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RESUMEN 

Bste trabajo ee llevo aoabo en el H.G.Z, No. l. de­

Od. Obregdn, Sonora durnnte los meses de agosto a septj.­

embre de 1987. Se estudiaron retrospectivamente 400 O,!­

sos que llevaron control prenatal en la U.M.r'. No, l de­

esta misma ciudad. Con el objeto de comparar la morb!-­

mortalidad materno-infantil en aquellos pacientes que 

llevaron control prenatal regularmente y pnra esto se !º 
mo en cuenta loe parwnetros registrados en la MP7/85 1 -

se formo otro grupo que la atenoidn fue n\Ua o deficien­

te. 

Posterior al parto al total de pacientes estudiadas 

ee les realiza una enoueet11 directa e indirecta donde se 

registran loe siguientes datos en unn hoja de oaptacidn­

como nombre, ced\Ua, estado civil, edad, ocupación, eeo2 

laridad, tipo de parto, oomplicnoionee del mismo, eexo,­

apgar, peso del recien nacido. 

Al concluir el trabajo ae observa que la morbilidad 

matorno-infnntil continúa siendo elevada principalmente­

en ¡¡eetantee y productos donde el control prenatal fu~ -

nulo o deficiente. 

En cuanto a la mortalidad infantil e6lo exiaiio un­

oaso en un producto premnturo de mlidre ecláiupticn. No ee 

re¡¡iatro mortalidad mtlterna en llinguno de loa ctoe grupos. 

Por lo que reeoecta a la calidad de atención brind~ 

da por el m6dico fr~1iliar puede considerarse buena, ---­

aunque lo ideal es tratar de mejorarla para tratar de -­

disminuir las complicaciones del parto y por lo tanto la 

morbi-mort~li.dad materno-infnntil, 



ANTECEDBN'l'ES CIEN'l'IPICOS: 

El ouidado pren11tal q~te según se oonooe en la aotu! 

lidad es un proceso relativamente nuevo. A pesar que -­

desde 1540 hubo autores que le dieron gran importanoia -

a la evolución de la gestaoidn. Pero fud haeta 1901 que 

la ma.yoria de autores eubrayan la importanoia de una Y!­

gilanoia estrecha de la geetaoi6n. Antes la mujer emb~ 

rasada eolia tener en el oursa del embarazo una eola e!:" 

travista con su m'diao antes del parto, Con esta entr!­

viata a menudo na se oonseguia mucho m4s que un intonto­

de calot1lar la fecha del parto, Cluando era visitada n!e 

vamente por su m~dioo, la mujer babia podido haber eufr! 

do dolores, angustias de una oanVUlsidn eolaaptioa 6 --­

estar padeciendo grandes esoaloefrioe 1 fiebres altas -­

por infecciones sietemioas o esforzandose por expUlsar -

un feto mus grande, pero muerto. (1)(2), 

El embarazo ea un fenomeno funcional normal que e~ 

lo en ocaeionoe se complica oon transtornos peligrosos -

para la salud de la madre y el feto, 

Sin embarga, inclusive un embarazo nonual puede 81-
terur de tal manera los mecanismos funcionales de la 11,!!­

jer embarazada, habitualmente para adaptar la necesidad­

de la madre c del fetq,(3), 

La importancia de la atención a la madre durante el 

embarazo e6lo ha sido comprendida desde 1915 1 es uno de 

loe factores que a contribuido a disminuir el ndllorc de­

mortalidad materna fetal, 



En general lee tasas más bajas se observan en el -­

segundo y tercer embarazo y la morbi-mortaJ.idad materno­

infantil aumenta progresivamente del cuarto en adelante­

por lo que toca al primer embarazo, existe habitualmente 

un ligero incremento de la mortalidad en relaoidn oon el 

segundo; Sin embargo, este incremento puede elevarse OUll!!, 

do la atenoi6n prenatal profesional es eeoa~a o nU.La. (¡J, 

En nuestro pa1e la mortalidad perinataJ. oontin~a ~ 

siendo un grave problema de salud a pesar de los adel~ 

tos t'onicos en !a médicina moderna conetit!Q'endo el pr! 

mer lugar de mortalidad, por BUS severas repercueiones -

aooio-econdmicae y su elevado caracter invalidante, t~ 

to a n!vel físico como mental, (8), 

Para determinar el perfii aooioecondmioo de iae --­

gestantes, ae han utilizado elementos de diverea7 natur~ 

leza de acuerdo al tipo de poblaoidn analizada, En pa!-­

se s Europeos el eeta¡io social es e~aluado por la ooup_!-­

cidn de !a ~eatante o do eu con,yugue. En AID'rioa se !e -

calificn vor el ingreso familiar, ubioaoidn dcmioiliaria 

del tipo urbana o rural, La e:-:ietencia de sistemas de -­

seguridad m'dioo-eocill.I. haoe pooo fidedigna la oa!ifiO,!= 

oi6n de la oondioidn social por el ingreso familiar. 

