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L INTRODUCCION

Fnel area de Obstetricia del Centro Médico Militar no se cuenta con
trabajos sistematicos para la actualizacién de las principales causas de
" morbilidad y mortalidad, por lo que es importante realizar un estudio para
conocer la prevalencia de los diferentes riesgos durante el embarazo, parto
y puerperio; por lo que el estudio que a continuacién se presenta tiene
como proposito y objetivo identificar los factores de riesgo para poder -
tomar medidas preventivas que permitan disminuir o anular los riesgos a

través de cambios posteriores en el protocolo de manejo.

Para llevarlo a cabo se estudiaron todos los expedientes de partos
atendidos en esta institucion en el periodo comprendido de enero de 1,990 a
marzo de 1,999, excluyendo todas las historias clinicas incompletas. Se
recopilo la informacién pertinente en las boletas de recoleccion de datos

creada para esta finalidad y la clasificacién de Cooplan (ver anexos 1y 2).

El estudio incluyé 1,368 expedientes, identificando 619 (45.24%)
embarazo de alto riesgo, siendo las principales causas: cesirea previa,
ruptura prematura de membranas ovulares, trabajo de parto pretérmino,
preeclampsia y amenaza de aborto; y en menor frecuencia: hemorragia del

tercer trimestre, embarazo miltiple y eclampsia.

Ademas se pudo concluir que de las historias clinicas estudiadas el
22.14% presentaron el antecedente de embarazo de alto riesgo, el 82.32%
es de clase media, el 4.02% se encontrd en edad de riesgo y la tasa de

mortalidad materna es de 0.



Con base en los resultados se recomienda la utilizacién de la
clasificacion de la paciente con alto riesgo del test de Cooplan al inicio del
embarazo para hacer un mejor seguimiento, reevaluacién y actualizacion de
los protocolos de manejo de la paciente con alto riesgo, elaboracion de
programas para la atencion de dichas pacientes y la creacion de una clinica

de alto riesgo obstétrico, y asi, disminmur la morbilidad presente en este

grupo.

II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Cada afio se estiman 200 millones de embarazos en el mundo de los
cuales el 40% de ellos presentan algin riesgo durante el embarazo y

aproximadamente el 15% de ellas necesitan atencion especializada.(15)

El embarazo de alto riesgo se define como, un embarazo que impone
un aumento (probable o bien definido) de los peligros para la vida o la
salud de la madre o de su producto. El efecto puede presentarse durante la
gestacion, trabajo de parto, parto y el puerperio, presentandose
complicaciones en la madre, el feto o recién nacido. Durante los tltimos 5
afios en el pais solamente el 46% de los embarazos han sido normales,
mientras que el 54% presentaron factores de riesgo, de los cuales el 28%
tuvo trabajo de parto prolongado, 32% present6é sangrado excesivo, 17%
presentd infecciones vaginales y el 12% convulsiono durante el trabajo de
parto.(6) La tasa de mortalidad materna en Guatemala es de 200 por
100,000 nacidos vivos, lo que se considera una tasa elevada de mortalidad

materna.(15)

Los factores que determinan que un embarazo sea de alto riesgo son
los siguientes: Edad de la madre mayor de 45 afios, madres menores de 17
affos, multiparidad, que la madre utilice drogas o alcohol, enfermedades
crénicas de la madre (como hipertension, cardiopatias, diabetes, etc.) y
factores econémicos. Dichos factores son muy frecuentes en las mujeres en
edad reproductiva por lo que hace que este problema (embarazo de alto

riesgo) sea frecuente (54%) en el pais.(3,6)




11 JUSTIFICACION

En el medio nacional el embarazo de alto riesgo es muy frecuente ya
que el 54% del total de los embarazos han tenido algin tipo de
complicacién durante el mismo, parto o puerperio, sin embargo, en el
Centro Médico Militar como institucién se desconocen las principales
causas de morbilidad y mortalidad por lo que hace necesario realizar un
estudio para conocer la prevalencia de los diferentes riesgos durante el

embarazo, parto y puerperio, en dicho hospital.

Esto ayudara a la institucién a identificar cuales son los factores de
riesgo en los cuales se deben tomar medidas preventivas y efectuar los
estudios pertinentes que permitan disminuir o anular los riesgos a través
de cambios posteriores en los protocolos de manejo y tratamiento a la

mujer con estas caracteristicas.

Se estudiaran a todas las pacientes con embarazo de alto riesgo

comprendido en el periodo del 1 Enero 1990 al 31 de Marzo de 1999.




General:
Describir los factores de riesgo, presentes en las mujeres
embarazadas que consultan al Centro Médico Militar en el periodo

comprendido entre Enero de 1990 y Marzo 1999.

Especificos:
1. Describir los factores de riesgo prenatales mas frecuentes en mujeres

embarazadas.
2. Establecer la prevalencia de embarazo de alto riesgo.
3. Describir la morbilidad en el embarazo de alto riesgo.

4. Describir la mortalidad en ¢l embarazo de alto riesgo.




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

Existen distintos esquemas para la clasificacién del embarazo de alto
riesgo. Todos estos sistemas incluyen entre los factores de alto riesgo las
complicaciones médicas que afectan a la madre y una historia obstétrica
con antecedentes. La mayoria de estos sistemas dan diferentes valores
numeéricos a los factores de alto riesgo, dependiendo de la gravedad de sus
efectos scbre la gestacion, y tienen como resultado una puntuaciéon que
refleja la importancia del problema; estos sistemas se han incorporado con
el fin de clasificar a las pacientes en categorias de bajo riesgo, alto riesgo y

Tiesgo Severo.

