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I ~ T R O D U C I O N • 

Es una preocuoación de los oueblos el cuidado de la -

salud materno infantil. l!uchas actividades de la vida m:lblica y 

privada se han dir iq ido a e3te as~ecto, 9ero hasta que 58 lo<tr2_ 

ron los avances médicos y los recursos téoricos suf.icientes, se 

consiriuió una disminución sir¡ni.ficativa de las defunciones Dor 

causas atribuidas al embarazo, oarto y pueroerio. 

Es evidente que el fenómeno de disrünución de muertes 

maternas en nuestro ?a!s, ha sequido tambi6n una tendencia <ie-­

cendente franca. Pero com9~rada con otros paises continúa l~meri. 

tablemente elevada, sobre todo porque las infeccion2s, las her,19_ 

rranias y las toxemias son problemas que se pueden descubrir -­

con O".lortunidad y resolver adecuadament"' en el transcurso .-\el -

eribarazo. 

Dentro de nuestra institución se accota que alrre'le-­

dor del 90% de la población derechohabiente dtsfruta de los se! 

vicias r:16dicos y 9or consecuencia se rnultí~:.icuron las ooortun!, 

'larles. para educar a la 9oblación con la fiirnlidad de nue las "!:! 

jeres cnbürazadas reciban la oportuna~ente la atenc~6n ~édicQ -

intenra1·v esto reducir~ la cifra de muerte materno infantil v 

pro9orcionara un clima de relación armoniosa entre el médico 

famHiar y la ?Oblación a su carc10. 

La finalidad de la viqilancia ~renatal es: Un diaqno~ 

tico ooortuno y tratamiento adecuado de la ?atolori1a oropia y -

concurrente al embarazo. 

C:ducación hioiénico sobre las manifestaciones orooias 

del embarazo: La im~ortancia de· asistir ountualmente a las con-
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sultas necesarias ~ara realizar la atención ~édica intenral. 

Uic¡iéne de alimentaci6n, del vestido, ~ersonal, --­

se:-:sual 'l' aEistencia al servicio ?aru d1ann6stico rle embara­

zo. 
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A N T E C E D E N T E S . 

El control prenatal tiene su inicio en el uño de 1901 

con la~ observaciones de Ballantyne de E.::li;-qbur~o, aumentando ~~1 

de!'.landa en los 1'.íltimos 30 años. 

Se ha definido COr.10 üte:1r.:i6n 9re11atal a la viqilanciii 

méd1ca !JCri6dic" y sistematizadd durante toda la qcstaci6n, con 

el fin de prevenir estados patcl6qicos tanto 0n la m~dre como -

en el producto y que ambos ller,uen al término sin comDlicacio-­

nes y en optimas condiciones. 

El er:ib,razo debe ser cuidadosamente viqilarlo tenien-

jG on cuer.ta que 6ste no i~muni23 a la muj~r contra la enferme-

dad y an cambio la aaroxima a los limites entre la oalud v la -

unf0rm~!,iacl. llay 9ltdccimíentos 1Ue la mujer nddece durante la --

~estaci.ón como son la toxemia, las distocias del parto y comnlj,. 

cacionus hernorrá~icas del embarazo. 

i::n general r;>uede decirse, no obst.;ir. '-e, que es univer-

sal el interés por introducir una asistencia eficaz en la emba-

r.)z;;ida. Se h:t ll9'1ddo na afirmar q:.~e una as1sten8ia m11<lica arle-

Cl1'1da de gestación representa t;>ráctical'.1cnte un parto normal. 

'zn México es importante éste t;>roqrama por la alta in­

ci clúncia de morbi-mortal idad materno infantily también nor el -

oran n(imero de muJo·rcs en edad fertil. 

P~rtiendo de la base que prevenir es mejor que c~rar 

la medicina 9reventiva ha ñes9ertñno un qran interés al médico 

familiar . 
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La profilaxis comprnnde todas las medidas destinadas 

a !'.)reve11ir on:ermedades y correqj r esc.ado Ctu·cnci ~úes y crea -

condiciones ambientales '?ro1;iicias oaru la salud y aumentar la 

capacidad de rei1Cimienta. 