El tomar en ouenta la ooupnoidn de la madre, da 0,2-

mo resultado la obteno16n de factores de riesgo prenatal 

más apropiados que la ooupaoidn del padre, Sin eabar¡o, 

existen grandes desventajas al oalifioar por este siat!­

ma, ya que no es posible establecer las difer1noiaa ----
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ldgioas dentro de cada ooupaotdn, con el desarrollo oo•.!! 

nitario, las facilidades de atenoidn m&dica preaentee o­

las motivaciones cu!turalee para cada grupo de poblaoidn. 

Existen obeervacionea que confirman !a importancia­

de la condicidn eocioecondmica fBnliliar sobre el creo!-­

mientc feta!, expresado eate como peso al nacimiento, -­

Estudio• realizados m1111etran tasas de peso bajo al nacer 

de casi el doble en condiciones socioeconcmicas calif!-­

cadas como bajas. Por otra parte ei ae toma en cuenta -

la eeco!aridad materna, se ha demostrado que el riesgo -

de nacer con bajo peso 1 la mortalidad perinatal es m!-­

nor en loa grupos con eduoacidn avanzada, (9), 

La vigilancia m&dica prenatal de la paciente embar~ 

zada se considera en la actualidad uno de loe compone~-­

te s m4s importantes de !a pr4ctica obstetrica. .ua mue~ 
te obetetrica es altamente preveeib!e y generalmente aus 

causas no son de instalacidn brusca, sino qua aparece y­

se desarrolla en el transcurso del embarazo, por lo que­

el control prenatal temprano y sistemico conati tu,ye un -

mecaniamo mil.Y dtil pare identificar oportunamente cual-­

quier problema o ccmplicacidn, definir el tipo de recu~ 

aos neceaarioa para la atencidn, el lugar 1 la v!a de -­

tenninacidn del embarazo, oon el f!n de reducir !a mort~ 

lidad materno-infantil. .ua ma,yoria de la mortalidad --­

materno-infantil tiene una historia de atenoidn prenatal 

escasa o nula y este fenomeno esta directamente re1aci,2-

nado con las condicione a de marginalidad 1 disperaidn ge.!!. 

grafica y bajo n!vel aooio-eoonomico de las poblaciones­

(10 ). 
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El anáJ.i~is de la poblaoi6n obstetrica abierta, e!!_­

fooada bajo este criterio de se1ecci6n permite ubicar -­

dos grandes gru9os que tienen diferentes necesidades bf­

sicns de atenoi6n. 

El primer grupo, que comprende de jU a 9o:' de laa -

embarazadas, esta formado por pacientes de bajo rieego-­

obstetrico, que en condiciones normales llegan al final­

de la gestaci6n sin incidentes. Ei lu a 20~ restante pr~ 

eentan un reto que invo1uoran a todo el equipo de ealud­

y sus recursos +.4onioos, y~ que bien se trata de un 81'!!­

po reducido de pacientes que dan lugar a la mll.}'or parte­

de la morbimortalidad materno y perinatal incluyendo --­

esta t1ltima lesiones y muerte que ocurran entre la vie­

eima semnna del embarazo hasta los 28 días de via po•!-­

natal. 

De estas realidades pudiera surgir la necesidad de­

aplioar todos los recursos a todas las pacientes embar!­

zadas, como ha ocurrido en algunas ar4all de paises al t,!­

mente desarrollados, pero las demandas do trabajo y la -

sobrecarga de actividades tiende por un lado a disminuir 

la calidad de ate~ci6n y por otro elevan loe gastos de -

tal manera, que loe programas no resultan congruente• -­

con loe objetivos delineados por la inetituoi6n de salud 

puesto que no resuelvan la problematica para lo cual fu! 

ron oreadas, CU.). (J2), 

A medida que aumenta, la poblaci6n obstetrioa1 BI -

requiere de un dispositivo de selecci6n que permita d•!­

oubrir los caeos que si amerítan una atenoidn especial!-



zada P'lra 1ue .Los embarazos normales, en paoiéntes eanas 

sean vigilados por mddicos familiares, llJ), 

Aparentemente la problematioa que surge en el trab~ 

jo de parto, ee la responsable más direota del reeUltado 

neonatal, Esto implica necesariamente la intervención -

de dos elementos el mddico y la paoiente. ~e requiere -

para obtener optimas rceUltados de una acción mddioa 81-
tamente eficiente pero tambidn de una paciente oorrect.!!­

mente estudiada en la que se conozca de antemano su pat_2 

!6gia para antiGipar aue efectos y neutralizarlos oport~ 

namente, Jo!e por ei'lo de que cualquier manera, la corre.!l,­

oi6n del alto riesgo intraparto requiere de una identif! 

oao16n del riesgo prenatal. 