A continuacion se presenta el sistema de puntuaciéon de Cooplan, el
cual, considera diferentes factores, a los cuales se le da un valor numérico
de 1 a 3, dependiendo del impacto potencial sobre la evolucién del
embarazo. Una puntuacién de 0 — 2 embarazo de bajo riesgo; 3 — 6
embarazo de alto riesgo; 7 0 mas embarazo de riesgo severo. (Ver anexo
No. 2)

A continuacién se describen las diferentes patologias mas frecuentes del

embarazo de alto riesgo las cuales se dividen de la siguiente manera:

A.- Maternas
B.- Placentarias
C.- Fetales



A.- Maternas
1.- PREECLAMPSIA — ECLAMPSIA:

Este es un padecimiento peculiar de la mujer embarazada; este
sindrome se caracteriza por hipertension arterial y proteinuria, que ocurre
habitualmente en el Gltimo trimestre del embarazo o en el puerperio
inmediato (excepto cuando estd asociada a mola hidatidiforme). La
Eclampsia es en realidad el grado mas intenso de la Preeclampsia; se
caracteriza por la aparicién de convulsiones y coma ademds de los otros
signos y sintomas de la Preeclampsia.(13) La enfermedad hipertensiva

cronica y las enfermedades renales pueden preceder a éstas.

Las primigravidas de cualquier edad constituyen el grupo mas
cominmente afectado, las pacientes sin control prenatal, hipertension
cronica y la elevacién de mas de 30 libras durante el embarazo aumentan la
probabilidad de Preeclampsia — Eclampsia (2). En EUA de 6 — 7% de
todas las embarazadas desarrollan Preeclampsia. El 5% de ellas presentan
Eclampsia, y de este grupo aproximadamente 5% fallecen por la
enfermedady sus complicaciones.(3)

Sintomas y Signos: La preeclampsia se caracteriza por hipertension
cuando la presion sistdlica es de 140 mmHg o una diastélica de 90 mmHg
0 mayor; edema generalizado debe aparecer por arriba de la cintura, estas
pacientes tienen por lo general un incremento de peso de 1.8 Kg. o mas en
un periodo de 1 a 2 semanas entre la 24°. Y 35° semanas de gestacién o un
aumento de 9 Kg por semana, desde la 35°. semanas de gestacién; Y
proteinuria implica un resultado de una cruz o ma4s, un minimo de 100
mg/100 ml o concentracion proteinica urinaria de 1 a 4 gr/100 ml en orina
de 24 horas; Cefalea intensa, persistente y generalizada, vértigo, malestar v

la irritabilidad nerviosa, escotomas centelleantes y la ceguera parcial o total
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son causados generalmente por el edema cerebral y la hemorragia o el
desprendimiento de retina. El dolor epigastrico, la ndusea y el dolor
hepatico, son el resultado de la congestion, de la trombosis del sistema
periporta y las hemorragias subcapsulares. En la eclampsia se presentan

todos los signos y sintomas anteriores més convulsiones.

Complicaciones:

Tempranas: Al rededor del 5% de las pacientes preeclamticas
desarrollan preeclampsia (las convulsiones aumentan la frecuencia de
morbi-mortalidad fetal en 40 veces y materna en 10 veces). La ceguera por
desprendimiento de la retina o por hemorragia intracraneana. El
desprendimiento prematuro de la placenta ocurre en el 30% de las pacientes
(desprendimiento prematuro toxico de la placenta); la insuficiencia renal o
hepatica y la coagulacion intravascular diseminada son complicaciones

raras. La hemorragia del puerperio es comin en estas pacientes. (4)

Las complicaciones neurolégicas mas frecuentes tenemos la

alteracion del sensorio, el coma y eventualmente focalizacién neurolégica.

(13)

Tardias: Recurrencia de preeclampsia y eclampsia en embarazos

subsiguientes.(4)




2- DIABETES INDUCIDA POR EL EMBARAZO:

El embarazo es un factor condicionante de la diabetes; esto se
manifiesta por el desarrollo de diabetes gestacional, el cual se diagnostica

por medio de una medicién de glucemia en sangre la cual debe ser mayor

de 140 mg/100 ml. El embarazo implica una sobrecarga en el metabolismo
de los carbohidratos, inclusive en mujeres sanas v las diabéticas
embarazadas por lo general requiere mayores cantidades de insulina, la
disminucién en la produccién de insulina o en la sensibilidad a la misma,
altera gravemente el metabolismo de los carbohidratos: la menor utilizacion
de la glucosa da lugar a hiperglucemia posprandial, y a glucogendlisis y
gluconeogénesis excesivas seguidas por hiperglucemia y glucosuria, el
hecho de que haya alteracién concomitante en el metabolismo de los
lipidos, origina cetonuria y acidosis metabolica. La diabetes inducida por
¢l embarazo se presenta como complicacion en 1 de 325 — 350 embarazos
en USA.(4)
a) Efectos de la Diabetes sobre el embarazo y parto:

El equilibrioc hidroelectrolitico materno sufre facilmente
alteraciones, tales como edema tanto en la madre como en el feto, la
frecuencia de polihidramnios es superior 10 a la frecuencia general, la
preeclampsia — eclampsia se presenta con frecuencia mayor (30 — 50%),
especialmente en las pacientes con esclerosis vascular, Anomalias
congénitas de todo tipo se encuentran en proporcion 5 a 6 veces mas, el
riesgo de muerte fetal se eleva, especialmente a partir de la 36°. Semana de
la gestacion, a causa de acidosis materna y de insuficiencia placentaria. Es
comin el desencadenamiento del parto prematuro, con fetos ya sea
macrosémicos o microsémicos segin sea el caso o la gravedad de la
paciente. La distocia y la cesirea son mas frecuentes v por consiguiente se

aumenta la mortalidad y morbilidad materno fetal. (3,12,16,19)

3.- RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES:

Es la ruptura de las membranas ovulares antes de que se inicie el trabajo

de parto. Generalmente se produce espontaneamente y sin causa aparente.
e 2.7 y 17% del total de embarazos y €S el causante del
artos pretérmino.(1,3) Es mas frecuente en mujeres

trabajo de parto

Se presenta entn
30% de todos los p
multiparas, con historia de aborto previo,
7) Su etiologia se debe a una menor

negras,
pretérmino en el mismo embarazo.(

i6n 1 ina, la
resistencia de las membranas y a un aumento de la presion intrautenna,

mas aceptada es la primera de ellas, ya que las membranas pueden perder
asas bacterianas, otros productos del
nes repetidas debidas a las

ciones son las bacterias que

su fuerza tensil, por efecto de las prote
metabolismo bacteriano o por distensio
contracciones uterinas. Los causantes de infec

suelen estar presentes en la vagina y cervix.

