Morbilidad de la gran multipara

Dr. Elias Farra Rischmawy(*) Dr.
Rene Carranza Velasquez(**)

| —INTRODUCCION:

El término '‘gran multipara" fue introducido por Salomons (1) en
1934, quien impresionado por la elevada mortalidad de estas pacientes,
en comparacion con otros grupos, las llamé "multiparas peligrosas". East-
man (2) insistié ademas, en las altas cifras de mortalidad perinatal como
consecuencia del aumento de la prematurez, malformaciones congénitas
y complicaciones del embarazo.

La gran multipara, es aquella mujer que ha pasado del periodo
maximo de la procreacion; la que esta en la edad de las enfermedades
circulatorias, metabolicas, y regresivas, las cuales aumentan las compli-
caciones del embarazo y parto. Calkins (3), Israel (4) y Krebs (5) consi-
deran que se ha exagerado el peligro obstétrico de la gran multipara y
no la aceptan como problema obstétrico de importancia.

No existe acuerdo undnime en su definicion: para O'Sullivan (6) y
para los franceses es aquella mujer que ha tenido 5 partos, para Ziel (7)
Fuchs y Peretz (11), Oxorn (12), Israel (4), Beltran (13), Wulfovich
y Miller (8) la que ha tenido 8 partos. Para Schram (9), Karchmer (10),
(14) vy Gonzalez (15) es aquella mujer que ha tenido 7 partos. Para
Eastman (2) es la que tiene 8 o mas partos. En nuestro Servicio de
Obstetricia, tomando en cuenta el nivel del medio socio-econdémico,
religioso y cultural del pueblo, se acepta como gran multipara la mujer
que ha tenido 7 o mas partos, independientemente de su edad y numero
de gestaciones.

I.—MATERIAL DE TRABAJO

Para la elaboracion del presente trabajo hemos analizado los expe-
dientes clinicos de 1966 grandes multiparas que fueron atendidas en su
parto, en el Hospital del Instituto Hondurefio de Seguridad Social, del
primero de enero de 1963 al 31 de diciembre de 1966.

I1I—RESULTADOS
INCIDENCIA:

Durante los cuatro afios en estudio se atendieron 7.504 partos, de los
cuales 1.996 fueron de grandes multiparas, representando el 26.6%. Cifra
muy elevada si la comparamos con las reportadas en la literatura; no-
sotros la explicamos por el bajo nivel socio-econémico de las pacientes.
Véase cuadros N° 1 y 2; en el N° 1 podra verse ademas, la forma en que
fueron atendidos el total de partos.

Servicio de Gineco-Obstetricia IHSS Tegueigalpa, D. C. Honduras.



112 E. FARAJ R. - R. CARRANZA V. REV. MED. HOXDUR. YOL. 37—1969

EDAD DE LAS PARTURIENTAS:

En el cuadro N° 3 se aprecia las edades, de las mujeres estudiadas,
representando las menores de 35 afios el 51 % este grupo se considera
joven desde el punto de vista obstétrico y cronologico. Las edades extre-
mas encontradas fueron de 26 a 48 anos.

PARIDAD:

Las pacientes con 7 a 10 partos sumaron el 85 "4 y las con 11 a 18
partos el 15%.

En cuanto a los abortos, se observd lo siguiente: a) con cero abortos
en el 59.7%; b) con 1 a 2 abortos en el 30.0% y ¢) con 3 a 7 abortos
en el 10.3%. Véase cuadro No 4.

ATENCION PRENATAL:

En el cuadro No. 5 se aprecia que el 37.7% de las mujeres no asistie-
ron al consultorio prenatal; el 21.8% acudieron de una a tres veces, lo
cual se considera como atencidén prenatal deficiente. Solamente en el
40.5% la atencion fue satisfactoria. Estos hallazgos contrastan con los
comunicados por Wulfovich (14), quien reportdé que el 69.5% de las
grandes multiparas estudiadas por ¢l en el Hospital de Gineco-Obstetricia

1 del IMSS, no asistieron a la consulta prenatal.

EDAD DEL EMBARAZO;

Las pacientes con embarazos de 29 a 36 semanas de evolucion repre-
sentaron el 9.4%, cifra que coincide estadisticamente con la de los pro-
ductos prematuros que fue de 9.8%. Los embarazos mayores de 36 se-
manas sumaron el 90.6 ">'<. Véase cuadro N'? 6.

EMBARAZOS GEMELARES:

Como se aprecia en el cuadro N° 7 los embarazos gemelares sumaron
el 5.5/4 del total, proporcionando una cifra absoluta de 109 partos geme-
lares, completando la cantidad de 2.105 productos. Ochoa Alcantara (16)
en estudio sobre embarazos gemelares de nuestra maternidad, encontrd
una incidencia del 1.8%. Bertran (13) encontr6 el 2.1%.

