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Gineco-obstetricia ActI

01/15/01 1-2PM

Embarazo de alto riesgo

Profesor:  Dr. Martín González

I. Concepto:  aquel en que las madres, el feto o el recién nacido (RN) están o estarán expuestos a mayores peligros que en un embarazo normal

II. Def:  embarazo de bajo riesgo (EBR):  es el que transcurre en patrones de normalidad o sin patología dentro de los cambios que esperaríamos encontrar en la madre y que conlleva un feto y recién nacido con un adecuado crecimiento y desarrollo bio-psico-social (Ej.  mujer sin condiciones anormales como una paciente joven de 24 anos, sana, sin enfermedad, no toma alcohol, no fuma)

III. Def:  embarazo de alto riesgo (EAR):  es aquel en que se tiene la certeza o la probabilidad de estados patológicos o condiciones anormales concomitantes con la gestación y/o el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien cuando la madre procede de un medio socioeconómico precario

IV. La pobreza es un estilo total de vida que se caracteriza por

A. Hacinamiento:  muchos habitantes en casa con pocos cuartos

B. Higiene deficiente;  tensión crónica;  educación deficiente

C. Ignorancia o indiferencia por las necesidades básicas de salud

D. Motivación o medios inadecuados para mantener la salud

V. Frecuencia

A. EEUU

1. Mortalidad materna 1x100,000 nac vivos:  durante emb, parto o puerperal

2. Mortalidad perinatal del producto 9x1000 nac vivos:  a partir de 28 SDG a los primeros 8 días de vida

B. MX

1. Mortalidad materna 2x100,000 nac vivos

2. Mortalidad perinatal 13x1000 nac vivos

VI. Patologías

A. Pre-eclampsia/eclampsia

1. Ocurrencia primaria:  2-10%

2. Recurrencia:  25%

B. Desprendimiento prematuro placenta normo incerta (DPPNI) o abrupto placentario

1. Ocurrencia primaria:  1-2%

2. Recurrencia:  10-17%

C. Placenta previa

1. Ocurrencia primaria:  0.5%

2. Recurrencia:  6%

D. Presentación pélvica

1. Ocurrencia primaria:  3-4%

2. Recurrencia:  14%

3. Presentación pélvica por tener malformaciones uterinas: bicornuate, didelfo (2 cervix y 2 úteros), o tabique intrauterino

VII. 7 complicaciones obstétricas:  no son resultadas de anomalías congénitas

A. Presentación pélvica

B. DPPNI

C. Pre-eclampsia-eclampsia:  en pre-eclampsia se calcifica la placenta y no hay oxigeno o nutrientes al bebe que tiene sufrimiento fetal

D. Pielonefritis

E. Placenta previa

F. Hidramnios:  por estenosis del esófago

G. Infección viral

VIII. Preguntas

A. ¿Cómo identificar los embarazos e alto riesgo? ¿Es simple impresión clínica del obstetra? ¿Existen factores que pueden sumar riesgos acumulativos?

B. Las circunstancias que imprimen una distinta orientación, son de índoles demográficas, sociales, económicas, y geográficas

IX. Hoja de control prenatal

A. Agrupa todos los datos de control prenatal para evaluar para EAR

B. Edad:  si es joven no esta terminada desarrollar físicamente, emocionalmente;  si es mas viejo puede tener mas enfermedades como problemas cromosomales (Down’s)

C. Estado civil:  madre soltera tal vez tiene problemas con no tener apoyo de una red social (esposo, familia, amigos)

D. Cesárea:  cesárea después de 3 tiene que ligar las trompas porque hay riesgo de ruptura uterino con su cuarto embarazo

E. Aborto iterativa:  si tiene tres abortos y no sabemos que tal vez tiene incompetencia istmicocervical ella puede seguir abortando

F. Motivo de traslado: otro hospital no tiene materia que hacer cesárea, etc

G. Control prenatal:  peso, aumento de hipertensión arterial y edema que puede significar que tendrá pre-eclampsia

H. Aspecto preconcepcional:  debe ser analizado en consulta:  si quiere embarazar es mejor vaya a chequearse y no hasta después de concepción.  Condiciones de concepción:  si es diabética para ver si va a tener malformaciones, o si tiene cesáreas, problemas durante embarazo o parto, placenta previa, problemas de hidroamnios, alteraciones de frecuencia cardiaca fetal (FCF), o que no baja, o que cordón es alrededor cuello, ruptura de membranas, mas de 12 horas de inactividad después de ruptura de membranas sin tener contracciones uterinas, incompatibilidad Rh

