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EMBARAZO DE ALTO RIESGO (%)

HIGH-RISK PREGNANCY

Prof. Dr. Herminio Ibarra C. (*%)

Summary: The present work mas done to show our experience at the in and
out patient departments at the Natlonal Maternity Clinic of Paraguay
(Obstetric Clinic) who presents with high risk pregnancy. We ana-
lize 2.250 patients in a retro and prospective study in wich we placed
the patients in thres groups: low, intermediun and high risk group,

To identify the risk we utilize a system propossed by Dr. Vicente
Caniilas, at the 2 nd. Congress of Gynecology and Obstetrics held in
Asuncion, and this is referred to several factors wich may modify the
risk, and those are: age, parity, marital status, pre-natal care, socio-
economical status, actual pregnancy situation and pregnancy compli-
cations, etc. In accordance to this evaluation we found that 41,2 % of
our patient did not received prenatal care, and pre-eclampsy abortion
and dystocia were found in high percentage in the group of high risk.

The cesarean section, was performed in 30 and 34,5% in the high risk
group and only in 1.2 and 1,5% in the low risk group,

We found no maternal death in the low risk group, but we did in
the high risk group. Perinatal death and pre-nature incidence was
very high in the high risk group.

Resumen

El presente trabajo se realizé con el propésiio de exponer la
experiencia recogida en el servicio de consultorio externo e interna-
do de alto riesgo obstétrico de la Maternidad Nacional de Asuncién.

Se analizan 2250 casos, tabulados como estudios retrospectivos
Y prospectivos, se agrupan a las pacientes en tres categorias de
riesgo: bajo, medio y alto. Para la identificacién del riesgo
utilizamos el sistema de regisiro propuesto por el Dr. Canillas, (8) en
el 2° Congreso Paragnayo de Ginecologia y Obstetricia, que com-
prende el andlisis de una serie de factores que tienen influencia para
esta evaluacién, como ser: edad, paridad, estado civil, consulta pre-

(*) Tesis presentada a la Facultad de Medicina, 19881 (Resumen).
(**) Profesor Aslstente de Obstetricia, F, €, Médicas. Universidad Nacional de Asuncidn,
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natal, condicién socio-econdmica, educacion, estado nutricional, ante-

cedentes obstétricos, estado del embarazo actual, complicaciones del
embarazo, eic.

De acuerdo a los resultados, se pudo constatar que un 41.2%
de pacientes no recibieron ningiin tipo de control prenatal, las com-
plicaciones del embarazo como pre-eclampsia, aborto, asi como
situacién y presentaciones anémalas, fueron diagnosticadas con una
incidencia significativa en el grupo diferenciado como de alfo
riesgo. En cuanto a la conducta obstétrica, la indicacién operato-
ria de cesirea fue de 30% y 345% en el grupo de alto riesgo,
en relacién al 1.2 y 1,5% del grupo de bajo riesgo. No se constaté
mortalidad maierna excepto en los embarazos de alto riesgo
La mortalidad perinatal, al igual que la incidencia de prematuros
fueron muy elevados en el rubro de alto riesgo.

Introduceion

Constituye un momento importante en la evolucion de toda
especialidad médica, aquel en que el caudal de conocimientos y las
posibilidades terapéuticas se hallan suficientemente establecidas para
justificar una nueva publicacién dedicada al tema en cuestién v ello
es tanto maés satisfaciorio cuando esta distincién se refiere a discipli-
nas y pricticas que iratan de mejorar la calidad de la vida desde

sus comienzos gracias a la atencién y cuidado de la embarazada. del
feto v del recién nacido.

Si se analizan las causas de mortalidad materna, muchas de
ellas pueden desaparecer y por consiguienie estd en nuesiras manos
hacer descender los factores ambientales. predisponenies, téenicos,
etc., que influyen sobre la morialidad materna. Es de hacer notar
que: “El progreso de los pueblos marcha en sentido inverso al de la
mortalidad materna”. modificando las causas de la muerte, lo cual
es comprobable por las diferentes cifras estadisticas.

