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En afios recientes se ha discutido dénde debe
ocurrir el nacimiento; es decir, si éste debe suce-
der en una unidad hospitalaria con instalaciones
para la atencién obstétrica o fuera de ella. Esta
eleccion asume que las complicaciones del
trabajo de parto podrian prevenirse.!

Existen diversas opiniones acerca de este tema'y
hay quien sostiene que el parto se ha “medicali-
zado” y que, en muchas ocasiones, se solicitan
estudios de laboratorio e imagen excesivos; qui-
za la culpa de esta manera de pensar la tengamos
los obstetras, obviamente no todos.

Los estudios de laboratorio y los ultrasonidos
son necesarios, en los tiempos ya establecidos.>

En muchas ciudades de diversos paises la aten-
cién durante el trabajo de parto, y posterior a
éste, es proporcionada por un equipo multidisci-
plinario: anestesi6logos, obstetras, neonatélogos
y parteras certificadas, entre otros. También hay
lugares donde solo una pequena parte de la
poblacién recibe atenciéon multidisciplinaria.
De hecho, en algunos paises menos de 20% de
las pacientes en trabajo de parto no reciben ni
siquiera la atencién de un solo médico o una sola
partera adecuadamente capacitada; esos paises
son, evidentemente, los que tienen las mayo-
res tasas de morbilidad y mortalidad materna,
desgracias que se incrementan adn mas en las
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zonas de alta marginacién y donde el subregistro
de muertes maternas o de morbilidad suele ser
mayor. Asi, mientras que en algunos paises del
primer mundo la tasa de mortalidad materna es
baja (menor de 20 muertes por cada 100,000
nacidos vivos), en otros, como en Africa, no se
corre con la misma suerte, con una razén de mor-
talidad materna excesivamente elevada: mas de
2,000 muertes por cada 100,000 nacidos vivos.>*

A pesar de todo lo hasta aqui sefialado, el térmi-
no “embarazo de bajo riesgo” es ampliamente
aceptado en la practica clinica moderna. De he-
cho, se ha integrado como parte del vocabulario
cotidiano en las politicas de salud de muchos
paises (incluido a México) y en la medicina, so-
bre todo en nuestra especialidad, donde se han
desarrollado protocolos que incluyen personal
que quiza no esta debidamente capacitado para
identificar o tratar una posible complicacion
obstétrica. El ejemplo caracteristico es el pasante
de medicina con el promedio mas bajo de la
generacion que es enviado a comunidades apar-
tadas, con malas vias de comunicacion y lejos
de centros hospitalarios en donde se convierte
en el encargado de la atencién obstétrica. La
incorporacién de este término a nuestro voca-
bulario hace referencia a los embarazos carentes
de antecedentes patoldgicos en la madre, que
significan un incremento del riesgo obstétrico y
también se hace referencia a la falta de evidencia



clinica de una complicacién mayor o menor del
embarazo, asumiendo que representa un riesgo
minimo de resultados adversos para la madre y
el feto y que, por lo tanto, no requiere atencién
especializada que deberia ofrecerse en un centro
hospitalario.?

Determinar cudl es el lugar apropiado para cual-
quier tipo de atencion médica, especialmente
la que se ofrece a la paciente embarazada y a
su recién nacido, asume una exitosa correla-
cién en cuanto al riesgo de cada paciente, asi
como de los recursos con los que se cuenta,
las vias de comunicacién hacia los hospitales,
los adecuados sistemas de referencia en caso
de una emergencia, el acceso a los servicios de
salud en las instituciones, la capacidad de las
instalaciones hospitalarias y el adiestramiento
apropiado de todo el equipo de salud para
actuar rapida y eficazmente ante una compli-
cacién aguda que ponga en riesgo la vida de
la madre, del feto o de ambos, o bien que los
coloque en una situacién que incremente la
posibilidad de morbilidad grave y de secuelas
severas.**

En Obstetricia, predecir qué pacientes van a
requerir recursos adicionales mas alla de la
atencién obstétrica y neonatal que se brinda de
rutina, es dificil porque el supuesto “embarazo
de bajo riesgo” puede complicarse con una
hemorragia obstétrica de causas diversas, o
por otros padecimientos que ponen en riesgo
inminente a la vida, como la eclampsia, el
desprendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta y la ruptura uterina, entre otras vy,
por lo tanto, pueden encontrarse en la nece-
sidad de recibir atencién especializada en un
centro hospitalario de tercer nivel. Por tanto,
no hay que olvidar que en las pacientes sin
factores aparentes de riesgo, sus recién nacidos
pueden experimentar complicaciones graves
e inesperadas durante el trabajo de parto o el
puerperio.>®
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Parad6jicamente, hay ocasiones en que las
pacientes con embarazos de alto riesgo tienen
mejores resultados obstétricos y perinatales que
quienes se consideran con “embarazo de bajo
riesgo”. Esto se debe a que los riesgos de resul-
tados adversos son minimizados en las pacientes
sin padecimientos que supongan un incremento
inmediato de la posibilidad de complicaciones.

El propésito de este escrito es crear conciencia para
reflexionar acerca de la repercusion que puede
tener etiquetar a las pacientes con “embarazo de
bajo riesgo” e insistir en que debe haber las insta-
laciones apropiadas y con personal debidamente
capacitado para la atencién de todas las mujeres
embarazadas. Solo de esta manera se lograra
obtener un parto exitoso en todos los aspectos y
disminuir la incidencia de complicaciones.

Existen diversos estudios acerca de las compli-
caciones que pueden experimentar las pacientes
embarazadas que originalmente se consideraron
con “embarazo de bajo riesgo” porque durante
las visitas de control prenatal no se encontr6
ninguna anomalia. También se dispone de re-
portes en donde cerca de 30% de las pacientes
con un aparente “embarazo de bajo riesgo”
tuvieron algun resultado adverso. Es necesario
insistir que las pacientes que reciben determina-
do ndmero de consultas de control prenatal no
necesariamente tienen un adecuado seguimiento
del embarazo vy, por lo tanto, puede ser que no
se estén identificando condiciones adversas para
la evolucién del embarazo y su terminacion.®

Los eventos adversos durante el parto o el
puerperio pueden requerir atencién obstétrica
o neonatal especializada, que va mas alld de la
atencion habitual que se ofrece durante el emba-
razo o el postparto. También se ha documentado
que, incluso 30% de las pacientes que en las
etapas tempranas del embarazo éste se cataloga
“de bajo riesgo” Ilegan a ser referidas al hospital
durante el tercer trimestre de la gestacién; inclu-
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so, 20% son referidas mientras permanecen en
trabajo de parto.’

También estd reportado el incremento en la in-
cidencia de cesareas de urgencia que va de 7 a
9% en el grupo de pacientes con “embarazo de
bajo riesgo”, de las que en 68% se realiz6 por
falta de progresion del trabajo de parto, en 30%
por sospecha de pérdida del bienestar fetal y las
restantes por diversas situaciones que, si bien no
son especificadas con frecuencia, podrian incluir:
preeclampsia severa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, ruptura uterina, etc.®

Por lo tanto, la pregunta obligada deberfa ser:

;Realmente existe el “embarazo de bajo riesgo”?
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