El 44% de las pacientes que presentan ruptura prematura de

membranas ocurre después de las 20 semanas 0 entre 1a 20 y 24 semanas

de gestacion, y en el 13 % de las pacie:ites les ocurre entre la 29 y 32

semanas de gestacién.(8)

E] diagnéstico se puede llevar a cabo por varios métodos, entre ellos
la visualizacién del liquido amnibtico en la vagina, prueba de nitracina,

* ; ;
prucba de la arborizacién, prueba de la evaporacion, amnioscop a,

fibronectina fetal, prueba de alfa-feto-proteina.
Los problemas maternos mas frecuentes son:
bacteria mas comun es la E. Coli, responsable del

infeccion urinaria;

corioamnioitis del cual la
67% de bacteremia materna o fetal; sepsis materna. (3)
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Las complicaciones fetales mas frecuentes son: membrana hialina,

hipoplasia ~pulmonar, abruptio placentae, sufrimiento fetal vy

malformaciones fetales.(11)

4.- TRABAJO DE PARTO PRETERMINO:

El trabajo de parto pretérmino (TPP), se define como el inicio del
trabajo de parto con membranas intactas antes de las 37°. Semanas de
gestacion. (3,8) El mecanismo por el cual se produce el TPP, es porque se
activa la fosfolipasa A2 la cual libera 4cido araquidonico el cual sintetiza
prostaglandinas y esto lleva a un aumento de las contracciones uterinas y
produce el TPP, o bien aumento del mecanismo de las interleuquinas y
factor de necrosis tumoral por los macrofagos maternos, los cuales

desencadenan a la vez la produccion de prostaglandinas por el amnios.

Entre las causas mas importantes que producen TPP tenemos: Infeccién
del liquido amni6tico, anomalias de la concepcién, TPP previo o aborto
tardio, Gtero sobredistendido (polihidramnios, embarazo gemelar), muerte
fetal, incompetencia cervical, anomalias uterinas, placentacion defectuosa,

de origen desconocido (3,9).

Entre los factores predisponentes tenemos los siguientes: edad materna
menor de 20 afios y mayor de 40 afios, nivel socioeconémico bajo, abortos

previos, periodo intergenécico corto, menor de 1 afio.

Los sintomas que nos indican la presencia de TPP son los siguientes:
dolor tipo menstruacion constante o intermitente, dolor de espalda en la
regién lumbar, dolor abdominal con o sin diarrea, aumento o cambio del
flujo vaginal, perdida les liquido a través de la vagina, contracciones

uterinas con separacion de 10 minutos o menos que tengan la caracteristica

11

uterinas con se

de borramiento de

] 2 istica
paracion de 10 minutos 0 menos gue tengan | caracteris

| cérvix y que tenga dilatacion cervical.(9)

5. GESTACION MULTIPLE:

alti : negray
La frecuencia de la gestacion multiple es mas elevada en la raza negr

i frecuencia de
menor en los orientales. Los factores que influyen en la

aridad y la concepcion poco

gemelos dicigotos son la edad materna, la p

eptivos orales.
desp

ués de terminar los tratamientos con anticonc

de ultrasonido,

stico de gestacion multiple es por medio
6n de altura

El diagno Es
puede sospechar por medio de la disociact

clinicamente S€ |
(ltima regla, aumento de peso inadec

uado, la
uterina y fecha de

auscultacion de 2 frecuencias cardiacas fetales.

i i nsion
Las principales causas de mortalidad materna son la hiperte

i i tura de
inducida por el embarazo, sepsis asociada a ruptura premal

i licaciones mas
membranas, excesivas hemorragias posparto, las comp

. 2 ; 6. (3
frecuentes son el trabajo de parto pretérmino y la hipertension 3

i elo,
omplicaciones fetales tenemos el sindrome gemelo a gem .
el abruptio

i i énitas
el crecimiento intrautenno retardado, las anomalias cong 3

Entre las ¢

placentae y las malas presentaciones.

6.- AMENAZA DE ABORTO

jeres
La amenaza de aborto €8 frecuente ya que, 1 de cada 4 o 5 mujere

ante los primeros meses de la

sangra o tiene hemorragias importantes dur y
l [mujeres que sangran

gestacion, esto s€ refleja en que la mitad de las

inicio del embarazo term:nan en aborto.




- Se presume que hay amenaza de aborto cuando aparece flujo vaginal
sanguinolento de cualquier intensidad o una franca hemorragia vaginal
durante la primera mitad del embarazo. Puesto que la mayoria de médicos
considera que toda hemorragia al inicio dcl embarazo constituye una
amenaza de aborto, cualquier tratamiento contra dicha amenaza tiene una
gran probabilidad de éxito. Puede acompafiarse o no de dolbres
espasmodicos semejantes a los que aparecen durante la menstruacion, o de
dolores de espalda. EIl dolor del aborto puede ser anterior y claramente
ritmico simulando un trabajo de parto leve; puede haber una lumbalgia
persistente unida a una sensacion de presion pélvica o es posible que se
perciba una molestia sorda, en la linea media, suprasinfisiaria, acompafiada
por dolor uterino a la palpacién. La hemorragia en frecuentemente ligera,
aunque puede persistir dias o incluso semanas. Algunas hemorragias que
tienen lugar coincidiendo con el momento de la menstruacion esperadas
son a veces fisiologicas; Ademds, en la mujer, en la fase precoz del
embarazo, es posible que sangren lesiones inflamatorias existentes en el
orificio externo del cérvix, o en especial después del coito.

La principal complicacion es el aborto (es la perdida del producto de la
gestacion).

7.- ABORTO RECURRENTE

Se ha definido segiin diversos criterios relacionados con su niimero y
frecuencia; la definicion mas aceptada en la actualidad es la que establesca
un limite de 3 o mas abortos expontineos consecutivos. En la mayoria de
los casos los abortos expontaneos repetidos parecen ajustarse a las pautas
de los calculos de probabilidad. Esta idea se basa en la observacion de que

en i
el pasado el uso de un gran nimero de presuntas pautas terapéuticas no
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relacionadas entre si dio como resultado una gestacion normal en un 60 a

70% de los casos.