En aiios recientes, se ha iniensificado el interés respecto al
estado de la mujer embarazada v su descendencia. Una serie de
estudios a nivel nacional (89, 9, 14, 26) v en otros paises (3, 4. 5. 7.
10, 11, 12, 13, 17, 20, 21, 23, 25, 27, 31, 32) provectaron luz sobre los
problemas de las madres y los hijos v contribuveron a establecer
directivas para una accién terapéutica eficaz. Fstos estudios sefiala-
ron un amplio espectro de necesidades, entre ellas, atencién médiea,
nutricién, calidad de la leche, albergue ¢ ingreso familiar,



Embarazo de alto riesgo 35

Es importante que el gineco-obstetra en forma mas directa que
el resto de los especialistas, sea el més allegado en colaborar, a esfor-
zarse para una mejor atencién de la paciente embarazada, va (ue
como directrices en nuestro trabajo diario, debemos colaborar en la
educacién de este tipo de pacientes, en los distintos tépicos médicos

de la maternidad, hasta mejorar el funcionamiento de los centros
hospitalarios,

Material y método

Para el presente estudio, se analizan 2250 casos. distribuidos
del siguiente modo: 750 casos {abulados como retrospectivos, pacien-
tes tomados al azar previo al funcionamiento del consultorio de alto
riesgo, habilitado en el servicio desde el mes de setiembre del afio
1977, v 1500 casos, rotulados como material prospectivo, que consti-
tuyen los ingresos ocurridos a partir de la fecha de funcionamiento
de dicho consultorio que funciona a nuesiro cargo.

Siguiendo la metodologia para la ideniificaciéon del grado de
riesgo materno fetal (grafico N? 1). encontramos los siguientes resul-
tados que se ilusiran a continuacién:

Cuadro N° 1

Paraguay

Maternidad Nacional. Anilisis de alto riesgo en casos de
embarazos segin grupo de edades. Afio 1978

Grupos de Edades N de Casos Porcentales

Menos de 15 afios 6 1.6
15 a 17 afios 42 11.1
18 a 29 afios 193 51.2
30 a 34 afios 53 141
35 a 39 afios 55 14.6
35 a 739 aiios 55 14.6
40 afios o mds 28 7.4

Fuente: Estudio prospectivo de 377 casos. Dafos del archivo de la Céhtedrs

cl%? Clinica Obstétrica de la Facultad de Ciencias Médicas, UN.A. Ajo
1978,
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Grafico N° 1

Paraguay

Frecuencia porcentual de riesgo en embarazos observados en la
Maternidad Nacional - Aiios 1977-1978
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ilgncllf’g:};cs Obstétrica de la Facultad de Ciencias Médicas UN.A, Afios
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Gréifico N? 2
Paraguay

Maternidad Nacicnal. Estudio de alto riesgo en casos de embarazos
segin grupos de edades. Afios 1977-78
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Grifico N? 3
Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazos, segiin estado civil
Maternidad Nacional
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Fuente: Cdtedra de Obstetricia de la Facultad de Ciencias Meédicas, Universidad
Nacional, Afios 1977 - 1978.
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Cuadro N? 2

Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazo, segun paridad.
Maternidad Nacional. Aiio 1977,

Paridad

N* de casos Porcentaje
Nulipara 61 27,8
| 34 154
I 22 10,0
111 12 55
1V ' 24 10,9
Y 15 6,8
VI 7 32
VII o méas 45 20,4

Fuente: FEstudio retrospectivo, Datos del Archivo de la Cdtedra de Clinica
Obstétrica de la Facultad de Ciencias Médicas, U.N.A.

Grifico N? 4
Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazos, segiin paridad.
Aifios 1977 - 1978
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Fuente: Citedra de Clinica Obstétrica de la Facultad de Clencias Médicas. Uni-
versidad Nacional, Aos 1977 - 1978,
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Grafico N? 5

Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazos, segin tipo de
presentacion. Afios 1977 - 1978
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Fuente: Cdtedra de Clinica Obstétrica de la Facultad de Ciencias Médicas, Uni-
versidad Nacional. Afios 1977 - 1978.
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Cuadro N? 3

Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazos, en relacién a
modo de terminacién del parto

Modo de Terminacion N® de casos Porcentaje
Espontineo 136 61.8
Inducido 16 73
Version interna 2 0.9
Cesarea 66 50.0
Forcep 2 0.0

Fuente: Maternidad Nacional. Datos del archivo de la Catedra de Clinica Obsté-
trica de la Facultad de Ciencias Médicas. U.N.A. Afio 1977 - 1978,

Cuadro N? 4

Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazo. Maternidad Nacional.