La labor asistencial nreve'1ti.va s6la podrá ser efi-­

caz cuandc sc;l outent1cui11ent<;: crecoz y J.SÍ as0ourar en todo lo 

1;msible un embarazo sin complicaciones 9ara la maclre y 111 ob-­

tenci6n de un producto vivo y sall\dable v a la vez identificar 

y tratar o~ortunamente a la ?aciente con Cr:'.barazo de alto ries­

c¡o. 

La mortalidad materno infantil_:_ 

Uay varios grupos de causas de mortalidad materno in­

fantil las cuales p-.iedrn r.ir0•ren ~rse con uníl :idecuJ.rla asiAtencía 

médica 

- Causas de muerte materna f!Or hemorraqia. 

Si se ohserva el desarrollo de la letal.ida~ mater11a 9cnQ1) los 

c¡rados qrupos etiol6o icos '"' 1 os Jltim'.;S diez años se como;n·ue 

ba que la causa ?Or desanqrado es m1:y alto. 

La ::.ro2rirci6n C.:.:· ·.:-asas de rnucrtJ 1YJr •• ~:ncrra~1ié1 asie!}_ 

de a 33~ y 35% y es por ta11to ~xtraorrl1r~r~a~ent~ al~n. 

Su proporci6n evitable se er;tima en un 90 a 94• y se 

atribuye en ~1rimer j.:erraino a t:.n rc..nrJ.irriento r;.'1-Jico ir.suficiente 

- Muerte materIJ.ucr Infei::ci6E..:. 

Cn los últimos _añcs se a e:·:')erinentacio' un cambio fun­

damental, el cuadro de los casos de muerte: t:::>0r infe~ci6n en el 

embarazo, durante el parto y el nur::ierio. 

Las cifras si se toman en cuer.ta sinue siendo altas -
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tomando en cuenta las ?O sibil idades actuales de lucha contra -

las infecciones. 

Su proporci6n evitable, que seoún los resultados de -

la comisión de investigación debe atribuirse también 1?redomi-­

nantemente a una asistencia médica deficiente. Como causa de -­

muerte evitable se aducen a) falta de un tratamiento antibiótico 

oportuno y correcto b) una asensia y antise9sia deficiente o -

nula. 

- Muerte materna de causa no obstetrica: 

El fallecimiento fue provocado por una enfermedad exi~ 

tente antez de la qestaci6n o que desarrollo durante 1 a misma y 

que experimentó una evidente aqravaci6n a causa del embarazo. -

Se incluye en éste orU?O las enfermedades sirrui.entcs: 

CARDIOPA'l'Il\S: 

Cardiopatía Reumatica, Hipertensión cardiovascular, -

Cardiopatía arteriocsclerótica, Cardiopatía conaénita. 

EtlFERMBDADi::S VASCULARES: 

Vasculopat!a llipertensiva, Hipertt!nsi6n arterial ese!}_ 

cial, l'romboflebitis, •rrombcsis y embolia, vascular oulmonar y -

cerebral 

ENFi::RMEDADES DBL APARATO GENITAL: 

Anomalías del útero, de los ovarios y de otros oroa-­

nos llenitales. 

TUMORES: 

E!'IFERHEDADES Di:: VIAS URINARIAS: 

Glomerulonefritis, pielonefritis, Pio e Hidronefrosis, 

HEPATOPATIAS: 



- 6 -

llepatitis infecciosa, Necrosis aauda. Cirrosis hepa-

tica. 

NJWMOPAUAS: 

Tuberculosis, Neumonias, ( Heumonia Lobular, bronco-

neumonía). 

ENFERMEDADES DE M.ilTl\BOLIS!IO: 

Diabetes sacarina, Disfunción sunrerrenal. 

OTRAS ENFERMEDADBS: 

A~endicitis, Peritonitis, Feocromocitoma, Psicosis --

pucrueral. 

Gran número de casos de muerte se ?Ueden evitar. A -

éste res\iecto se mc,nciona la neceside.d de una asistencia inte_!! 

siva de la embarazada la cúal debe llevarse acabo a menudo con 

el representante de otra especialiadad. y la conducción adecu~ 

da del parto. 