X. Epidemiología:  estadísticos de pac hospitalizadas en gineco-obst en HAL

A. Ginecológicas:  870 pacientes

B. Obstétricas:  700 pacientes

1. EBR:  56%

2. EAR:  44%

XI. Momento de descubrimiento

A. Consulta inicial

B. C subsecuente:  citas cada mes hasta 32 sem, cada dos sem hasta 36, cada semana después

C. C durante el parto:  alteraciones de FCF, cordón alrededor, DIPS o desaceleración de la FCF

D. C después del parto:  pre-eclampsia porque se disparo durante emb pero hasta después del parto se manifiesta (es pre-eclampsia aunque ocurre después del parto)

XII. Factores determinantes del crecimiento y desarrollo

A. Intrínsecos

1. Genéticos:  hemoglobina hereditaria, melanina, hemofílica, cuando papas son consanguíneos (Ej. primos)

2. Neuroendocrinos:  al nivel de los tiroides, hipófisis, suprarenal

B. Extrínsecos

1. Microambiente:  placenta y liquido amniótico, corioamnionitis silencio si no tiene datos de infección pero corioamnionitis es muy severa y es mas frecuente en pacientes que tiene ruptura de memb porque bacteria asciende la vagina hacia el cervix y útero

2. Matroambiente:  enf que la mama puede transmitir al bebe (mama es como una estufa o horno, y si subes calorcito se quema, si no pones calorcito se queda crudo, cuando tu analizas una mujer que tiene diabetes es como subes el calorcito y bebe sufre de esta enfermedad también)

3. Macroambiente:  ambiente de contaminación de tipo nuclear con radiación, o en distrito federal con contaminación ambiental

XIII. Determinantes del alto riesgo

A. Fact de disfunción placentaria

B. F de tipo hemodinamico

C. F de tipo infeccioso

D. F de tipo toxico

E. F de tipo nutricional

F. F de tipo prematurez

XIV. Fact de disfunción placentaria

A. DM

B. Hipertensión arterial:  pre-eclampsia

C. Nefropatia:  proteinuria

D. Infec de vias urinarias:  inf intra-amniotico

E. Emb prolongado:  emb tiene vida media y si llega mas de 42 semanas tal vez la placenta es muy calcificado;  clasificación de Granum puede decir grado de madurez y a partir de grado III es muy posible que la placenta se envejece muy temprano y esta calcificadísimo

F. Toxoplamosis:  vasculitis que afecta al nivel de la placenta

G. Retardo crecimiento intrauterino (RCIU)

XV. Ultrasonido

A. Sirve para detectar determinantes de alto riesgo (disfunción placentaria, hemodinamico, etc.)

B. Ver perfusión cerebral

1. Órgano que menos sufre en RCIU es el cerebro

2. Cuando ya llega a tener problemas con perfusión cerebral la condición es muy grave

C. Hay tecnología nueva de US de 3 dimensiones para ver malformaciones

XVI. Hemodinamico

A. Placenta previa

B. Insuficiencia con cardiopatía

C. Desprendimiento prematuro

D. Asma y broncopatia: si no respira bien la paciente no da oxigeno al feto

XVII. F de tipo infeccioso

A. Ruptura prematura de memb

B. Enf virales:  CMV

XVIII. F de tipo toxico

A. Elemento ambiental:  plomo, radiaciones nucleares

B. Elemento farmacológico

1. Tabaquismo:  bebe nace con bajo peso y falta de oxigeno por vasospasmos causado por nicotina (>10 cigarrillos diarios)

2. Alcohol:  bebe nace con delirio tremens si madre consume con mas de 30ml/día del alcohol

3. Cocaína y marihuana

4. Medicamentos terratogenicos

XIX. F de tipo nutricional

A. Estado socioeconómico

B. Dieta desbalanceada

C. Sind de malabsorción intestinal

XX. F de tipo prematurez

A. T de parto pretermino

B. Incompetencia istmocervical: cervix abre antes del tiempo y hay aborto

C. Emb con útero malformado;  hidramnios idiopatico

D. Histerotomía previa:  dos cesáreas previas

E. Miomectomia:  abrimos el útero para quitar leiomioma y puede tener ruptura uterina en parto subsecuente

XXI. Índices de maduración

A. Saca liquido amniótico de color amarillo que habla de que el producto esta maduro:  es bueno sacarlo antes de parir porque si hay complicaciones podemos tratarlos rápido cuando sale

B. Buscamos los niveles de fosfolipidos del surfactante que son lecitina, inositol, esfingomielina, fosfatidilglicerol (mas especifico o importante, muy frecuentemente en DM es los niveles de fosfatidilglicerol son bajos)

C. Relación normal entre lecitina y esfingomielina es 2 (<1.5 indica inmadurez)

D. Si encuentras inmadurez pulmonar hay que estar listo para hacer terapia y mandarlo a cuidado intensivo

1. Puede introducir surfactante a la hora de nacer

2. Puede poner surfactante a través de cánula cuando ya esta en terapia intensiva