Mortalidad materna

Causas de muerte N¢® de casos Porcentaje

Eclampsia 3 1.3

Coagulopatia de consumo -
Nefropatia tubular aguda
Rotura uierina 1 0,45

Total 4 1.75

Fuente: Maternidad Nacional,
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Grafico N? 6

Paraguay

Diez primeras causas més frecuentes de cesfrea. Andlisis
porcentual en relacién a casos de embarazos de
alto riesgo. Aiios 1977-1978
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Graflico N° 7

Paraguay

Diez primeras causas de alto riesgo de embarazos observados
en la Maternidad Nacional. Aiio 1977
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Cuadro N? 5

Paraguay

Estudio de alto riesgo en casos de embarazo. Maternidad Nacional.
Mortalidad fetal

Porcentaje iotal 11,8%
Muertos antes de su ingreso: 12 casos 5.4%
Muertos después de su ingreso: 14 casos 6.4%

Fuente: Maternidad Nacional,

Cuadro N? 6

Paraguay
Estudio de alto riesgo en casos de embarazo. Maternidad Nacional.

Causas de mortalidad fetal. Muerfes antes.

Causas de muerte NY de casos Porcentaje
Ignorado 6 50.0
Procidencia de cordén 1 8,3
Sufrimiento fetal agudo { 85
Rotura uterina 1 8.3
Situacién transversa - hombro

abandonado 1 83
Rl - sensibilizado 1 8.3
Placenia previa 1 8.3
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Cuadro N? 7

Paraguay

Causas de mortalidad fetal. Muertos después

45

Causas de Muerte

N° de casos

Porcentaje

Prematurez (S. D. R. Membrana

hialina-Neumonia por aspiracién)

incompatiiblidad ABO

Sufrimiento fetal-Doble circular

de cordén-Anemia aguda

10

9

“

!

71,42
14,28

715

Fuente: Maternidad Nacional. Datos de archivo, Afo 1977-78.

Cuadro N7 8

Paraguay

Estudie de alto riesgo en casos de embarazos. Maternidad Nacional.

Resultado materno fetales en consideracién al grado de riesgo.

Riesgo bajo Riesgo medio Riesgo aito
Hallazgos Nz Casos % N2 Casos % Nt Casos %
Prematuros 10 29 9 48 34 15,4
Muerie fetal
Muertos antes 3 0.8 3 1.6 12 5.4
Muertos después 1 0.3 | 0.5 14 0.4
Cesdreas 4 1.2 5 2,7 60 0.4
Rotura uterina 0 — 0 — 2 0.9
Afibrinogenemia 0 — 0 — 1 0.4
Histerectomia 0 - 1 = | 0.4
Muerie materna 0 — 1 0.5 3 1.4

Fuente: Estudio retrospectivo. Datos del archivo de la Catedra de Clinica Obs-
tétrica de la Facultad de Ciencias Médicas. U.N.A, Afio 1977,
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Gréfico N? 8
Paraguay

Resultados materno fetales, segiin grado de riesgos. Ailos 1977 - 1978,
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Cuadro N? 9
Paraguay
Estudio de alto riesge en casos de embarazos. Maternidad Nacional.

Resultades materno fetales en consideracion al grado de riesgo.

Riesgo hajo Riesgo medio Riesgo alto

Hallazgos N+t Casos % N® Casos % N? Casos %
Prematuros 10 1.5 35 79 7 18,8
Muerie fetal

Muertos antes 2 0.3 6 1.4 31 8.2
Muertos después 5 A4 i 2 32 8.5
Cesdarea n 1.5 20 45 130 34,5
Rotura uterina 0 — 1 0.2 | 0,3
Histerectomia 0 — { 0.2 2 0.5
Muerte materna 0 — 0 — 2 0,5

Fuente: Estudio retrospectivo, Datos del archivo de la Cdtedra de Clinica Obs-
Létrica de la Facultad de Cicneias Médicas, U.N.A, Ado 1978,