El embarazo debe ser cuidadosa.mente vigi!a<io, Deb! 

ra tenerse en cuenta que el embarazo no inmuniza a la -­

mujer contra ninguna enfennedad. Jil embarazo en cierta.­

for111a, abre el oamino a la enfermedad, aprox!ma a la m.l!"' 

jer al dintel, el limite entre la salud y la enfermedad, 

Hay padecimientos que .La mujer tiene eolamtmte dur"nte -

el estado gravido, como son1 ¡,a Hiperemeais Gravidica, -

Las Toxernias, i.aa Oomplioacionee Dietooicae del .!'arto -­

como son lae eituaoionee traneversae, Desproporciones C~ 

faJ.op'! vioaa, Con>plicaoiones l{emorragicae del onbaral'.o 1 

ato, de tal manera oue el embarazo puede oonstituir una-­

fuente de pe.Ligro más o menos grave para la mujer. 

Hay padecimientos como .La Toxemia Grav!dica que cn­

nuestro pa!s por .Los affos treinta tenia una mortaJ.idad -

que t'luotuaba entre el 15 y 18,,, .tm la actualidad en --
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Las consUJ.tae subsecuentes se realiZ'llll mensual.monte 

hasta el sexto mee de embarazo y cadn semana a partir de 

la trigesima-quinta semana, v•lorandose en cada ooasi6n­

los datos que modifiquen la caJ.ifioaci6n de los faotoree 

de riesgo que en oaso de eer mayores de seis, motivaran­

su envio oportuno a Las unidades hospitalarias, En esta 

ooneuLta se proporciona infonnaoidn acerca de! trabajo -

de parto, e! parto en si, los tramites de ingreso hosp!­

taLario y si es necesario ee extiende La incapacidad pr~ 

nataL, a partir de La trigeeima-quinta semana áe embarJ!:­

zo estará en poder de La paciente La forma MP7/tl5 y en -

La trigesimo-octava el mddico efectuara pelvimetria i,!l-­

terna en nu.Liparae a en muJ.tiparas con antecedentes de -

partos distocicos o ningún parto a tdrmino, Si hll\f BO,!-­

pecha o evidencias de desproporción feto-p4lvica o de -­

situaciones anormales del producto, se indicara oefal,2--­

pelvimetría, En Las pacicn~es con cnJ.ificaoi6n de ries­

go no me,yor de seis, con pelvimetria normal, el mddioo-­

familiar mantendra el control hasta el inicio del trab,!!­

jo del parto. 

El tratamiento recomendado en un embarazo fisiol,2-­

gioo ooneiate en: La orientaoi6n higienico-dietetioa, la 

preacripoi6n de vitnminoterapia en deficiencias eepeoif! 

oas, 

De presentarse síntomas urinarios o exudados tran_!! 

vaeinalea aueeativos de infección o infeetaoi6n, el tr~­

tamiento sera cspeoifioRlllente de acuerdo con el agente -

anusal, 
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H.Ui!UMIENTO DEL PROBLEMA 

Desconocemos en torras cierta con un estudio 

de letodologia c·ienti!ica la influencia real del 

control prenatal. sobre la morbi-mortalidad per!~ 

natal en Nuestra Unidad de Medicina Familiar --­

No. l y del Hospital General de Zona No, l de -­

Ciudad Obregón Sonora, 

Cual ea la morbilidad perinatal en pacientes 

con control prenatal y sin control prenatal, 
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MATERIAL Y METODO 

Se analizaron 400 caeos de mujeres gestantes en f.2.!: 

ma descriptiva.-retrospectiva que acudieron al Hospital -

General de Zona No, l de Cd, Obregón Sonora para la ate!!. 

ci6n de su parto. Las cuales fueron escogidas al azar -

dividiendose en 2 grupos de paoientee, E.l primero pacie~ 

tea que aoudieron a control prenatal en m'e de tres oc.e­

oiones y que acudieron a la atenoi6n del parto llevaron­

eu MF7/85. 

El segundo grupv fud en aquel1ae paoientee que no -

tuvieron control prenatal o aoudieron a menos de 3 oo.u-­

eu.1 taa prenatales. 

Los oriterios de excluai6n tueront Para el prime~ 

grupo no haber tenido control prenatal en la unidad de -

Medicina 1amil1ar No. l. ademas de aquellas pacientes -­

que no acuden con su M17/85 a la atenoi6n de su parto, 

Además de todos loe caeos en que se encuentre algdn 
factor intra-parto no praveeiblo o ha problemas propios 

del eervioic de Toco-quirurgicaa. 

