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Embarazo de alto riesgo. ¿Para quién?
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1. Introducción

El concepto de �normalidad� en el parto y en el
nacimiento no está estandarizado ni universalizado.1

Según la OMS el parto normal es de comienzo espon-
táneo, con bajo riesgo al comienzo del parto y man-
teniéndose como tal hasta el alumbramiento. El niño
nace espontáneamente en posición cefálica entre las
37 a 42 semanas completas de gestación. Después de
dar a luz, tanto la madre como el niño se encuentran
en buenas condiciones. Al de�nir parto normal se han
tomado en cuenta dos factores: riesgo del embarazo y
el curso de la labor de parto y nacimiento. De manera
general 70 a 80 % de los partos son de bajo riesgo.
En los países en desarrollo como México se intenta

que toda mujer tenga un parto seguro, según el Plan
Nacional de Desarrollo (PND).2

El punto de partida para lograr un parto seguro es
la evaluación del riesgo. Por lo tanto debe tenerse muy
claro qué es un parto natural o normal. Una a�rma-
ción muy frecuente es �un nacimiento sólo puede ser
declarado normal retrospectivamente�. Lo cual sig-
ni�ca que todo parto debería ser vigilado como si fuera
un parto complicado o de alto riesgo. Este concepto
tiene las desventajas que un evento �siológico como
el parto, se convierta en un procedimiento médico
que inter�ere la libertad de la mujer a experimentar
el nacimiento de sus hijos a su manera y en el sitio
que ella elija; conlleva intervenciones innecesarias y su
aplicación requiere de todo un grupo de personal cali-
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�cado y hospitales bien equipados con el consiguiente
costo.
El fenómeno mundial de la creciente emigración a

la ciudad, está haciendo que un gran número de mu-
jeres emigren a la ciudad y dar a luz en unidades obs-
tétricas, tengan partos normales o complicados. Hay
una tendencia muy marcada de tratar todos los partos
rutinariamente con el mismo alto grado de interven-
cionismo, sean complicados o no.
Las recomendaciones para la aplicación de las in-

tervenciones que favorezcan el proceso del parto sin
complicaciones, no son especí�cos para una región o
país. Deben partir de la mejor evidencia disponible y
establecer las guías clínicas para la atención del parto
normal y complicado.
Entonces el punto de partida es el análisis de los

factores de riesgo. En la práctica médica común em-
pieza durante el período prenatal. Algunos autores
han propuesto que puede conseguirse simplemente de-
terminando la edad materna, estatura, paridad, pre-
guntando acerca de complicaciones obstétricas, como
muertes fetales intrauterinas previas o cesáreas, y bus-
cando posibles anomalías en el presente embarazo
como preeclampsia, embarazo múltiple, hemorragia
anteparto, anemia severa.3 O sistemas de puntuación
del riesgo.4�7 El valor predictivo de estos sistemas está
muy lejos del 100%.
Desde hace décadas, lo que se conoce como �en-

foque de riesgos� ha determinado decisiones acerca del
parto, el lugar, su tipo y las personas que lo asisten.8

El problema con muchos de estos sistemas es que han
catalogado a un desproporcionado número de mujeres
como de riesgo, con la posibilidad de que acaben te-
niendo un alto grado de intervencionismo durante el
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parto. Otro problema añadido es que, a pesar de una
escrupulosa clasi�cación, el enfoque de los riesgos falla
signi�cativamente a la hora de identi�car a muchas
de las mujeres, que de hecho necesitarán asistencia
para un parto complicado. Así mismo, muchas de las
mujeres etiquetadas de �alto riesgo� tendrán partos
perfectamente normales.
Durante el parto recobra sentido el aforismo de

Jacques Monod. �La vida es producto del azar y
la necesidad�, de su ensayo sobre la �losofía natural
de la biología moderna. Así, para de�nir un em-
barazo de alto riesgo, es necesario considerar la bio-
logía de la reproducción del humano y las complica-
ciones inherentes del proceso de nacer. Además, la
necesidad de contar con los mejores instrumentos de
reconocimiento de los factores de riesgo durante los
períodos preconcepcional y durante el embarazo; la
identi�cación del desarrollo del feto en las mejores
condiciones maternas y al momento de la labor de
parto, el menor número de intervenciones.
Conocer la probabilidad que cada paciente tiene de

presentar un embarazo complicado, es una tarea no
terminada. La evaluación del riesgo debe considerar,
además de los factores personales, los niveles de asis-
tencia.

2. Embarazo de alto riesgo

De�nición 1 Según la NOM-007-SSA2-1993 em-

barazo de alto riesgo es �Aquel en el que se tiene

la certeza o la probabilidad de estados patológicos o

condiciones anormales concomitantes con la gestación

y el parto, que aumentan los peligros para la salud de

la madre o del producto, o bien, cuando la madre pro-

cede de un medio socioeconómico precario�.

La identi�cación del embarazo de alto riesgo dis-
tingue dos brazos principales:9

1. Alto riesgo obstétrico

2. Alto riesgo fetal

Los objetivos comunes son que la madre reciba la
mejor oportunidad de atención médica para un parto
con las menores complicaciones, y el nacimiento de un
bebé vivo sin desventajas físicas y mentales.
El resultado primario de las intervenciones se mide

como muerte materna y muerte fetal. Los resultados

secundarios son variados, de acuerdo a la condición
particular que presente la madre o el feto y se expresan
como la morbilidad asociada al factor considerado de
riesgo.
Según la OMS �La evaluación de los riesgos no es

una medida única que se haga simplemente una sola

vez, sino que es un procedimiento continuo durante

todo el embarazo y el parto. En cualquier momento

pueden aparecer complicaciones que pueden inducir a

tomar la decisión de referir a la mujer a niveles aten-

ción más especializados�

Las guías clínicas recomiendan para su identi�-
cación los siguientes rubros:10�12

Antes del embarazo son importantes las siguientes
preguntas:

�¿Inmunizaciones?
�¿Evaluación del riesgo pregestacional?
�¿Evaluación del ambiente laboral/estilos
de vida/nutricional?

