausente

Sangrado anormal del
aparato reproductor durante
el embarazo. Del Primero,

del segundo, o del

Ocupación de la cavidad tercer Trimestre.

uterina por más de un feto.

Dos o más
Inicio del trabajo de parto Productos.
con membranas intactas,
antes de las 37 semanas de Presente
gestación. Ausente

Infección del aparato genital
que se extiende
secundariamente hacia Presente
otros órganos. Ausente
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Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

I

I

I
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VARIABLE

------------------------------

Recién nacido bajo

en peso

Recién nacido

Mortinado

Recién nacido

Macrosómico.

Presentación

Edad Gestacional

Amenaza de Parto

Prematuro.

Retardo de

Crecimiento

Intrauterino

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL

..~
'

ESCALA DE

MEDICION

======== RELATIVAS AL FETO ========= ==========

Neonato con peso menor de Menor de 2,000

2,000 gramos. Gramos.

Recién nacido mayor de 20 Ninguno" .
semanas de gestación, que Uno o más.
nace muerto.

. .'

Recién nacido mayor de Mayor o igual a
3,000 gramos. 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
concepción.

Cefálica
Podálica
Transversa

Inadecuada.. comelación Presente
entre el tiempo de evolución Ausente
del embarazo y el tamaño
del feto.
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Nominal

Razón

Nominal

Numérica
Continua

Nominal



VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
'-

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

Retardo de Inadecuada conrrelación Presente Nominal

Crecimiento entre el tiempo de evolución Ausente

Intrauterino del embarazo y el tamaño
del feto.

Desproporción Disparidad entre el diámetro Presente Nominal

Cefalo-Pélvica. de la cabeza fetal y las Ausente
dimensiones de la pélvis

materna.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE

CONCEPTUAL OPERAflONAL MEDICION

Al.fabeta Persona capaz de leer y Presen!e Nominal
escribir. Ausente

Escolaridad Grado de formación Primaría Ordinal
académica. Secundaria

Universitaria

Estado Civil Condición social de un Soltera, Casada, Nominal

Iindividuo. Unida, Viuda.

OTRAS VARIABLES
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GRAFICA DE GANTT

1 xxx
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13

xxx

xxx
xxxxx

xxxxx
xxxxxxxxxxxxxxx

xxxx
xxxxx

xxxxxx
xxxx

xxx
xxx

xxxxx

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.

2.- Elección del asesor y revisor. .

3.- Recolección del material bibliográfico.

4.- Elaboración del proyecto, conjuntamente con asesor y revisor.

5.- Aprobeción del proyecto por la Coordinación de T ésis.

6.- Ejecución del trabajo de campo.

7.- Procesamiento de datos, Elaboración de tablas y gráficas.

8.- Análisis y Discusión de resultados.

9.- Elaboración de Conclusiones, Recomendaciones y Resumen.

10.- Presentación del Informe Final para correcciones.

11.- Aprobación del Informe Final.

12.- Impresión del Informe Final y Trámijes administrativos.

13.- Exámen Público de Defensa de la Tésis.
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EDAD FREC %

MENOR DE 16 ANOS 7 2.19

16A35ANOS 258 1K).89

MAYOR DE 35 ANOS !14 16.92

TOTAL 319 100.00

--
~

I

CUADRO NUMERO 1

EDAD DE PACIENTES CDN EMBARAZO DE AlTO RIESGO

DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

DURANTE LOS MESES DE MARZO A ABRIL DE 1,996

FUENTE: I30IeIa de recoleccion de datos.

I

I
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NUMERO DE PARTOS FREC %

NINGUNO 1~ 49.42

1A4 108 33.85

MAYORDE5 53 16.62

TOTAL 319 100.00

I GRAFICANo. 1
EDADDE PACIENTESCON EMBARAZO DE ALTO
RIESGO DETECTADOS EN H.G.S.J.D.o DURANTE

.. MARZO A ABRIL DE 1,998

100 10.88 ..

20

/
80'

80 /

40/

o
e 18 AAo8 18 A 38 AAo8 , 38 AAo8- EIWI

PU8NTElIoIetade ,na1luU."""". H.G.8..UI.o"-t8I- ... J-
doDIoo.
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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

FUENTE:Boleta de recoleccic!n de datos.