- Muerte materna en relación con la ed~.!E__P.aridad. 

La edad pror¡reslva de la oarturienta implica un mayor 

polinro puede apreciarse que hasta los 29 años las cifras de -­

l.etalida~ Y. lUO.QOO ce.rl:oq con feto ".Í"O se iiaJ lün r,or debajo -

del "remedio total ¡¡ero desnu<1s de bs 30 añon asciend<Jn de r>o­

do -ve1·tical. 

Zn el qru90 de edad de 40 años a-mayores reoresenta 

casi el quintuple del valor medio total (115,8 X 100,000 partos 

con feto vivo. 

A IN?cUcla <;_ue auwenta la edad la embarazada esta r.art_!. 

cularmente arr.enazada. Por to¿·M. estas r¿¡z6nes se debo procurar 

que den a luz en una cl1nica hospital las priw.iparas de más de 
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30 años y las multi.paras mayores de 35 años. 

Hasta ahora se a concedido poca importancia a la re­

lación entre la talidad materna y ?aridad. Se concluye 9ue la 

primipara es la que corre mayor riesgo. Despu6s sigue un dece~ 

so de frecuencia continuo hasta el ouinto parto, seguido do 

una elevación notable de los casos de rr-uerte en mujeres con 

seis y mas partos. También aqui las causas dominantes son las 

gestosis y las hemorragias. de esto se llega a la conclusión -

de que en todas las primíparas debe procurarse que el parto 

tenga lugar en una cHni.ca y que en todas las ouinti:ziaras y 

multiparas sea obli ·:atoria la hospi talizaci6n 

- Evitabilidad de los casos ele l!uerte, 

Los resultados de las investigaciones anglosaameric~ 

nas de muestras que una proporci6n extraordinariamente elevada 

de los casos de muerte materna ~uede ser evitaaa. Las razones 

m5.s frecuentes de los casos de muerte evitab'e por el nt\dico -

son un diagnóstico tardío y equivocado, aoí como un tratamien­

to tarclio e inc.orrecto las razones ele culpa de la propia pa¿-­

cientc son un tratamiento médico tardi6 y el aborto criminal. 

- P11rto con feto muerto. 

Las causas en orden de frecuencia figuran la hipoxia 

durante el embarazo o el parto, las gestoais, infecciones, las 

malformaciones congenitas enf~rmedades.hemoiiticas del recien -

nacido, las complicaciones del parto y las causas placentarias 

·y los r.romaturos, 
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- Mortalidad en los siete prírr.eros dias de l~-~· 

~:ay tres grandes grupos los prell'aturos, 1"al formados, 

y las lesiones obstetricas. 

Se ha cor.'_9robado r:ue la !'re!l'aturez es el fáctor que 

atln hoy las tra mayorn•cntc la letalidad, pero por otro lado, -

se ha reduc 1do en el curso de los tll tir..oe 10 años en una terc.~ 

ra parte. En cambio en los otros dos grupos no hay cambios di~ 

nos de mencionar. 

llortalidad Perinatal en relaci6n con la asistencia de la em­

barazada, 

La asistencia do la e!l'barazada ejerce una gran infl~ 

enci a sobre la cuantía de la mortalidad infanti.l reri:iatal, n~ 

merosas investigaciones han demostrado una relaci6n directa e~ 

tre el ntlmero de exrloraciones profillicticas r:racticada y la -

cifra de la mortalidad perinatal. La mortalidad disminuyo cua~ 

to más frecuente han sido las reviciones prenatdks practica-­

das por m~dico familiar el porcentaje 3e observa en las mu~e-­

res que se '3Xploraron de 15-24 vecss. Y la r.:r.:rtalidad p8rina-­

tal es más elevad.'\ cuanto irás tarde se inicia la asistencia -­

pernatal. 

- Mortalidad nerinatal en relaci6n con la edad v naridad. 