Es importante diferenciar los abortos expontineos secundarios a

alteraciones del cigoto de los que se deben a factores maternos, siendo
s muy probable

mbrion.

estos tiltimos menos frecuentes. En los abortos precoces €
que la causa resida en una anomalia aneuploide no recurrente del e
En los abortos tardios es mas probable que el desarrollo fetal haya sido

euploide, siendo la causa probable del aborto una anomalia materna.

La probabilidad de aborto recurrente es de 25 a 30%, independiente
del numero de abortos previos. En la mujer que no tuvo hijos y ha
experimentado al menos una perdida fetal (aborto espontdneo, muerte fetal
o neonatal), el riesgo de aborto fue del 46%. Las mujeres con 3 o mas
abortos espontineos tienen un riesgo mayor, en un embarazo subsiguiente,
de parto prematuro, placenta previa, presentacion de nalgas y

malformaciones fetales.(5)

8.- CESAREA
La historia y su utilidad practica indican que la cesarea todavia es

una de las operaciones mas importantes en la obstetricia y ginecologia. Su
utilidad para salvar la vida de la madre y el feto a aumentado a lo largo de
los decenios, en vez de disminuir. Sus objetivos iniciales, de preservar la

vida de una madre con parto obstruido y dar a luz un feto de una madre

moribunda, se han ampliado poco a poco hasta incluir la proteccion del feto

contra peligros mas sutiles. El indice de ceséreas en relacion con el total

de partos a aumentado progresivamente hasta llegar actualmente el 20 al

25%. Las razones de este cambio incluyen el mimero de problemas fetales i




que se consideran mejor tratados con el parto abdominal que con el vaginal

indice alto de cesdreas en mujeres sometidas con anterioridad a esta

operacion e mcremento de la razén de primigravidas sobre multiparas ya
£

I . - .
que la cesarea primaria es 9 veces mds frecuente en primigravidas que en
multiparas.

El perfil de seguridad de parto vaginal después de cesirea no es
nuevo y persiste, sin embargo los datos actuales indican que los riesgos
materno-fetales  son  suficientemente  bajos Yy que, a falta de
contraindicaciones, el trabajo de parto y parto vaginal deben considerarse

en todas las mujeres con antecedente de cesérea.

El médico que repite de manera electiva la cesdrea tiene la
obligacién de comprobar la madurez fetal. Entre los signos adecuados se
incluyen: certidumbre de la fecha calculada de parto con datos que la
sustenten, obtenidos durante el embarazo, como la auscultacién del corazén
fetal, deteccién de los movimientos del feto y mediciones repetidas del

tamario uten'fxo para el célculo de la edad, asi como evaluar la madurez
pulmonar fetal.

El criterio de que la esterilizacién est4 indicada de manera absoluta
tras la tercera cesdrea ya no sé considera valido. Sin embargo, hay que
eva%uar la integridad de la cicatriz uterina en el momento de repetir la
cesarea. Tanto el médico como la paciente deben tener una comprension
clarfi de las posibles indicaciones de esterilizacion antes de repetir la
cz.asarea. Sin embargo, en la practica numerosas mujeres no estin
dispuestas a someterse a mas de tres cesareas, en virtud de los conceptos
actuales acerca del tamafio de la familia, incisiones repetidas del ttero y

Tepeticion de los riesgos de la anestesia.
15

a) Complicaciones:
La cesirea dista de ser una cesarea inocua, Sin riesgos maternos ni

fetales de importancia. En 25 a 50% de los casos ocurren diversas

complicaciones como la fiebre inexplicable, infeccion incisional,
hemorragia, etc.; se considera como indice de mortalidad materna aceptable

el de 1 a 2:1,000 operaciones hasta un 4 de estos fallecimientos se relaciona

con complicaciones de la anestesia.

Entre las complicaciones mediatas se cuentan con obstruccion
intestinal por adherencias y dehisencia de la cicatriz uterina en embarazos
subsiguientes. Ambas complicaciones tienen mayor indice cuando se
utiliza la incision clasica, no la del segmento uterino inferior. Aunque esta
Gltima también puede sufrir dehisencia antes del trabajo de parto, es mas
frecuente que se adelgace hasta constituir, por asi decirlo, una “yentana”
transparente que resiste el embarazo y tal vez se rompa con las
contracciones uterinas la ruptura de la incisién cldsica ocurren en 1 al 3%
de los embarazos avanzados; si se compara con la del segmento uterino
inferior, es del triple el indice de ruptura asintomatica, y gran parte de los

fallecimientos maternos se derivan de ruptura de incision clasica.(5)

B.- Placentaria
1.- HEMORRAGIA DEL TERCER TRIMESTRE:

La hemorragia preparto puede ser clasificada como placentaria o no
placentaria. La hemorragia placentaria se debe a placenta previa o al
desprendimiento prematuro de la placenta insertada normalmente, y a
menudo amenaza la vida de la madre y del nifio. La hemorragia no
placentaria obedece, por lo general, a discrasias sanguineas o alteraciones

de la parte baja del sistema genital incluyendo las infecciones cervicales o



vaginales, neoplasias y varices vaginales o vulvares, la ruptura uterina que

sucede en aproximadamente 1% de las pacientes con cesdrea previa (USA).

a) Desprendimiento Prematuro de la Placenta:

Este problema es el responsable del 30% de hemorragia preparto
antes del nacimiento del feto. Se conocen dos variables:
1- Hemorragia interna acompafiada de dolor, o sea, hemorragia
retroplacentaria sin via de escape.

i1.- Hemorragia externa sin dolor es decir, hemorragia proveniente del

borde o de una porci6n lateral de la placenta, con via de salida a través del
cérvix,

La separacién prematura de la placenta ocurre después de la 28° semana
de gestacion, si se presenta antes de esta edad, el problema es clasificado
casi siempre como aborto. La placenta se despega en cerca del 50% de las
pacientes antes de principiar el trabajo de parto y en 10 a 15% durante el
2do. periodo del parto. Las lesiones vasculares y la vasodilatacién
constituyen la causa principal del desprendimiento prematuro de la
placenta. Esta lesién es mas frecuente en pacientes multiparas y en
pacientes con preeclampsia — eclampsia.

Entre los factores predisponentes se incluyen la sobredisposicion
uterina, la preeclampsia — eclampsia, las nefropatias, la hipertensién, lo

corto del cordon umbilical, la estasis vascular, la desnutricién y la
multiparidad.