I
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PESODE RN. FREC %
MENORDE2~ KGS. 14 8.70

2.5 A 4 KGS. 141 87.57
MAYORDE4 KGS. 6 3.73

TOTAL 161 100.00

.

GRAFICA No. 2
PARIDAD EN PACIENTES CON EMBARAZO DE

ALTO RIESGO DETECTADOS EN H.G.S.J.D..
DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996"

80
80
40 ../

30
,-

/
20'

tO

o
NINGUNO tA4 'DEI- _lIADO

P'UINTEl8oI8ta.. ..aalluUn." d8to8.. H.G.LI.D.- ... ........-.
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CUADRO NUMERO 3

PESO EN RECIEN NACIDOS ANTERIORES

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.

FUENTE: Boleta de recolecclcfn de datos.
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PATOlOOIAS FREC %

2 O MAS AS o Hx. INFERTIUDAD 10 3.13

HEMORRAGIA POSPARTO/lUI 1 0.31

TOXEMIA o HTA 37 11.60

CESAREA PREVIA 60 18.81

PARTO DlSTOSlCO 4 126

NO Hx. PATOlOOlCA 2m 64.119

TOTAL 319 100.00

~
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20
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CUADRO NUMERO 4

GRAFICA No. 3
PESO DE RN ANTERIORES EN PACIENTES CON
EMBARAZO DE ALTO RIESGO DETECTADOS EN

.J;I,G.S,J.D.* DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,996

87.157 "

8.70"
..-

. 2.15 KGS. 2.f5A4KGS.

FUENTE: BoI.t. de rwooleool6n.dGtoe.

- PESO EN RN

.JLN.- 118d68N1c1d1a.. H.as.J.D..~o..r.I"J...DI-.
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PATOLOGIAS EN HISTORIA REPRODUCTlVA DE PACIENTES

CON EMBARAZO DE AlTO RIESGO

DETECTADOS EN El HOSPITAL GENERAl SAN JUAN DE DIOS

DURANTE lOS MESES MARZO Y ABRIL DE 1,996

3.73"

> DE 4 KGS,

FUENTE: Boleta de recoleccicin de datos.
.. AS - Abono.
.. Hx. - HDtoria

* HTA ~ HipenenaicSn Aneriol.
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TRASTORNOS AOOCIAOOS FREC %

CIRUGIA GINE. PREVIA 11 3.45

ENFERMEDAD RENAL CRONICA O 0.00

DIABETES GESTACIONAL 4 1.25

DIABETES MELLlTUS 9 2.82

ENFERMEDAD CARDIACA 4 1.25

OTROS 33 10.35

NINGUNO ~80.88

TOTAL 319 100.00

,

GRAFICA No. ..
PATOLOGIA EN Hx.' REPRODUCTIVA DE PCTES.

CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO DETECTADOS
EN H.G.S.J.D.' DURANTE MARZO A ABRIL DE 1,998..
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CUADRO NUMERO 5

TRASTORNOS MEDICOS O OUIRURGICOS

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.

FUENTE: BoIeIB de ",coleccIÓn de datos..GINE.-Ginecológica.
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PATOLOGIA FREC %
HEMORRAGIA VAGINAL >20 SE~ 10 3.13

ANEMIA 1 0,31

POSMADUREZ 3 0.94
HIPERTENSlON ARTERlAl 141 44.20

RUPTURA PREMATURA MEMBRA 31 9.72

POllHIDRAMNIOS l ' 0.31
RETARDO CREC.. INmAUTERlN 5 1.56

EMW'.RAZO MULTIPLE 12. 3.76
MALA PRESENTACIONFETAL 55 17.25

ISOINMUNIZACIONRh. 1 0.31
NINGUNO 59 18.49
TOTAL 319 100.00
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CUADRO NUMERO 6

PATOLOGIA EN EMW'.RAZO ACTUAl

EN PACIENTES CON EMW'.RAZO DE AlTO RIESGO

DETECTADOS EN EL HOSPITAL GENERAl SAN JUAN DE DIOS

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

FUENTE: Boleta de recoleccjc{n de datos.
. SEM.- Se_.
. CREC. = CRECIMIENTO

.
=
I
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IX. ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS

Mil quinientos (1,500) pacientes ingresaron al Departamento de GinecxK)bstetricia

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 allo riesgo

tres cientos diecinueve (319) en total según la escala de Coopland.