A medida que progresa la edad de la mujer se incre-­

monta el :;-eligro ciel feto. Sol amente constitu~"" cxcepci6n les· 

madres de menos de 20 a~os. El porcentaje de mortalidad es en 

éste caso claramente superior n la cifra normal, si~ndo id~nt! 

ca a las emtarazadas cie 30-40 años. Ld causa ae ~ste hecho re-
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sié!iria en la frecuencia de los hi·jos ilcg1timos, un estrato -

social bajo y falta del deseo de tener hijos, justa~cnte con -

un porcentaje alto de gestosis y partos rrematuros ~ur el con­

trario las cifras mlis bajas se observan en los grunos de edaé 

comprendida entre los 20-24 aiios y entre 25-29. De ac:ui 5e co;c 

prueba un aumento de mortalidad perinatal con las cifras maxi­

mas cuando la madre tiene 40 años. 

Una situación anliloga se presenta cuando se conside­

ra la relaci6n entre ir.ortalidad rerinatal !' paridad. 

Tair.bién en este caso puede compr•)uarsc un a\lr.>ento -­

constante a medida que aumenta la raridad con las cifras mlis'­

altas en las mujeres con 9 '! más partos; Como causa de nayor -

riesgo fue la primipara se aducen con un ma!•or n1lmero de com-­

plicaciones obstétricas, la ?roporci6n de mujeres eemaciado j~ 

venes y der.-.aciado viejas, en las 1r0ult1paras, la frecuencia de 

complicaciones m.aternas y la edad ar.-enudo ª' :1Zada de la emba­

razada. 

En relaci6n entre Mortalidad perinatal y duración de 

trabajo de parto, 

Puede darse como regla oue cuanto mlis es la duraci6n 

del parto es mayor el porcantaje de los casos de muerte infan­

til. 

lll parto prolongado se pre&enta en la prir.ii!'ara .en -

94.2% en 5.8% de multigesta. 

Influjo de los factores Sociales sobre "la mortalidad 
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perinatal.,Como causa de esta influencia negativa de un. medio 

social desfavorable.sobre el poccentaje de la mortalidad ma-­

terno infantil se considera la clase de comrortamiento sexual 

y procreador condiciones de vida alimenticia; ·desfavorable,•un 

grado de escolaridad baj~ "y asistencia: baja. 

Ll\ CONSULTA PRENATAL DE PRillERl\VEZ. 

Se debe realizar una historia clínica comrleta incl_!! 

yendo antecedentes gineco-obsteti:icos. Se anotaran datos de p~ 

so corpv<al reLacionados con la estatura. 

Durante el embarazo hay que vigilar cuidadosamente -

el aumento de peso el caa1 no debe ser mayor de 11 kg. 

La tensión arterial se debe. cuantificar, las cifras 

tensión arterial diastolicas ·deciehdim un .poco, y un aumento se 

concidera patológico. 

Examenes de laboratorio; BH normalmente la mujer emb~ 

razada pr'esenta hemodilición por lo que las constantos hem!iti~­

cas se encuentran en niveles bajos a los habitu!iles sin indicar 

anemia la Hb es de 12 y el lit. 30 tarnbi6n presenta una moderada 

leucocitosis de 10 000 a·12 000. 

Urea es de 20-32 m~, cualquier elevaci6n se concidero 

de im9ortancia para descartar patolo~!a renal. 

GLUCEMIA: La mujer durante éste estado existe s~seo­

tibilidad :;>ara desarrollar Diabetes Mellitus y la re9ercuci6n 

sobre el feto ser!a ~roductos macrosomicos y polihidroamnios. 



- 11 -

GllUPO Y Rh: Tiene alto ranqo preventivo cuando se de~ 

cubre.a tiempo el determinismo rrenético del qrupo sanr¡u!neo y -

del factor· Rh. porque permite resolución temprana. 

v.o.R.L. : Se sabe que la espiroquetemia es causa de 

muerte fetal o neonatal en el 50% de los .casos no tratados, 1;>or 

esto la importancia de la busqueda de esta enfermedad en muje~­

res embarazadas ya que su oportunidad de tratarse evitaría su -

transmisión y daño al feto. 

E.G.O.: El Ph se encuentra lir¡eramente alcalino, leu­

cocitos por descamación de las vias qenitourinarias y filamen-­

tos mucoides. 