Entre los factores precipitantes est4n en el desequilibrio vascular sibito,

la elevacién abrupta de la presion sanguinea, la congestion pasiva del dtero 17

\ . A1 i
o de la placenta, el traumatismo abdominal y la insuficiencia circulato

placentaria, la disminucion rapida del volumen uterno.

16 lor a
La sangre retenida causa comiinmente una sensacion dolorosa o do
’ R T
el ttero, localizado o generalizado, de aparicién subita
Otras manifestaciones de la separacion prematura

intensidad graves. " e
851 i imi
presentan un utero hiperestésico, duro, a veces de consistencia s

la presion d

madera, que no se relaja.

dencia de desprendimiento prematuro de

El signo fetal que revela la evi .
se inicia con taquicardia,

la placenta es el sufrimiento fetal por hipoxia, que
do por bradicardia, seguido finalmente por la muerte.

eviven pueden presentar paralisis cerebral, defict

Los recién

i encia
nacidos que sobr

mental o ambos trastornos.

Entre las complicaciones de la madre se encuentran, 12 hipotension,

ar diseminada, isquemia renal cortical proseguida

coagulacion intravascul s x
s del nefrén inferior y apoplejia

por Necrosis renal cortical, nefrost

uteroplacentaria. (3)

b) Placenta Previa:

izacién
La causa es desconocida, pero se presume que la vascularnz

. - atric

disminuida del endometrio, en el fondo uterino por tumores O cicatrices,
i ; inferior, edad

pacientes sometidas a operaciones cesareas del segmento infe

avanzada, multiparas, ceséreas previas constituye un factor causal.(10)

Cuando hay hemorragia en estos casos, puede deberse a la

i i ervical
separacion mecanica de la placenta y el utero cerca del orifico ¢

después de la dilatacién o la placentitis.
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L ' . s
desgarro de la adherencia placentocervical semanes 42 £ e D i -

El feto muestra varias caracteristicas durante cada una de las

caracteristicas motoras basicas que posteriormente se integran en acciones
especificas. Las primeras pautas espasmodicas del segundo frimestre €

El sangrado uteri
‘ rino no doloroso es el si o o2
| sintoma principal
| , pero la i ; :
| transforman en los modelos de movimientos funcionales que permiten al

placenta raras veces i
ocasiona hemorragi
a preparto que c
onduzca al

L — feto cambiar de posicion dentro del atero. Si se altera una de estas pautas

No se encuentra dolor uterino localizado a la

con la : ié i
placenta previa. un recién nacido enfermo.

2. ASFIXIA PERINATAL:

Entre las complicaci
plicaciones maternas te
nemos la endometritis
’ La hipoxia materna durante el trabajo de parto, el parto 0 ol geciden

parametritis peritonitis 1 eligroso para el recien nacido. Tale

, ¥ is intra y posparto, aparece e como hosnatal temprano puede ser m

: - , aparece generalment d uy peligr

continuacion iti | ” |

ion de placentitis, hemorragia, Choque y la muerte si conti el ! : " e .
continua el

o 3). recién nacidos asfixiados pueden tener calificaciones de Apgar de 1 - 4.
Algunos de estos pueden fallecer en el periodo perinatal © neonatal,
. Placenta acreta se presenta en aproximadamente el 10 % algunos de los sobrevivientes €1 particular, desarrollan paralisis cerebral,
pacientes que presentan placenta previa, asi como también la inc'do d? fas defectos neurologicos 0 retraso mental; 1no S€ puede predecir si estos
'::;:0 (QP;J: 1*71as cesareas anteriores, las cuales amn;n:: ‘ : lograran alcanzar su potencial genético de desarrollo.

{9,14,17,18).
3. MALFORMACIONES CONGENITAS:

Entre las complicaci | | "
complicaciones fetales estan la prematurez, asfixia intrauteri . e etn " [y
5 auterina

y hemorragia fetal por desgarro de la placenta. (3) factores de riesgo asociado a la procreacion en afios tardios. Se ha

observado un incremento exponencial a partir de los 15 afios de edad, se ha

L EI.S’:';;:IITNER publicado que la incidencia de patrones cromosémicos andmalos aumenta

VIOSO CETRAL: con la edad al estudiar abortos inducidos © espontaneos, parto de

_ Las enfermedades, los traumatismos, una atencién mortinatos, amniocentesis del 2do. trimestre ¥y recién nacidos afectos de
mnadecuada pueden alterar en forma irreparable el desarrollo del I:'::;: malformaciones congénitas.

nervioso central o retrasarlo.
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Vvl. MATERIAL Y METODOS

METODOLOGIA:
1 -Tipo de estudio: Descriptivo

2.- Seleccién del objeto de estudio: Expedientes clinicos de pacientes
con control prenatal que fueron ingresadas al departamento de
Ginecologia y Obstetricia del Centro Medico Militar durante el periodo
del 1 Enero 1990 al 31 de Marzo de 1999.

3. Universo de estudio: El total de expedientes clinicos de las

pacientes con control prenatal entre Enero de 1990 y Marzo 1999.

4.- Seleccién de la unidad de andlisis:
Se incluiran dentro del estudio todas los expedientes clinicos que
cumplan con los siguientes requisitos:

Se incluirdn los expedientes clinicos de todas las pacientes con
control prenatal y atencion del parto en el Centro Médico Militar del 1
Enero 1990 al 31 Marzo 1999.