Comentario

El propésito de este estudio ha sido el de demostrar que hay un
nimero de factores de riesgos en ciertos embarazos que pueden in-
fluenciar negativamente en ¢l binomio madre—T{eto, El porcentaje de
gestantes con embarazo de alio riesgo, en relacién con la poblacién
obstéirica en general ha sido estudiado por varios investigadores;
este es el motivo por el cual las cifras varian considerablemente de
acuerdo al método empleado. asi Morrison (23) reporta un hallazgo
de 19%, Muller (25) 16.40% : Sokol 4 (32) reporta un hallazgo de 25% :
Hobel (17) 15% : Aubry y Nesbitt (3) 20% : Nesbitt (28) 30%: Griffith
(14) en la Cruz Roja Paraguaya en el afio 1972 reporta un 28,31%,
mientras que Negrete (26) en la misma Maternidad para el afio 1980
da una incidencia del 40%. Canillas (8) en la Maternidad Nacional
de Asuncién, informa un 23.3% en su estudio retrospeclivo y 18%
en el prospectivo. En el presente estudio, realizado en ol servicio de
Maternidad Nacional de Asuncién. el material retrospectivo consti-
tuyé el 24.3% vy el prospectivo de 25.1% La mayoria de los autores
(7, 8, 10, 13, 15, 17, 20, 23, 25, 32, 54) estdn de acuerdo en utilizar un
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Grafico N? 9
Paraguay

Resultades materno fetales, segiin grado de riesgos, Afios 1977 - 1978,
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sistema cuantitalivo de valoracién: este esquema estandarizado del
riesgo mejora el cuidado perinatal, ya que pone a disposicién del es-
pecialista un vasto caudal de informacién condensado en un archivo
o regisiro facilmente comprensible. Con un registro pre natal bien
diseiiado pueden separarse las pacientes en grupos de alto, mediano
y bajo riesgo con una simple ojeada vy obtener informacién del em-
barazo de alto riesgo, constituye un excelente instrumento educativo.

Nesbitt (28) en su reporte da una serie de factores a los cuales
da un puntaje negativo segiin pudieran significar una desventaja
en la madre o en el feto. Morrison (23) llama la atencion en el sentido
de que en el grupo de pacientes catalogados como de riesgo alto
ocurrio un 70% de mortalidad perinatal, mientras que en el Zrupo
definido como de riesgo bajo ocurri6 tan solo un30% de morialidad
perinatal. Sokol (32) confirma el hallazgo anterior v cita que en el
30% de pacienles de riesgo bajo tuvieron una posibildad muy baja
de presentar depresion neonatal v muerte perinatal.

Como se observa en nuestra casuistica. 66.8% de nuesiras pa-
cientes son solteras en el lote de pacientes del estudio retrospectivo
v un 60.2% en el grupo de pacientes en el estudio prospeclivo.
Muller (25) reporta un 42.38 de solteras. En relacién a la edad ideal
de la mujer correspondié el mayor porcentaje: 18 a 30 afios, corres-
pondié los indices menores a los dos extremos de la vida: las pacien-
tes adolescentes y las de edad avanzada. Considerando la paridad:
un 27.8% fueron pacientes nuliparas en el estudio prospectivo:
mientras que las grandes multiparas se presentaron con una fre-
cuencia del 20.4% y 12.8% respectivamente. Muller (25) gestantes jé-
venes 13.51%. Multiparidad 19.21%. Negrete (26) 59.2% de nuliparas.