�¿Tamizaje de enfermedades infecciosas/ETS?
�¿Evaluación del riesgo genético?
�¿Tratamiento de infertilidad?

Durante el embarazo: Si presenta alguna de las
siguientes condiciones médicas:

Cardiovascular

�Enfermedad cardiaca con�rmada
�Hipertensión

Respiratoria

�Asma
�Fibrosis quística

Hematológica

�Hemoglobinopatías
�Antecedente de tromboembolia
�Trombocitocitopenia (� 100; 000)
�Enfermedad de Von Willebrand
�Hemorragia
�Isoinmunización materno-fetal

Infecciosos

�HIV
�Hepatitis
�TORSCH
�TB

Rev med UAS; Vol. 4: No. 1. Enero-Marzo 2014



Ávila-Vergara MA REVMEDUAS 23

Inmunológicos

�LES
�Escleroderma

Endocrinos

�Hipertiroidismo/hipotiroidismo inestable
�Diabetes

Renal

�Función anormal renal

Neurológica

�Epilepsia
�Miastenia gravis
�Accidente cerebrovascular previo
�Trastornos de la columna vertebral
�Dé�cit neurológico
�Fractura de pelvis

Gastrointestinal

�Pruebas funcionales hepáticas anormales,
enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa

Psiquiátricas

�Depresión
Complicaciones en embarazos anteriores
�Muerte fetal (óbito) o del neonato relacionada
al parto

�Encefalopatía hipóxico-isquémica
�Preeclampsia/eclampsia/HELLP
�Parto pretérmino
�Ruptura uterina, �incisión en ancla�, cesárea
corporal

�Hemorragia post-parto primaria
�Retención de placenta
�Cesárea previa
�Distocia de hombros

Si desarrolla en el curso del embarazo actual alguna
de las siguientes condiciones:

Embarazo múltiple

�Placenta previa
�EHAE
�APP
�RPM
�DPPNI
�Anemia (Hb � 8:5g=dL) al inicio del parto
�Óbito
�Inducción del parto
�Presentaciones de nalgas, situación transversa
�IMC� 35Kg=m2

�Hemorragia recurrente anteparto
�Feto pequeño (SGA/IUGR)
�FCF anormal
�Oligohidramnios/polihidramnios

De acuerdo al factor de riesgo identi�cado se es-
tablecen los cuidados médicos, así como la progra-
mación y atención del parto (vaginal o cesárea).13;14

Ver Cuadro 1.

3. Comentario

La asignación de un estado de alto riesgo a la mujer
embarazada, a menudo resulta en magni�car un pro-
blema clínico y una cascada de intervenciones tecnoló-
gicas pueden seguir, a los cuidados clínicos habituales.
El �Ethos� del médico que atiende un parto, parte

de que el embarazo es un proceso �siológico, no una
enfermedad; y que el nacimiento natural es por la
vía vaginal. Estamos muy lejos aún de prever un
mal resultado perinatal. La paradoja sigue presente.
Una mujer que cursa con embarazo normal y sin an-
tecedentes de riesgo, de un día a otro ya no late el
corazón del feto o la madre presenta una complicación
de manera súbita y morir, a pesar de cumplir un rég-
imen de atención prenatal adecuada.
Esto plantea problemas para la investigación y prác-

tica clínica que se basa en sistemas de puntuación de
alto riesgo para caracterizar la probabilidad de even-
tos adversos (verosimilitud).
Actualmente está a valoración si la alta tecnología

aplicada al binomio madre-feto realmente disminuye
la morbilidad y mortalidad fetal, ya que los sis-
temas de evaluación basados en categorías y puntua-
ciones, no son lo su�cientemente robustos para esta
tarea.15�17
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Cuadro 2. Tiempo de interrupción del embarazo complicado
Factores Edad gestacional

(semanas)
PLACENTARIOS Y UTERINOS
Placenta previa 36-37
Acretismo placentario 34-35
Cesárea previa �clásica� corporal 36-37
Miomectomía intramural 37-38
FETALES
Restricción del crecimiento fetal intrauterino, 38-39
si no hay otras complicaciones
Restricción del crecimiento fetal intrauterino, 34-37
con otras complicaciones concurrentes
Gemelos, bicorionicos/biamnióticos 38
Gemelos, monocorionicos/biamnióticos 34-37
Oligohidramnios, aislado y persistente 36-37
MATERNAS
Hipertensión crónica, controlada médicamente 37-39
Hipertensión gestacional 37-38
Preeclampsia leve 37
Preeclampsia severa Al diagnosticarse
Diabetes pregestacional bien controlada 40 No se recomienda inductoconducción
Diabetes pregestacional descontrolada 34-39
Diabetes gestacional bien controlada 40 No se recomienda inductoconducción
Diabetes gestacional descontrolada 34-39
OBSTÉTRICAS
Antecedente de óbito 39-40. No se recomienda inductoconducción
RPM 34 semanas o después
Electiva* 39
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