En la consulta si el embarazo es norm~l se cita a la 

paciente cada mes hasta el sexto mes, y cada dos semanas en el 

7 y 8 mes, y en el 9 mes cada· semana o cuantas veces sea nece­

sario. 

Se interroga sobre datos clínicos que orienten sobre 

la e'voluci6n del embarazo enfocandose sobre todo a la i;iresencia 

de sanqrado transvaqinal, edema, crecimiento uterino, y movi--­

mientos fetales. La Rh. se debe solicitar al inicio y a los --­

seis meses al igual que el VDRL. 

- Patolon!a ginecoloqica: 

Cervicovaqinitis fácilmente detectable mediante la -

ex,loraci6n vaginal y con el auxilio de frotis saber su etiol~ 

q!a y as! su tratamiento. 

DETECCION DE CA CERVICOU~ERINO: Se sabe que 5 de cada 

mil mujeres en edad reproductiva i;iadecen ~ste tipo de cáncer y 
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que el diagnostico 090,·tuno y el tratamiento adecuado son me­

dios eficaces nara .orolon<Jar la vida de la naciente 1Jor lo aue 

se debe solicitar DOC cada 18 meses. 

DETECCION DE CA. MAMARIO: La mortalidad rle Ca. mama­

rio en nuestro 9aís ocuoa el 4 lunar oor lo que se justifica la 

exploraci6n de mamas en las paciP.ntes nor lo menos carla 12 me-­

ses. 

Criterios de Hospitalizaci6n a la oaciente con embar!'_ 

zo de alto riesqo y en pacientes con amenaza de aborto, aborto 

en evolución, aborto inevitable, huevo muerto retenido, mola, 

placenta previa, inserci6n baja de placenta, desprendimiento -

prematuro de placenta, toxemia oravidica o eclo1m¡isia. 
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:lA'l'ERIAL Y ME'rüDOS: 

lll ?resente trabajo se llevó acabo en la Cll:nica No.l 

del I.M.S.S. Puebla Pue. Durante un 9eríodu de 6 meses que com­

prendió de Mayo Octubre de 1984. 

lll universo del trabájo comorendió la revisión retro!!_ 

9ectiva de 50 expedientes de embarazadas bajo control prenatal 

seleccionados al azar sim9le, hasta loqrar una muestra estadi!!. 

ticamente siqnificativa de las cuales comorendian de 15 a 40 -

años • 

Se determinaron las características de las 9acientes -

embarazadas, tales como edad, No. de gestaciones, de oartos, 

abortos, cesáreas ?revias, ceso, talla, y escolaridad. 

MATERIAL: llxpedientes clínicos, examenes rutinarios 

de laboratorio y qavinete, entrevista 9ersonal, oara récolec--­

ción de datos necesarios y forma 4-30-7. 

Para valorar el control orenatal, 8~ investiq6 edad 

~estacional ala que se incio la ?rimera consulta a las que asi~ 

ti6 caila paciente. Determinación del número de oacicntes que -­

completaron su embarazo, relación entre inicio del control 9re­

natal y la ?nridad, oromedio de consultas por embarazada. Con-­

.sulta sequida en la ~acicnte que cursaron con natolonía ?ropia 

del embarazo. 

·rambrién se tomo en cuenta el ndncro de consultas a 

las que asistió cada paciente. ( en el instituto se toma un mi 

nimo de II consultas en el embarazo normal). 
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Considerando como análisis básico a solicitar en la -

orir.iera consulta. Biornetria hematica, química san~urnea, EGO, 

grupo y Rh VDRL. 

Se determino el porcentaje de embarazada que presenta­

ron patoloq!a propia del,mismo. 

Finalmente se determin6 el tipo de parte, del produs 

to y m~todo anticonceptivo que se inicio postparto. 



- 15 -

RESULTMOS : 

!,a dlstribuci6n de los casos del oresente estudio oor 

grupos etarios divididos sec¡tln su riesqo ootencial durante una 

gestaci6n, se muestra a continuaci6n. 

llD/ID 

- 20 
+ 30 

20 - 30 

- ¡5 + 35 

·rABAL/I No. I 

No. n.:: G!lSTACIONES 

33 

6 

12 

10 

70 

12 

FUENTE: Expediantes clínicos dP.l consultorio tlo. 3 de 

la UMF No. 1 

Se calcul6 el !'remedio de edad de las embarazadas, 

obteniendose un J?romerlio de 25 años de edad con un ranno ~.e --

14-40 años. 