El objeto de la vigilancia prenatal es asegurar una calidad
6ptima de vida. En la prictica obstétrica el promedio de asistencia
a los consultorios correspondientes todavia dista de alcanzar el pro-
medio ideal. En nuesira casuistica un 41.2% de pacientes no recibie-
ron ningiin tipo de control prenatal. Negrete (26) cita 70% de prena-
tal nulo o insuficiente. Canillas (8) 31.2%. Muller 34.76% (25). En el
cuidado prenatal. algunas préicticas tradicionales han sido revisadas
tales como la dieta pobre en sal, el uso de dinrético ha sido revaluado
v reemplazado en algunos centros por el reposo en cama (19. 29, 30,
533). El campo del diagnéstico prenatal es demasiado amplio para
ocuparnos de &l en esfe canitulo, pero es impvortante tener informa-
dos a los tocélogos de los iltimos desarrollos logrados en este campo.
En la actualidad, por medio de la amnioceniésis pueden diagnosticar-
se el sexo fetal y ciertos defectos ligados a franstornos numéricos o
estructurales de cromosomas o de ciertos defectos bioguimicos, en
etapa temprana del embarazo. (16, 18, 22).
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En cuanto al tipo de presentacién, la cefilica es la predomi-
nante en ambos estudios, observindose una frecuencia muy elevada
de las presenlaciones viciosas, presentaciones pelvianas (15% mate-
rial retrospectivo y 10.12% prospectivo) y de tronco (3.2% y 43%,
respectivamente). Iin relacién al manejo obstéirico. el adelanto lo.
grado en los dltimos aiios modificando determinadas conductas, ha
hecho disminuir notablemente la morbimortalidad en las patologias.

En nuestro medio, la pre-eclampsia, eclampsia, aunque ha des-
cendido ligeramente, se ve con frecuencia y en lo que a eclampsia
se refiere, la operacién cesdrea oportuna ha hecho disminuir nota-
blemente la mortalidad materna vy perinatal. Con el mejor conoci-
miento de procesos como la placenta previa v el desprendimiento
normoplacentario, métedos modernos de diagnésticos y enfoque tera-
péutico miltiple, tal como empleo frecuente de transfusion de sangre,
atencion conjunta con el perinatélogo en el momento del pario, la
decision de adoptar conducias agresivas en la rotura prematura de
membranas en todo embarazo superior a las 32 ava. semana. ante el
temor de la infeccién amniGtica, el uso del goteo de Syntocinén como
ayuda en el parto gemelar, al abreviar el nimero de horas de tra-
bajo de parto v disminuir el intervalo de expulsién enire ambos
nacimientos, el empleo més liberal de la operacién cesérea en la
primiparidad tardia. asi como volver a insistir en que la episiotomia
no debe ser excluida en el manejo cbsiéirico de la gran multipara,
ha logrado abatir de manera importante los indices de morbimor-
talidad materno-infantil.

Nuestra incidencia de cesarea fué de 30% en el estudio retros-
pectivo y de 345% en el prospectivo. Esta intervencién obstétrica.
ha sido uno de los procedimientos quirtirgicos que mis cambios ha
experimentado en los (liimos afios como consecuencia del adveni-
miento v mejoramiento de recursos terapéuiicos modernos, dando
como resultado gue sea empleada con mas frecuencia, observandose
mejores resultados v rescatando vidas que antes se perdian por trau-
ma o patologia obsiétrica intercurrente. Negrete (28) reporta inci-
dencia de cesirea del 23.4%, Canillas (8) lo reporia en el 24.6% v
28% en su estudio retro y prospectivo. Muller (25) 35.71%. En rela-
cion a las maniobras obstéiricas fueron reducidas al minimo obser-
vandose solamente un caso de versién interna en un feto segundo
gemelar. Se estd proponiendo al uso cada vez més frecuentes del
forceps de desprendimiento y a la aplicacién programada del forceps
Piper en la atencién del parto pélvico.

Por 1iltimo. podemos hacer notar, la relacién existente entre
riesgos y resultados maternos fetales. En nuestra causistica tuvimos
cuatro muertes maternas en el estudio retrospectivo lo que represen-
ta el 1.75% v 2 mueries maiernas en el estudio prospectivo lo que
nos da un indice de 0.53% en, contraposicién de 0 en los otros grupos
de estudio (bajo y mediano riesgo).
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En cuanto a la mortalidad perinatal. los grupos principales
dependen de lesién obstéirica y asfixia, falta de madurez v mal-
formaciones congénitas. La mortalidad fetal no depurada en el esiu-
dio retrospectivo fue de 11%. Ingresaron al servicio con feto muerto
un 5.4% siendo de causa ignorada en un porcentaje elevado: 2.7%,
el resto obedece a procidencia de cordén de varias horas de evolu-
cion al igual que situacién transversa con hombro shandonada, ro-
tura uterina, RH sensibilizado, etc.