CUADRO No. 1;

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

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

El 11.19% de los pacientes presentaron embarazo de allo riesgo antes de los 16 años y

despuás de los 35 años.

CUADRO No. 2:

En este cuadro se demuestra que un 49.52% de pacientes fueron primíparas. Un

33.85% tenían de 1 a 4 partos anteriores y 16.03% presentaron más de 5 partos. Estos

altos porcentajes se pueden atribuir a varios factores como: socioeconómioos y la

insuficiencia de servicios médioos de control prenatal a la población.

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% refirió 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 naoar. Estos porcentajes no son confiables, ya que estos datos se obtuvieron

directamente de la madre y no de fuentes más confiables.

CUADRO No. 4:

Referente a patologías en historia reproductiva, se pudo detectar que un 64.89% de

los 319 pacientes no presentaron ninguna historia patológica. Un 18.81% tenían como

antecedente oasáreas anteriores. Un 11.6% refirió toxemia o hipertensión arterial previa.

Un 3.13% tenían historia de dos o más abortos o historia de infertilidad. Un 1.26% tiene

como antecedente importante de parto distósico y un 0.31% tenía historia de parto

distósico. Igualmente podemos mencionar que estos datos se obtc",lercn directamente de

! la madre.

J
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CUADRO No. 5:

Con respecto a los trastornos mediDOS o qUirúrgioos enoontrados en la histona

pennatal de la población estudiada, se puede observar que un 3.45% tenían un tratamiento

quirúrgioo previo. El 2.82% tenían diabetes mellrtus yel 1.25% presentó
otros

antecedentes oomo síndrome oonvulsivo, asma y enfenmedades de la piel. El 80.88% no

presentó ningún antecedente medioo quirúrgioo. Pero si presento otros trastornos que las

clasificaron oomo embarazo de alto riesgo.

CUADRO No. 6:

La morbilidad más frecuente detectada en la población estudiada fue la hipertensión

arterial 44.2%, en oomparación oon el 15% registrado en la literatura. La segunda

morbilidad más frecuénte fue la ruptura prematura de membranas oon un 9.72%, la

literatura registra un 17%. Un 3.76% presentó embarazo múltiple, oomparado oon 5 por

cada 1,000 habrtantes en blanDOS y 57% por cada 1,000 habitantes negros. Un 3.13%

presentó hemonragia después de las 20 semanas de edad gestacional. Un 1.58% presentó

retardo de crecimiento intrauterino, utilizando oomo método diagnóstioo la medición de la

altura uterina. En la Irteratura se registra este problema en un 2 a 5%. El 0.31% de la

población presentó polihídramnios, oomparado con 1.5% en la literatura. El diagnóstioo

polihidramnios fue hecho por clínica. Un 17.25% de pacientes presentaron mala

presentación fetal. El 0.31% de la presentación presentó anemia fénrica; este porcentaje

tan bajo puede atribuirse a que no es de rutina realizar control de hamatologia a estos

pacientes. El 00.91% de la población estudiada presentó postmadurez en su embarazo,

comparado con 1.1% de la literatura. La edad gestadonal se calculó en base a la fecha de

ú/tjma menstruadón, y en muchos de los casos las madres no recordaban la misma.
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x. CONCLUSIONES

1.- El 80.89% de los padentes con a~o riesgo está concentrado entre las

edades de 16 a 35 años.

1.- El 49.52% de las pacientes estudiadas con embarazo de alto riesgo no

tenian un parto anterior.

1.- El 93.73% de la pobladón estudiada tuvieron redén naddos entre 2.5 a

4 kg. de peso al nacer.

1.- De las padentes estudiadas el 18.81% presentaron historia de cesárea

previa. El 64.89% no presentó ningún antecedente patológico, pero si

resentaron otros factores de riesgo que los incluye en embarazo de a~o

riesgo. El 11.6% presentó toxemia o hipertensión arterial.

¡" El tratamiento quirúrgico ginecológico previo representa el trastorno

más frecuente con 3.45% de la población estudiada. .