ANEMIA:

Este sintoma-signo se estudié mediante el analisis de la hemoglo-
bina, aceptando como anemia, todos los casos cuya hemoglobina no sobre-
paso los 10 gramos, los cuales representaron el 17.0% de las embarazadas.
En el 56.9% sobrepasaron los 10 gramos y en el 26.1% no aparecid con-
signado dicho dato en el expediente clinico. Véase cuadro N° 8.
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PRESENTACION:

En el cuadro N 9 se aprecia que el producto venia en presentacion
de vértice flexionada en el 85.5%, en presentacion pelviana en el 11.9%,
en presentacion de vértice deflexionada en el 1.8 % y en situacion trans-
versa en el 0.8%. La incidencia general de la presentacion pelviana es
de 3.3%, contrastando con el 11.9% de la gran multipara. El aumento de
las presentaciones distocicas se explica por la flaccidez de las paredes
abdominales y la disminucion del tono uterino en las grandes multiparas.

PROCEDIMIENTO OBSTETRICO:

Se produjeron partos espontancos en el 93.2%, cesarea en el 4.0%,
forceps en el 1.1%, vacum extractor en el 0.9%: y extraccidon pelviana en
el 0.8%. Estos resultados coinciden estadisticamente con los obtenidos
en la maternidad en general. Véase cuadro N° 10.

DURACION DEL PARTO:

En el cuadro N° 11 se observa que la duracion del parto oscild entre
2 yv 28 horas. El 45.1 % de los partos se produjo antes de las 6 horas,
el 43.6% entre 6 y 12 horas y el 8.4% entre 12 y 28 horas. Aceptando*
como parto prolongado todo aquél que sobrepasé las 12 horas de labor.
Los autores citados con anterioridad estan de acuerdo en que la mayoria
de estas pacientes tienen un parto generalmente rapido. Sin embargo,
se prolonga en algunos casos debido a trastornos de la dinamica uterina,
macrosomia fetal y las presentaciones viciosas.

El concepto sobre parto prolongado es eminentemente clinico: es
aquél que dura mas de lo habitual y es el resultado de diferentes condi-
ciones obstétricas que causan finalmente el retardo en la progresion del
proceso fisiolégico. La determinacion exacta de la duracion de un parto
es dificil, ya que su iniciacidén frecuentemente no se precisa con exactitud
y la anormal dad en el progreso puede presentarse en cualquiera de los
diferentes periodos fisioldégicos del mismo. El limite entre el parto normal
y prolongado lo establece cada autor a su criterio, hasta el punto de que
es desconcertante el desacuerdo sobre las horas que deben transcurrir
para considerar un parto como prolongado. Oscilando asi para Fragoso
Lizalde (17) en 8 horas en primigravidas y 5 horas en multiparas; Arrioja
(18) comunica 12 horas para las primigravidas y 8 horas para las multi-
paras; Sanchez Ibafiez (19) publica 18 horas para la primigravida y 12
horas para la multipara; Uranga Imaz (20) menciona 18 horas para la
primigravida y 14 horas para la multipara; Me Cali {21) publica 24 horas
para las primigravidas como para las multiparas. Los ingleses y norte-
americanos (18 y 19) comunican cifras que van de 24 a 60 horas.

Que la duracién de los partos ha ido disminuyendo, es un hecho de
observacion comun, que debe atribuirse a la mejor direccién de los mismos;
en parte por un mejor conocimiento, pero sobre todo por contar con
mejores recursos: analgésicos y antiespasmoddicos, el goteo de oxitocina,
la anestesia peridural y la hidrataciéon por via intravenosa, asi como el
enfoque con que llega la mujer al parto, menos temerosa, con lo que evitan,
a no dudarlo, muchos casos de distocias de contractilidad.



114 E. FARAJ R. - R. CARRANZA V. REV. MED. HUNDUR. VUL. 37—1969

SEXO DEL PRODUCTO:

Se obtuvieron productos de sexo masculino en el 56.9 /< y de sexo
femenino en el 43.1% cifra semejantes a las obtenidas en toda la
maternidad. Véase cuadro N° 12.

ALUMBRAMIENTO:

En el cuadro N° 13 se observa que el alumbramiento fue espontaneo
en el 93.1% y manual en el 6.9%. Entre los espontaneos: la modalidad
Beaudelocque-Schultze se presenté en el 76.9% y la modalidad Beaude-
locque-Ducan en el 32.1%. e empled de rutina una ampolla de ocitocico
(meteran, sintocynon, pitocin) por via intramuscular o intravenosa du-
rante la extraccion de la cabeza fetal.

La hemorragia producida oscilo entre 50 y 1000 ce. En el cuadro
N’ 14 se aprecia que en el 77. 07< fue menor de 100 ce, en el 20.5% oscilod
entre 101 y 400 ce. y en el 2.5 91 sobrepasé los 400 cc.