Iin el estudio prospectivo, la mortalidad fetal no depurada
represento el 16.7%: ingresaron al servicio, muerto en un 8.3% obe-
deciendo a las mismas razones expuestas anteriormente. IHaciendo
una correlacién con la mortalidad fetal ocurrido en el grupo de
gestantes de riesgo bajo v medio observamos que la misma es de
1.1% en el riesgo bajo y de 21% cn riesgo medio en el estudio
retrospectivo; por otro lado en el esiudio prospeciivo tuvimos 1.0%
de mortalidad fetal en riesgo bajo v 3,9% en riesgo medio. El es-
fuerzo de la mayoria de los autores (1, 2, 3, 6. 7. 8. 11, 13, 24,
26} estd orientado a disminuir la mortalidad materna y perinatal, si
bien se han logrado adelantos importantes en el primer rubro, no
ocurre lo mismo en lo que a mortalidad perinatal afaiie, va que
ésta permanece inalterable o se ha mejorado muy poco: debemos
aunar esfuerzos en mejorar nuestros indices de prematuros, espe-
cialmente si ella va acompanado de un transtorno fetal prolongado
o crénico, v va seguido d2 parto dificil, tienen peor pronéstico. Tal
situacion se plantea sobre todo en caso de embarazos miltiples, pla-
centa previa, diagnosticadas en eiapas {empranas de la gestacion,
cervix incompetente, disfunciones tiroideas, etc., en estos casos la
posibilidad de prolongar el embarazo esta en que la causa funda-
mental por la cual se pierden los fetos es la prematurez. Cuando
esta condicién de prematuro es menos grave que la derivada de
dejar el feto deniro del vienire materno, el embarazo debe concluir
y esto podemos observarlo en los siguientes casos: desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, ruptura prematura de mem-
brana, toxemia gravidica, isoinmunizacién materno fetal, insufien-
cia placenta crénica, ete. No sélo la mortalidad fetal representa el
mayor temor de los tocélogos, sino que se ha observado repetida-
mente que en presencia de retraso intenso del crecimiento fetal, el
desarrollo del cerebro y por lo tanio el desarrollo intelectual puede
estar disminuido en forma permanente o ser anormal.

No es facil estimar la importancia que puede tener esta causa
de incapacidad pero en su forma més grave puede explicar una parte
importante de todos los casos de pardlisis cerebral o ir seguida de
signos y sintomas menores de lesion neurologica. Una comprobacion
importante fue que la frecuencia de deficiencias neurolégicas era
similar, fuera cual fuera la causa del parto prematuro. Esto confirma
la hipétesis de que los defectos seguian al nacimiento en lugar de
provocarlos, de hecho, se ha sefialado que con el cuidado neonatal
intenso, los efectos adversos de la prematuridad a largo plazo pue-
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den disminuir considerablemente. De todas las medidas propuesias,
la mds efectiva seria evitar el parto prematuro, espontineo o provo-
cado, en relacién tanfo a la muerte perinatal como con las defi-
ciencias posteriores. Nuestra incidencia de prematuros en el grupo
de alto riesgo (15.4% retrospectivo y 18.8%) es muy significativa
en relacion con el grupo de riesgo bajo (2.9% y 1.53%) y medio
(4.8% y 7.9%) respectivamente.

Estimamos que no quedaria completa esta exposicién sin una
mirada al futuro. Actualmente el servicio de la catedra cuenta con
un consultorio destinado exclusivamente a las embarazadas de alio
riesgo vy contamos con un monitor fetal. Nuestra inquietud nos
mueve a sugerir que la citedra que cuenta con un personal médico
especializado sea la tributaria del 80% de rnateriall de alto riesgo,
si se quiere del pais, en funcién de que la Catedra no puede pres-
cindir de las embarazadas normales que sirven de material docente
a los universitarios de nuesira Facultad de Medicina de Asuncion.
Valdria la pena homologar la experiencia de la Universidad Java-
riana v de la Universidad del Valle de Bogota, Colombia, (11) en
el sentido de que las pacientes de riesgo bajo pueden ser atendidas
en su Centro o Puesto de Salud: mientras que las de riesgo medio
deberdn ser atendidas en el Hospital Local o Regional y sola-
mente las pacientes identificadas como riesgo alto deben ser
derivadas con tiempo a los hospitales regionales o en su defecto al
Hospital Universitario o a otros centros especializados de nuestra
capital. Para la puesta en marcha de este tipo de programa es im-
portante motivar y concientizar el personal médico (Internos - Resi-
dentes - Clinicos, eic.) v para-médicos, de la importancia de establecer
la consideracién de regionalizacién y determinar algunos cambios
con el objeto de definir e identificar grupos de riesgos, determinar

su distribucién corriente y la capacidad y las facilidades para acep-
tar estos casos.