En rel¿:.;i~n nl inlc.t.: .. del contrrJl 1?renatül St=! enea!':. 

tr6 con prot,edio de 20. 4 semanas de ~sstaci6n. 
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TAIJLI\ '.lo. il 

No. de No. DE NO. DE INICIO. 
GEs·r~.CIONr:s PACIEN'rES CON:JULTAS. ATENCION P. 

1 13 4. 7 23.2 
2 11 4.9 22.l 

6 6. 5 19.5 
9 2.5 28.5 

3.8 28.0 
G 2 6.0 13.5 

1 2.0 20.0 

8 

9 1 10.0 9. o 

FUBNfüS: é:xpedienteo cl!nicos del consultorio No. 3 de la --

UMF. 1 

La relación scqdn la edad del inicio del control ~r~ 

natal es la siquientc. 

TABLA NO. III 

No. Di:! Sr.?IANAS ~lo. Di: PACIENTES i 

5 - 10 4 e 
11 - 15 12 24 
16 - 20 16 
21 - 25 16 

26 - 30 8 16 

31 - 35 7 14 
36 - 40 3 

FUcN'ri::: Expediente clínico del· consultorio No. 3 tJMF. 

No, 1 • 
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P.l ndmero de consultas a las aue asistieron las emb~ 

razadas fue un oromedio de 5. 2 y un ranqo ne I - IO. 

GRAFICA: 

10 
No. 9 

E 8 n 
t b 

a 6 r 
a 5 
z 4 a 
d 3 
a 2 
s l l 2 3 5 (. 7 8 10 

No. de oonsultas. 

FUEtn'E: Espadientes cHnicos del consultorio No. 3 ele 

la UMF. No, 

Resoecto a resoluci6n del embarazo, 47 oacie~tes 11~ 

c;¡aron a termino y tres abortaron, el 100 % de las oacicnt".!s 

que lleqaron a termino se atendieron en hosoital de seciundo n!_ 

vel 

'l'AB1:.A No. IV. 

RESOLUCIOll Df.L EllBARAZO No. ne PACIENTES % 

Parto C:utocico 26 52 

Parto Distocico % 

Cesárea 19 38 % 

Aborto 2 % 

FUC:NTE: Expedientes clínico~ del consultorio no. 3 de la 
U.M.F No. l. 
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REPRESEN'fACIO:J GRAFICA Di LA RESOLUCION DilL 

ilMBARAZO. 

lllRTOS EIJ!OCICCG ++H+H+ 
++H+H+ 

P!\ITTOS DIS'IOCICOS 

CESAREAS OOOOOIJO 
0000000 
1)000000 

A corutinuaci6n se muestra adad y consultas nrornodio en 

relaci6n con 9aridnd y resoluci611 del embarazo en las >oacientes 

de é5te estudio. 

TABLA No. V 

<lDAD CONSULl'AS. GES'l1AC IONES PEUT:JCICO 

25 1 10~ 

26 3.5 2 5% 

27 a.o 3 18~ 

28 I.0 4 2% 

28 3.8 5 6% 

36 6.0 G H 

40 2.0 7 n 

FUENTE: Expedientes·cl!nicos del Consultorio No. 3 de la 

UMF. No. 1 
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TABLA No. VI 

EDAD CONSULTAS Gi::S'rACIONES CBSAREAS 

21 l 8 15 
27 2 5 10 

25 5.5 2 

22 LO 1 % 

25 2.5 2 % 

37 10.0 9 ). 

FUENrE: Eiqiedientes cl!nicos del consultorio de la UMF. 
No. 1 

Las causas de ls cesárea fueron las siquientes: Pla-

centa previa, en un 4%, Ru!}tura prematura de mernbran.as 4%, .,..,.­

Toxemia qravidica severa 2%. DCP 12%. Cee.Rrea interativa 6%, -

el resto se iqnora la causa. 