La hemorragia en general fue mucho mayor que la observada en
la maternidad, necesitando de mayor cantidad de sangre transfundida y
de cuidados especiales.

DISTOCIA DEL PARTO:

El cuadro N° 15 reveia que el parto se prolongo6 en el 8.4%, que se
practicé conduccion intravenosa con ocitocicos en el 4.4%, se produjeron
partos precipitados fuera de la maternidad: en su domicilio, ambulancia,
emergencia y camillas en el 2.4%. Se observo asociacion con prolapso
genital, espe01almente cistocele en el 1.0 % ; se asocié al cancer cérvico-
uterino en el 0.05 /i Se produjo procidencia del cordén en el 0.35% ; sufri-
miento fetal en el 1.6%; distocia, de hombros en el 0.5%, circular del
cordon alrededor del cuello en el 5.6 y retencion placentaria en el 1.7%.
Estos resultados estadisticamente son mas elevados que los obtenidos en
toda la maternidad.

PESO DEL PRODUCTO:

Los recién nacidos pesaron menos de 2.500 gramos en el 9.8% y
mas de 2.500 gramos en el 90.2%. La primera cifra coincide con el 9.4%
de los embarazos de 29 a 36 semanas de evolucion. Véase cuadro N° 16.

EVALUACION DEL RECIEN NACIDO:

La evaluacion del recién nacido la practicd el obstetra o residente
que asistio el parto en el primer minuto de nacido, empleando el indice
de Apgar para la evaluacion. Obteniéndose los siguientes resultados:
indice de cero en el 5.2%, indice de 1 a 7 en el 6.5$ e indice de 8 a 10
en el 88.3 . Véase cuadro N° 17.
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MORTALIDAD PERINATAL.:

En los cuadros N° 18 y 19 se observan las causas y porcentajes de
la mortalidad perinatal. La mortalidad 7.4% ; cifra extraordinariamente
elevada si la comparamos con la encontrada por Vidal (22) en la misma
institucion, que fue de 2.2%. La etiologia de la mortalidad fue la si-
guiente: el obito fetal representd el 23.0%, la prematuridad el 16.9%,
las anomalias congénitas el 16.2%, la placenta previa el 12.2%, la toxemia
gravidica el 8.1%, la procidencia del cordén el 5.4% y la retencidén de
cabeza ultima el 2.7%. No se hizo estudio histoloégico debido a que no se
practican autopsias de rutina.

IV.—COMENTARIOS

La incidencia de multiparidad tan elevada en nuestro medio, es otra
de las "enfermedades sociales" adscritas al subdesarrollo. Cada dia escasea
mas la literatura sobre este tipo de Patologia en publicaciones de Europa
y Estados Unidos y la grandes multiparas de 12 y 18 partos sélo las vemos
en Latinoamérica y algunos paises de Asia y Africa.

La joven edad a que estas pacientes se vuelven grandes multiparas
es reflejo de la falta de planificacion de la familia en sus matrimonios,
y de la ausencia de cultura que les permita echar mano de medios para
limitar su gran fertilidad.

Gran numero de estas pacientes pierden el interés por asistir a las
consultas pre-natales y a las maternidades, teniendo sus partos en sus
domicilios rurales o urbanos: cada vez con mas confianza, hasta que llega
el dia de la complicacion grave en que son ingresadas a los hospitales
después de ser maniobradas, a veces con violencia inaudita, por personal
empirico y analfabeto: con producto muerto o seriamente comprometido.

La incidencia de distocia, incluyendo en ella a la presentacién poda-
lica, es francamente superior a las parturientas de la maternidad en
general: la falta de tono de las paredes uterinas, la macrosomia subin-
trante de los productos, la depauperacion organica materna progresiva,
el adelgazamiento del musculo uterino, la obesidad frecuente de las pa-
cientes, la ausencia de estabilidad y tono en el soporte* muscular urogenital
y en la pared abdominal, nos parecen factores con responsabilidad defi-
nitiva en ello.