Se excluiran todas los expedientes clinicos incompletos, y que no s¢ le

haya atendido el parto en esta institucion.
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5.- Variables a estudiar:

VARIABLE DEF.
! . DEF. ESCALA UNIDAD ADO!
independiente | CONCEPTUAL OPERATIVA DE e 3
. DE
MEDICION
EDAD Tie i —
. ::0 transcurrido | Edad anotada en el | Numérica Afios. Que edad
e - A e {
l el nacimiento | expediente en que meses, dias o 0
3 my
el momento del presento embarazo o
embarazo. de alto riesgo. i
embarazo de alto
Embarazo con | Embaraz i =
» 0 Ccon un Complicacion Nominal Porcentaj g i
20 aumento probable o | durante el i
bien definido de los | embarazo, parto y i
peligros para la vida | puerperio, que
o lasalud de la haya puesto en
madre o su peligro la vida de
descendiente. la madre y/o el
feto, descritas en el
: expediente clinico.
V. Dependiente
Morbilidad Enf ermedsa minal
= afﬂ:;x:edl:;des que | Enfe des que | Nomi Tasa de Que enfermedad
. erm
; madre | ocurren durante el | politémica | morbilidad | afect a la madre
durante el eml
barazo, | embarazo, parto y 1a place; )
parto y el puerperio. | puerperio, d::amenm e
- ¢l embarazo
- expediente clinico.
Muerte ca
. .nsa por Causa de muerte | Nominal Tasas de Vi
materna complicaciones debida a dicotomica i e
durante el embarazo, | complicacién que RS
parto y puerperio. |ocurrio durante
€l embarazo, parto
¥ puerperio,
descritas en el
expediente clinico.
22

y medicién de las variables o datos:

6.- Instrumentos de recoleccion
de un instrumento de

cién se llevara a cabo por medio
ara sobre la base de la informacion

orias clinicas de las pacientes con embarazo de alto

La recolec

recoleccion de datos la cual se llen
obtenida de las hist

riesgo.

La medicion de por medio de

las variables se llevara a cabo

diferentes métodos estadisticos tales como: frecuencia, porcentaje y tasas.

Representacion en cuadros v graficas de barras.

e la investigacion:

7.- Plan parala ejecucion d
ampo se dividira en 2 etapas:

Para la recoleccion de los datos, el trabajo de ¢

expedientes clinicos que cumplan con los

1- Seleccion de los
a seleccion de la unidad de analisis.

4n en la boleta de recoleccion de datos.
de Marzo y Abril en el

requisitos de 1
2 - Los resultados se anotar

Esta actividad se llevara a cabo durante los meses
tricia del Centro Meédico Militar.

departamento de Ginecologia y obste
ante de medicina).

La actividad sera realizada por el investigador (estudi

s resultados y tipo de {ratamiento estadistico:

8.- Presentacion de lo
rentes métodos estadisticos tales

g llevara a cabo por medio de dife

uencia, porcentaje y tasas. Representacion en

como: Proporciones, frec

cuadros y graficas de barras.

9.-Aspectos éticos dela investigacion:

Los datos obtenidos de los expedientes en cuestion, seran s

s se describen en la boleta de

necesarios, los cuale
ardando absoluta confidencialidad a aquellos datos que involucren al

spetando de esa forma su vida privada.

olo los

recoleccion de datos;

gu
paciente como persona re

23




B.

RECURSOS:

Materiales fisicos;

Humanos:

Equipo y material de oﬁcina.

Oficina de registros médicos del Centro Médico Militar.
Historias clinicas de las pacientes ingresadas al
departamento de ginecologia y Obstetricia del Centro
Medico Militar.

Personal médico y adminilstrativc del Centro Meédico
Militar. - Médicos de la clinica de alto riesgo

- Asesor del trabajo de tesis

- Revisor del trabajo de tesis

- Secretaria del Depto. Archivo

Investigador: Erick Rousselin estudiante de medicina.
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VIL. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Grafica y Tabla No. 1

Embarazo de alto riesgo en el C.M.M.
presentado en valor absoluto y en
porcentaje, en el periodo de enero 1990 a
marzo 1999.

800 i
7004
600
E 500
==
o
3 400
o
a.
3 300-
k]
200+
100+
//V'
o™
§
e

[Tipo de embarazo # de pacientes
Embarazo normal 749
Embarazo de riesgo 619

% embarazo normal 54.75
% embarazo de riesgo 4524

Fuente: Archivo clinicc Centro Médico Militar
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Antecedentes obstétricos en el C.M.M. presentado
en valor absoluto y en porcentaje, en el periodo de

Grafica y Tabla No. 2

enero 1990 a marzo 1999.

700
| 600}~
|
| 500"
)
2
E;g 400 -
=]
o
o
% 300
3
|
: 200+
100
0
&
H# de pacient
Antecedente
# de paciente
Abort - |
E = o Porcentaje
grado 254 18.%6
H.P. Riesgo 41 L
Infertilidad 5 o
Gemelar 0 e
1; partos ant. 554 0
rimi
a?i = 40.49
drea prev. 286 e
20.9

Fuente: Archivo Clinico Centro Médico Militar
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Complicacione
en valor absoluto y en porc
enero 1990 a marzo 1999.

# de pacientes

120 14

100

8o b}

Grafica y Tabla No. 3

s obstétricas en el C.M.M. presentado
entaje, en el periodo de

60-

40-

204"

isgugh
THHHE
GgupEsdpEEsEs

agugep® agegipy| |
HHH T

II
SANEEASEREERE

v © S K
Q'@da‘ ¥ “ lﬂ# de pacientesl
H Porcentaje
Complicaciones
# de pacientes Porcentaje
RPMO 81 113.08
TPP 75 1214
A.Aborto 65 10.5
Preeclampsia 54 8.72
Hemorragia 24 3.87
Gemelar 5 0.8
Eclampsia 1 0.16
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Grafica y Tabla No. 5
Graficay Tabla No. 4
; : entado en
Complicaciones medicas en el C.M.M. presentado en valor Embarazo de alto riesgo P’?V"’ enel C',M am.gerzsnero 1990 a
absoluto y porcentaje, en el periodo de enerc 1990 a marzo valor absoluto y en porcentaje, en el periodo
1999, marzo 1999.
1200
| |
| 1000
8 800-
g 600- B No
-
400
200
T 0 A/ 7 - F 2
@ I # de pacientes Porcentaje
d‘fb Embarazo de alto riesgo previo
\’Q@ H# de pacientes
il == Emb. Alto Riesgo_|# de pacientes |Porcentaje
Si 303 22 1;
: - 77.8
# de pacientes [Porcentaje No 1065

HTA 40 2.92

Enf. Renal 6 0.43

Diabetes M. 1 0.07

Diabetes Gest. 1 0.07

Hemorragia 1 0.07 Fuente:Archivo clinico Centro Médico Militar
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Grafica y Tabla No.7
Grafica y Tabla No. 6

' lor
icié ioecémi ‘ - raico en el C.M.M. presentado en va
Condicion Socioecémica en el C.M.M. presentado en valor Antecedente Quirurgico | neriodo de enero 1990 a

absoluto y en porcentaje, en el periodo de enero 1990 a absoluto y porcentaje, en e1 s
marzo 1999. marse .