A todas las pacientes que se les controlo su embara-

zo se les solicit6 examenes de laboratorio y los resultados --

fueron los siguientes. 

TABLA No. VII. 

No. DE P/\CIEN'rES 

45 

2 

BIOHC:'rRIA HEMl'.'rICA 

+ 9.5 c¡rm. 
- 9.5 qrm. hasta 
34 semanas. 

- 9.5 qrm. 
después de 34 semanas , 

90% 

6% 

4% 

FUENTE: Expedientes cl!nicos del consultorio No, 3 de ia 
UMF No. l 
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TABLA No. VIII 

No. DE PACIENTES HT. 

45 + 32 90 
33 - 32 hasta la 6 

semana 34. 

32 desoués 4% 
rle la semana 34 

TABLA No. IX 

No. DE PACIENTES FACTOR Rh. 

Cdmpatible. 49 98% 

Madre Rh.-Esposo Rh.+ 1 2% 

'rABLA No. X 

E.GO. E.G.O. No. de PACIEN'füS 

44 Normal 88 % 

A!IORllAL 14 %. 

·rABLil No. XI 

No. de PACIEN'rES GLUCEMIA 

48 Normal 96 

2 Anormal % 

'rABLA No. XII 

No. Dll PACIEN'rBs v.o.R.L. 

48 Ncqativo 96 

Posl.tivo 4 % 
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Los métodos anticonceptivos que acentaron las siryuientes 

de nuestro estudio fueron los siquientes: Hormonales orales, --­

Dispositivos intrauterinos, y ocluci6n tubaria. 

El 48 % de las puerperas iniciaron con un método de J.ll! 

nificaci6n familiar postparto temprano y tardio. 

·rABLA No. XIII 

METODO DE P.P.F. No. de PACIENTES 

n. o. 
D.I.U. 

O.T.B. 

13 

10 

([]]P 

@ 

~ 

2.% 

26.% 

20.% 

o.I.u. 

O.T.B. 

"·º· 
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DISCUSION 

Un 70% de las pacientes en control prenatal se enea~ 

taban entre 20-30 años de edad, un 22% menores d- 15 años y m~ 

yores de 35 años, siendo estas edades de alto riesqo ?ara lle­

var un embarazo, aunque se observó una mayor tendencia al uso 

de métodos de planificación familiar que en é3te estudio fue -

del 48 %. 

El inicl.o del control orenatal es marcadamente tardio 

en promedio 20.4 semanas con lo cual se evita la detecci6n o-­

portuna y temprana de embarazo de alto riesgo, llamando la aten 

ción la necesidad de orientar y educar a nuestra poblaci6n der~ 

chohabiente para el control temprano de embarazo de alto riesqo 

o de la embarazada que cursa con embarazo normal. 

No existe la relación esoerada entre mujeres multipa­

ras y mayor ntlmero de consultas prenatales en su embarazo ac--­

tual, sino que se encuentra relación inversa, siendo el inicio 

de la atenci6n prenatal a las veintitrcs ECu1<1nas de qestaci6n 

y una frecuencia de 5.2 consultas como !Jromed.lo. 

La resoluci6n del embarazo fue de 52% eutocicos, 5% 

distocicos por aplicaci6n de forceps por trabajo de parto pro­

longado, 4% fueron abortos. 

Cesareas en 38% y principalment.e indicadas por DCP -

12%, placenta previa 4%,toxemia gravidica en 2%, cesarcas int~ 

rativas en un 6% y un 10 % se ianora la causa por no estar re­

ferida en la 4-30-7 

En lo que resoecta a estudios paracl!nicos se encon 

traron en la mayoría resultados dentro de la normalidad. Las 
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cifras de hemoglobina en el 90% se encontraron por arriba de -

10 mg. y en el 10% por debajo de esta, en relaci6n a esto exi.e_ 

te el hecho de la ?rescrioci6n sistematica de su,Jlemento's de -

fierro en los médicos familiares del instituto. 

Por lo que respecta a las cifras de qlicemia se en~­

contro un 96% de las pacientes dentro de la normalidarl el rns­

tante 4%m cifras oor arriba de las establecidas. 