Es importante contar con un grupo bueno, aunque sea volun-
tario de servicio social, a los efectos de establecer contacto perma-
nente con este lote de gestantes, ya que son reacias a cumplir con
su prenatal por los motives citados en varios parrafos anteriores.
Por iiltimo. integrar equipos de trabajos formados por obstetras,
perinatélogos, médicos, internistas y anestesiélogos, con la finalidad
de brindarle todas las mejores oportunidades posibles tanto a la
madre como al feto,
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Cenclusion

Se estudian 2.250 casos que ingresan en la Maternidad Nacional
de Asuncion, Servicio de Obstetricia que dirige el Profesor Dr. Vi-
cente Canillas, 750 casos rotulados como material retrospectivo,
que ingresan previo al funcionamiento del consultorio de alto
riesgo y 1.500 casos definidos como material prospectivo, gestan-

tes estudiados posteriormente al funcionamiento de dicho con-
sultorio.

La incidencia de embarazadas de alto riesgo en el primer grupo
de estudio fue de 243% vy en el material prospeciivo de 25.1%.,

La mayor parte de las pacientes esiuvieron comprendidas dentro

de la segunda década de la vida. La edad minima fué de 15 afios
v la mavor de 49 afios.

- Constituye un hecho importante ue el 41.2% de nuesiras pa-
) I q 1

cientes no recibieron ningin tipo de cuidado prenatal v en
relacién a su estado civil un 66.8% de solteras, gestantes inesta-
bles en su condicién social y probablemente también econémica.

La incidencia de situaciones viciosas v actitudes anormales de
la presentacién es alta. pelviana 15.0% v 10.3%, respectivamente,
tronco: 3.2% y 4.4%, considerando en ‘ambos casos el material
retro v prospectivo,

La version de maniobras internas constituyd el 0.9% v 0.38%.

Este procedimento obstétrico estd practicamente limitado al 29
gemelar.

La operacién cesirea se efectué en el 30% y 345%. La indica-
cién principal la constituyé la desproporcién cefalo-pélvica en
un 16.7% seguida de la presentacién pelviana en un 14.1% y el
sufrimiento fetal en un 13.6%.

La ruptura uterina se presenté con una [recuencia del 0.45% v
0,5%.

La histerectomia se practicé en un 0.4 y 0.5%. La indicacion mas
frecuente lo constituyé la atonia del post-parto inmediato.

La mortalidad materna fue de 1.4% y 05%. Entre las causas

més frecuentes encontramos la eclampsia y el desprendimienio
prematuro de placenta.

La frecuencia de prematurez fue de 15% v 18.8%.

La mortalidad fetal no depurada fue de 11.8% v 16.7%. Las causas
mas [recuentes citadas son: prematurez, sufrimiento fetal. agudo
0 crénico y casos ignorados que ingresaron muertos al servicio.
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Sugerimos incentivar el criterio de establecer la consideracién de
regionalizacién con el objeto de definir e identificar grupos de
riesgos, determinar su distribucién, corrientes y observar la capa-
cidad y facilidades para acepiar estos casos.

Educar y motivar al personal médico y paramédico, trabajar con
un sistema estandarizado de factores de riesgos para la identifi-
caciéon y su correspondiente derivacion a los centros respectivos.

Propender al uso mis rutinario de estudios sofisticados paracli-
nicos, a los efectos de brindar a estas pacientes mejores opor-
tunidades diagnésticas, prondsticas v por lo tanto de tratamiento.

La importancia de crear servicios integrados donde actuan en
forma paralela: obstetras, elinicos. perinatélogos, transfusionistas,
anestesidlogos, ete,
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