!.- La morbilidad más frecuente en ia población estudiada es la hipertensión

arterial con un 44.2%. El 17.25% de la pobladón estudiada tuvo mala

presentación en el momento del nadmiento. La ruptura prematura de

membranas se registró en un 9.72%. 3.76% presentó embarazo mú~iple.

El 3.13% presentó hemonragía vaginal después de las 20 semanas de edad

gestadonal.

!
I
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XI. RECOMENDACIONES

1.- Rea[izar un estudio más detallado de las morbilidades más frecuentes

para poder dar a [os pacientes e[ manejo adecuado de sus problemas.

2.- Mejorar el sistema de control prenatal para poder detectar a las madres

con embarazo de alto riesgo lo más temprano posible y ofrecerles el
mejor tratamiento.

3.- Mejorar el sistema de recolección de datos de las pacientes evaluar el

uso d~ estudios de gabinete en todos los pacientes para te~er un mejor

diagnostico.

4.- Realizar conferencias sobre educación sexual a todos los adolescentes

esto nos ayudará a disminuir la morbilidad en dicha población.

42
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XII. RESUMEN

Se realizó un estudio descrptivo de morbilidad en pacientes embarazadas de AlTO

RIESGO, que ingresaron al Departamento de Gineco-Obatetricia del Hospital General San

Juan de Dios, durante los meses de marzo a abril de 1,996.

Este estudio se realizó con el propósito de identificar las causas de morbilidad en

pacientes con embarazo de alto riesgo en dicho hospital.

Se llenaron 1,500 hojas de e[ CLAP I SIP de las pacientes que ingresaron al

Departamento de Gineco-Obstetricia durante los meses de marzo a abril de 1,996. Se

detectaron las pacientes que presentaron 3 o más puntos de riesgo según 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 más de 7 puntos,

que las catalogaban como riesgo severo.

A través de este estudio se logró detectar que la morbilidad más frecuente en esta

población fue la hipertensión arterial con un 44.2%, seguido de ia mala presentación del

feto con un 17.25%.

Se recomienda un estudio más detallado de las mOrbi[idades, mejorar el control

prenatal, mejorar e[ sistema de recolección de datos y dar un buen plan educacional en

reproducción humana a los adoiescentes.
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ANEXO No. 2

TABLA DE COOPLAND

PARA DETECCION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO (1)

NOHBRE :
FUR:

EDAD: G:- P:- Ab-
FPP'-

HISTORIA REPRODUCTIVA

EDAD:
t-1enor 16a =1
16-35 a =0
Hayor 35a

""2

NGmero partos:
Ninguno =1
1 a 4 =0
Más'de S=Z

2 o más Abortos
o !Ixinfertili-
dad -1

Hemorragia

postparto/LUI=l
------

Hijos:
Mayor 4 Kg-1

Menor 2.5K& =1

Toxemiao IITA=2
Cesáres pre-

via =2
Parto anor-
malo dificil=2

TOTALES:

PUNTUACION TOTAL:

TRASTORNOS MEDICOS O
QUIRURGICOS ASOCIADOS
Cirugía gineco
lógica previa~l,-----
Enf. renal
crónica =1
Diabetes ges-
tecloosl =1
Diabetes
mellitus =3
Enf. cardl-
aca ""3
Otros transtor-
n09 médicos im-
portantes
(puntuación de
1 a 3 pt según
la gravedad) ""

EHBARAZO ACTUAL
Hemorragia
vaginal:
Menos 20s =1
Nás 20s =3
Anemia = 1
Pósmadurez=1 ------
Hiperten-

z!ón =2
Ruptura pre- ------

matura de
membranas =2
Polihidram- ------

nios =2
Retardo de
crecimiento
intraute-
rino =-3
Embarazo

múltiple=-3
Mala presen- ------
tación =3
Isoinmuniza
c!ón Rh =3-

~JQrnM'lK
It &'C . N IN

J ¡ j;{1

.

.1
.

/":
I

I 'O"~

.L-.y-t-..~ 1/: I,- I ~ .- X! ! i ,a

-1 ':. I

! " i
1

"
-"..

(suma de las 3 columnas)

BAJO RIESGO: 0-2 puntos

ALTO RIESGO .3-6 puntos
RIESGO SEVERO: 7 -8 puntos
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