6xisti6 en el 2% incompatibilidad·al Rh. al cual se -

aplic6 Rho')am. 

El 4% presento V.D.R.L. positivo la cuál amerit6 tr~ 

tamiento con penicilina tanto la madre como el producto al n~ 

cer no encontrandose anormalidades lueticas en los productos. 

Dentro del orograma de planif icaci6n familiar se lo­

gr6 un grado de aceptaci6n del 48%, correspondiendo al 20% a -

métodos definitivos post9arto. 

CONCLUSIONES: 

Un gran porcentaje de lñs mujeres derechohabientes ~ 

en control prenatal se encuentran dentro del ranr¡o edad consi­

derado para llevar una géstaci6n. En contraposici6n un pequeño 

porcentaje se encuentra en edades no recomendables para el em­

barazo y que apesar del control prenatal, presentan un mayor -

grado de gestosis. 

El promedio de inicio de la vir¡ilancia prenatal es -

tardio los datos de éste estudio lo señalan desnués de la vei~ 

tiava semana de qestaci6n, lo cual no responde a la situaci6n 

ideal que es a la terceaba se~ana o bien al detectarse embar~ 
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zo. 

Por lo que respecta a detecci6n ooortuna de embarazo 

de alto riesqo, se sabe que·esta en relaci6n a la calidad y -­

cantidad de la consulta prenatal, el indice establecido en el 

instituto es de 11 consultas. La cuál es otorqada por un prof~ 

sional de la medicina, en 6ste estudio se encontraron prome-~­

dios al rededor del 50 % de lo establecido. 

La resoluci6n del embarazo en la mitad fue a través 

de un parto eutocico en el resto se presento trastornos como -

abortos abitas, distocias que emeritaron aplicaci6n de forceos; 

Llamando la atenci6n la alta frecuencia de cesáreas y en muchas 

ocasiones no se conoce la indicaci6n oor falta d~ respuesta a -

la forma 4-30-7. 

Se observ6 una evidente relaci6n esperada entre mal -

control prenatal y complicaciones del embarazo ~orno placenta -

previa, abites, y toxemia del embarazo las cuales resultan pre­

venibles detectables y tratables con un control prenatal adecu~ 

do. 

·rambién observamos que se ha incrementado la acepta-­

ci6n de iniciar un método de planificaci6n familiar. 

La importancia de la atenci6n orenatal, a cuya insufi 

ciencia, ya sea por culpa de la gestante o del médico, cabe -­

atribuir la mayor parte de la mortalidad evitable. 

Lleqamos a la conclusi6n de que las causas de morb'ÍmoE_ 

talidad materni infantil pueclen evitarse en un 15-20i si se da 

una asistencia médica-aclecuada, de parte de la oe~tante y de -

médico tratante. 
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RESUMEN: 

TonemoS ante nosotros un ~rob1.erna f!Ué rle;;be reauerir 

nuestro esfuerzo con el fin de mejorar la atenci6n oue reciben 

las embarazadas y cuya soluci6n no dependerá únicamente rlel -­

personal médico sino también de la 9articipaci6n de la r¡estan­

te como responsable de su prooia salud, lo cuál s6lo se loara­

ra elevando su nivel de educaci6n médica, 

Para evitar los casos de morb-mortalidad maternain-­

fantil se podra conciderar la conveniencia de una mejor forma-­

ci6n formación de todos los médicos con resoecto al diaon6stico 

precoz y al tratamiento de las complicaciones obstetricas. 

Intensifacación de la instrucci6n relativa a la ob~ 

tetr.icia en los cursos superiores. 

Inculcar•a las mujeres la importancia de una asisten 

cia médica precoz y rer¡ular durante el embarazo, asJ como los -

peligros de un aborto criminal. 

Facilitación de una asistencia 6ntima en cuanto a ~ 

calidad y m'lmero ele vi:3itas al médico ( minimo 10 sol.Jre todo -

el ultimo trimestre ) de los servicios a orestar a toda emba-

razada , 
El parto en segundo nivel debera ser oblir¡atorio. 

Con todo esto podriamos esperar una disminución en 

el indice de morbi-mortalidad materno infantil 
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