La elevada pérdida fetal en comparacion con la generalidad de la
poblacién obstétrica de la maternidad, muestra que si hay, en la gran
multipara un riesgo mayor para ella y para el producto, asociado a su
maternidad, elevada; y que amerita que se individualice su cuidado en
razoén directa de su mayor paridad, a lo largo de su prenatal, parto y post-
partum, y mas aun que siguiendo los postulados de la medicina
preventiva se disminuya su incidencia en nuestro medio, a base de pro-
gramas de paternidad responsable, para beneficio suyo, de su descen-
dencia y de la comunidad.
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INCIDENOCTA
MOREBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOBPTTAL 1. H. . 8. — 1962-1966

Cuadre N¢ 1
{asos ' e
———— |

Vacum extractor | 46 0.6
FPOTeeRs. oo v emaninanss 955005 138 1.3
CEBAIER. v o wina e s i P— 256 31
Parto espontanes . ........... T.084 ! 4.4
Total S PATEORE . imesoivanbne 7.504 | 1000

Grandes multiparas ... ....... 1,980 26.6

INCIDENCI A
MOERBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSFITAL 1. H. 8. 8, — 1D63-1966

Cuadro N9 2

‘ Total de | Gran partos
Autor partos multipara o N? de
=F 5. o S— e
Ziel ‘ 725 233 6
Miller 565 243 6
Seram ‘ 502 2.6 T
Karchmer 26677 ‘ 2.269 10.3 1
Fuchs v Peretz | LBTY T3 T
Oxorn 1.056 1.6 7
larael v Blazar 128,568 5.5681 [ 4.3 |
Gonzélez 9.500 1000 | 105 7
Presente  estudio T.504 1.996 _ 26.6 7




MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA

1)7
EDAD
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL 1. H, 8. & — 1963-1966

Coadrg N* 3

Anos {lasas O

26-30 ' 349 175

31-36 B 8.5

35-40 TOH 35.6

41-45 841 121
4648 29 1.4 o

| Total | 1966 1000

PARIDAD

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIFARA

HOSPITAL 1. H, 5 8 — 1963-1966

Cuadre NY 4

Partos | Cosos o Aborto= (asns &
7-10 | 1699 850 ‘ 0 1191 | 59.7
11-18 297 15.0 1.9 599 30.0
i _| 3-7 | 206 0.3
Total 1.906 100.0 ! Tota! 1.996 1000
ATENOCION PREENATAL
MORRBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL 1. H, 8. 8 — 1963-1966
Cuadro NP 5
Visitas Casos | o
0 758 ‘ 37.7
Ji= 436 2.8
li ¥ + 807 A05
Total 1.9496 ‘ ].{’J{}.i_}
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DURACION DEL PARTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N 11

— — S =

En horas {Cazos e
No eonsignado h3 219 !
2 6 B8 M1 45.1
g = 12 270 426
12 - 28 167 8.4 |
Total 1.996 L1000 |

SEXO DEL PRODUCTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I, H. S. S. — 1963-1966
Cuadro Nv 12

e e e e e e e e e e s

| Casos e
| Femenino 967 43.1
Maseuline 1.198 569

Total 2.105 100
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ALUMBRAMIENTO

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro 13
. ) o _{’at_s-:trs_ aﬁ,.d._'
— - e Casns 3 -f,-’f il R g
H_‘EIEIL:_ :l-?-}::l__- TH.D
B. Duncan -12&3_ ji_l o
__ |Espuntdneo  1.589 _m{._q_l 1859 | 9B1
Manual ! 187 6.9
'I-'L".Lul_ - I 1996 -_ jiﬂ:’! =i

HEMORRAGIA
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 14

S - 10 1.537 770
101 ~ 406 409 205

401 ¥y + 1] 2.5
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DISTOCIA DEL PARTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTiPARA
HOSPITAL i. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro N° 15

asnsE O |
Parts prolongado 167 | R4
Partos en ambolancia ¥y domieilio 48 Z4
Partos conducidos #a 4.4 |
Azocindo eon cistocele 20 I 1.0
Asceiado con caneer uterino | 1 | 0.45
Procidencia del corddn T | 0.35
Bufrimiento fetal | a2 1.6 |
Distocia de hombro 10 | 045 |
Circnlay eordon al cuello I 112 5.6 I
Herencién de placenta | %4 | L7 |

PESO DEL PRODUCTO
MORBILIDAD DE LA GRAN MULTI{PARA
HOSPITAL 1. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 16

Gramaes {asns G [
AL 206 )
|
4+ 2,500 1.2549 9.2

Trinl 21085 106L40
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INDICE DE APGAR

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITAL I. H. S. S. — 1963-1966

Cuadro N° 17

. Casos oE
|
i 109 s
I { =g 188 6.5
| B- 10 1.853 ana
I Tirtal 2.105 1060

MORTALIDAD PERINATAL

MORBILIDAD DE LA GRAN MULTIPARA
HOSPITALI. H. S. S. — 1963-1966
Cuadro N° 18

Eticlogia i Casos | Lol
Obits fetal [ a4 155
Prematuros l 25 12
Ancmalias congénitas 24 1.2
| - Placenta previa P L1
| Desprendimiento normoplacentario L& ' 0.4
| Tomemin B 0.6
Procidencia del cordin @ 04
Retencidn de eabeza dltima 1 0.2
Total de movialidad | [4n ! V.4

| ) [ )
Total de partos 1.996 FRATIR N