—

300

250"

200
600 -
e 100—/////
200+

T - ie . :
Baja Media Alta ﬁ]/ﬂ# de pacientes # de pacientes Porcentae @ Cesdrea previa
ici i E Porcentaj Antecedente B Cx. Ginecologica previa
Condicién Econémica { rcentaje

—s i taje
e e rurgico |# de pacientes Porcen
Condicién Econémica _|# de pacientes |Porcentaje Antecgg:;\:: aQ;:e;i‘g— 286 20.9
Baja 239 17.47 . — - 44 3.21
i : gica previa
Media 1127 8232 Cx. Ginecolégica p
i 2 0.14

Fuente: Archivo Clinico Centro Médico Militar

-Archiva Clinico Centro Médico Militar
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1000

600

200

2
#
400 /

Grafica y Tabla No. 8

Condicién de egreso en el C.M.M. presentado en valores

absolutos y porcentaje, en el periodo de enero 1990 a

marzo 1999.

B Viva
H Muerta

# de pacientes

Porcentage

Condiciéa_'l Egreso [# de pacientes |Porcentage
Viva 1368 100
Muerta 0 0

Fuente: Archivo Clinico Centro Médico Militar
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Grafica y Tabla No.9

Edad de las pacientes del C.M.M. presentado en valor absoluto

y en porcentaje, en el periodo de enero 4990 a marzo 1999.

1400 1/

1200
1000
800-
600
400-

200

Pe e
< 16 afos 16 a 35 aflos > 35 anos :t::::g;:ms
Edad # de pacientes Porcentaje
< 16 anos 2 0.14
16 a 35 afos 1309 95.68
> 35 afos 53 3.87

Fuente: Archivo Clinico Centro Médico N:liiglar




VIIL ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se estudiaron 1,368 historias clinicas de pacientes que fueron
atendidas por su parto en el Centro Médico Militar (C.M.M). Como
resultado se obtuvo que el 45.24 % presentd embarazo de alto riesgo, lo
que esta por debajo del porcentaje de embarazo de riesgo en el ambito
nacional que es del 54% (6). Con los resultados obtenidos se observa que
no hay semejanza en los principales factores de riesgo que se presentaron
en dicha institucién con relacion a la informacién de los ultimos aflos a
nivel nacional, este fenémeno se explica porque este estudio se realizo en
una poblacién especifica y relativamente pequeiia en comparacion con el
estudio a nivel nacional; aunque el test de Cooplan para la clasificacién de
embarazo de alto riesgo fue lo suficientemente sensible para identificar
dichas pacientes, lo cual va de acuerdo con lo esperado en la poblacién

general.

La primera causa de morbilidad en el CM.M. es riesgo por el
antecedente de cesareas, el 14.86 % presenté 2 0 mas cesdreas previas.
Esto refleja la situacién mundial ya que en los tltimos 10 aiios el indice de
cesareas en relacion con el total de partos atendidos ha aumentado en un 20
a 25%, debido a que se le ha dado mayor importancia a los problemas
fetales, los cuales, se complicarian ain mas al nacer por via vaginal. A
nivel nacional no se cuenta con informacién confiable del indice de
ceséreas por lo que no se puede hacer el analisis de como se ha comportado
esta tendencia. La tasa de prevalencia de cesarea previa en el CMM. es de
209.06 por 1,000 partos atendidos.
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Los antecedentes obstétricos de las pacientes en este estudio son muy
importantes, ya que el embarazo de alto riesgo previo (22.14%), el trabajo
de parto pretérmino previo, aborto previo (6.13%), la multiparidad (1%) y
la edad; son factores precipitantes de la ruptura prematura de membranas y
esto es el responsable del desarrollo de trabajo de parto pretérmino
ocupando la segunda (13.08%) y tercera (12.11%) causa de morbilidad
materna respectivamente. Lo cual se ratifica con lo descrito en la literatura
que la ruptura prematura de membranas ovulares se presenta en el 2.7 a
17% de los embarazos y es el causante del 30 % de todos los partos

pretérmino.

La hipertension inducida por el embarazo se present6 en el 8.72% de
las pacientes, lo que las predispone a la eclampsia la cual solamente una
paciente lo presento, este factor de riesgo estd por debajo de lo esperado en
el ambito nacional (12%).

Por tltimo la hemorragia del tercer trimestre (3.87%) y la gestacién

multiple (0.80%) es poco frecuente en esta institucion.

Ademas, se encontré una tasa de mortalidad materna de 0, lo cual
demuestra que las pacientes fueron tratadas a tiempo, tomando en cuenta
que estos factores de riesgo no se identificaron al inicio del control
prenatal, por no contar con un método sistemdtico para la identificacion y

clasificacion de la paciente con riesgo obstétrico.
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IX. CONCLUSIONES

Se estudiaron 1,368 historias clinicas de pacientes en el Centro
Médico Militar, los antecedentes obstétricos en este grupo de
pacientes son de suma importancia, ya que con ellos se logrd
identificar y clasificar en sus distintos grados de riesgo a dichas

pacientes, 45.24% de ellas present6 algin grado de riesgo obstétrico.

Contrario a la morbilidad que se describe en el &mbito nacional
que es: trabajo de parto prolongado, sangrado excesivo, infecciones
vaginales y convulsién durante el trabajo de parto, en este grupo lo
constituyo cesdrea previa, ruptura prematura de membranas, trabajo
de parto pretermino, amenaza de aborto, preeclampsia, hemorragia

del tercer trimestre, gestacion multiple y eclampsia.

La complicacion médica mas frecuente es la hipertension arterial

crénica, lo que exige una atencién multidiciplinaria en su embarazo,

parto y puerperio.

Del total de pacientes que presentaron riesgo obstétrico se
evidencio por medio del test de clasificacion de Cooplan que el

89.49% presentaron alto riesgo y 10.5% presentaron riesgo Severo.

Las pacientes que presentaron algin tipo de riesgo se encontraron

en el rango de 16 a 35 afios (95.68%).
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X. RECOMENDACIONES

Identificar tempranamente a todas las pacientes de alto riesgo por
medio del test de Cooplan y sobre la base de este colocar a dichas

pacientes en el programa de alto riesgo.

Elaborar programas hospitalarios para la atencién de la paciente

que presenta embarazo de alto riesgo.

Atenciéon multidiciplinaria de las pacientes que presentan

complicaciones médicas durante el embarazo.

Reevaluacion y actualizacion de los protocolos de manejo de las

pacientes con alto riesgo obstétrico.

Crear una clinica de atencién de la mujer con embarazo de alto

riesgo para la disminucién de la morbilidad encontrada en este

estudio.




X1. RESUMEN
Estudio descriptivo de las complicaciones en mujeres con embarazo
de alto riesgo ingresadas en el Centro Médico Militar (C.M.M) entre enero
1990 y Marzo 1999.

Fueron estudiadas la totalidad de historias clinicas de pacientes
(1,368) que se les atendio el parto en el CMM. Se utilizo el test de
Cooplan para la identificacion y clasificacion de las pacientes con

embarazo de alto riesgo. ( véase anexo #4)

De las 17368 paciente, 619 pacientes presentaron alto riesgo
correspondiente al 45.24 %. El factor de riesgo méas frecuente fue la
cesérea previa (2 0 mas), con ¢l 14.86 % seguido por la ruptura prematura
de membranas 13.08% y el trabajo de parto prematuro con 12.11 %. Otra
causa importante es la amenaza de aborto con el 10.5% de los casos. La
hipertension inducida por el embarazo se presento en el 8.7% de las
pacientes, la hemorragia del tercer trimestre (3.87%), embarazo multiple
(0.80%) yla eclampsia (0.16%).

La morbilidad nacional de embarazo de alto riesgo es del 54% en los
cuales predominan los problemas de hipertension, multiparidad y trabajo de
parto prolongado (6); en el C.M.M no es igual a lo reportado en el ambito
nacional, ya que los factores de riesgo mas frecuentes son: cirugia
obstétrica previa, ruptura prematura de membranas, amenaza de aborto (y

aborto recurrente) y preeclampsia.
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Se recomienda la utilizacién de la clasificacion de la paciente con
alto riesgo de Cooplan al inicio del embarazo para hacer un mejor
seguimiento, reevaluacion y actualizacion de los protocolos de manejo de
la paciente con alto riesgo, elaboracion de programas para la atencién de
dichas pacientes y la creacién de una clinica de alto riesgo obstétrico, y asi

d_;'_sminuir la morbilidad presente en este grupo.
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Anexo No. 1
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Edad

2.- Antecedentes obstétricos:

Nuamero de partos

Abortos previos Infertilidad Legrados previos

Hijos con peso >4Kg <25Kg

Embarazo multiple previo

3.- Complicaciones Meédicas :

Enfermedad renal Diabetes Mellitus
Diabetes gestacional Hipertensién Arterial
Hemorragia durante embarazos anteriores Otros

4.- Antecedentes Quirirgicos :

Cesérea previa Cirugia ginecolégica previa
5.- Embarazo de alto riesgo previo Si No
6.-Condicién socioeconémica baja Media Alta

7 . Condicion de la paciente al egresar del CM.M.
Viva Fallecié_____

8.- Complicaciones Obstétricas : Amenaza de aborto
Trabajo de parto pretermino Ruptura prematura de

membranas Preeclampsia Eclampsia




:Anexo No. 2
CLASIFICACION DE LA PACIENTE CON
EMBARAZO DE RIESGO

Ly A

Nombre No. De registro clinico

Edad___ Gestaciones Partos Abortos FUR FPP

Trastornos médicos

Historia reproductiva 0 quirurgicos asociados Embarazo actual
Edad: <16=1 Cirugia gineco- Hemorragia
16-35=0 logicaprevia =1___ < 20 semanas =1__
>35=2__ >20 semanas=3____
Enfermedad
renal cronica =1__ Anemia
Nim. de partos: 0=1 (<10g%) =1____
1-4=0 Diabetes
>5=2__ Gestacional (A)=1___ Posmadurez =1____
Dos o mas abortos 0 Diabetes mayor Hipertension =2____
historia e infertilidad =1____ oclase B =3__
Ruptura
Hemorragia posparto Enfermedad prematura de
o legrado manual  =1___ Cardiaca =3 membranas =2___
Hijo > 4 Kg. =1__ Otros trastornos Polihi-
Meédicos dramnios =2____
Hijo<25Kg =1_ importantes = ___ Embarazo
(puntuacién de 1-3 multiple =3__
Toxemia 0 en funcién de la
Hipertension =2____ gravedad) Mala presen-
tacion o de
Cesérea previa =2____ denalgas =3__
Parto anormal 0 Isoinmunizacion
dificil =2__ Rh =3
Columnas totales R p— . —
Puntuacion total:

Interpretacion de la suma de las tres columnas:

Bajo Riesgo 0 - 2 puntos 45
Alto riesgo 3 — 6 puntos
Riesgo severo 7 0 mas puntos




Anexo No.3

=

DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD
MATERNA A NIVEL MUNDIAL

)

% 70-89% 50-80% 0.49% <30
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Anexo No. 4
TEST DE COOPLAN

En el Centro Médico Militar no se cuenta con ningin método de evaluacion
para identificar a las pacientes con riesgo obstétrico, por lo que se procedio
a clasificar a la totalidad de historias clinicas (1,368) incluidas en el estudio

por medio del test de Cooplan.

A continuacién se presentan los resultados obtenidos del test de Cooplan,
el cual, considera diferentes factores, a los cuales se le da un valor
aumérico de 1 a 3, dependiendo del impacto potencial sobre la evolucion
del emb‘a:azo. Una puntuacion de 0 — 2 embarazo de bajo riesgo; 3 — 6

embarazo de alto riesgo; 7 o mas, embarazo de riesgo severo.

Clacificacion de la paciente de alto riesgo por medio del test

de Cooplan
800 ’1___ e sl
600 | | M Porcentaje
400 . |{E3# de pacientes
2001 |
0

Baijo riesgo Alto riesgo
Porcentaje 57.75 40.49
# de pacientes 749 554 65
Fuente: Registro clinico C.M.M.

a
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