Una vez atendido el parto, ee efeotáe un cueetion.e­

rio (anexo> en el que ee investigaba: Nombre, No. de af! 

liaoi6n, áirecoi6n, estado civil, ooupaci6n, eeoolaridad, 

tipo de pnrto, apgar, peso y sexo del produoto, si eX1,!­

tio morbilidad y mortnlidad materno-infantil. 

En el grupo que aoudio a control prenatiu se enoue! 

to además de la fo:rroa MF7¡ 85 para ver el námero de oon•u~t 

tas y las veces ~uc se registraron los factores de r~!e­

go invariables como variables. 



\lile se tomaron en cuenta el regiatro de estos datos 

para !a evaluación de !a ca!idad de la atención prenata! 

adeouada: Cuando se registran todos !os parametros en -­

todas !as consultas prenata!es, buena cuando fa.J. ta de r! 

gistrar max!mo 2 parametros en !a MP7/t15. Y deficiente -

cuando faltan más de dos parametros en dicha forma de -­

contro! prenatal. 

Continuando con una comparación entre el grupo que­

tuvo control prenatal y el que no tuvo control prenatal­

para lo relacionado con la morbimortalidad materno-infB!l 

til. 
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RESULTADOS Y DISCUSION 

En el presente estudio se llevo aoabo en 400 paciea 

tes con edad mayor a los 15 allos, dividiendose por gr~­

pos de edades con control y sin control prenatal1 Obt!­

niendose los siguientes resu.ltados1 Grupo oon control -­

edad de 15-19 allos tu4 de 16 casos (4~J; en el grupo de-

20..24 allos fu4 de 123 casos (J0.75~); en el de 25-29 --­

attos fue de 146 (36,5~)1 de JU-34 attos fueron 48 (12-);-

1 en al grupo de más 4e 35 al'Ios fueron 15 casos (3.75~). 

Como se puede observar la frecuencia tanto en el -­

grupo con control y sin control la edad fluctuo entre lo• 

15 affoe y mde de 35 anos que esta oonstituido en su may~ 

ria por primigestas con predominio de loe grupos de 20-24 

1 25-29 affoo siendo este el periodo ideal para !a repr.2-

ducci6n de la mujer, y que ee representativo de lo qui -

se observa en esta unidad, lo que concuerda oon lo ob••! 

vado en otros estudios, (6 ), · fig(l) 

En cuanto al estado civil de la paciente: .BJ. grupo­

oon control fue1 Casadas Jl6 (79-), Uni6n libre 24 (6-J, 

solteras 9 (2,25-). Bn el grupo sin oontrol1 Casadas~­

J6 (9-J, Unidn libre lO (2,5-), solteras 6 (l,5~J. Jnooa 

tJ'llllos nua el in.-lice de gestantes oasadas es oonsiderabl! 

~P.nte mayor en el grupo con control prenatal, lo que l'!,­

fleja que una pareja en este regimer. tiene una m11or r•! 

poneabilidad y obligRci6n en cuanto a la gelltaoidn. 

Con lo que respeota a la ocupaoidn de las gestantes 

en los grupos del estudio no hubo diferencia significat! 

va, predominando en ambos las que ee dedicaban al hogar 
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en un 85' en la riue acudieron a control y un 82i' en lae­

que no acudieron a control prenatal, 

.t.a escolaridad de lae pacientes geetantee fue1 En -
el grupo control: Analfabetas 2 caeos (.8~), primaria -· 

incompleta 83 oaeoe (2J,8"J' primaria completa 150 oaeoe 

(4J.l"~' secundaria incompleta 60 caeos (17.2"), eeCIJ!!-· 

daria oompleta 4l oaeos (H. 7:CJ, otros r¡ue inolu,ven de.!;­

de bachillerato hasta profesional 12 caeos (J,4~). En -

el grupo sin oontrol1 Ancü.:f'abetae 4 caeos (7"), primaria 

incompleta 13 oaeoe (?.51'), primaria completa 20 caeos -­

(38. 5%), secundaria incompleta 8 caeoe (15, J"), eeound,!­

ria complota 7 caeos (lJ,5i), se demuestra que el nfvel­

educativo es m4s bajo en el grupo ein control, donde ee­

observa que· el ndmero de anal.fabctue ee m4s elevado, 

~or lo que no tienen conciencia de la importancia que 

tiene la vigilancia prenatal para evitar complicacionee­

futuras. (9) (fig, J), 

Con lo que respecta al tipo de parto que tuvieron -

las gestantes fue:Grupo que acudio a control 295 caeoe-­

(73. 75%J, fueron partos eiitooiooa en el grupo ein oontrol 

32 caeos (6.CJ, Loe partos distocicos donde se incluyen­

ª las ce eareae tutfron 4 7 cueoe (U, 75-') en el grupo con­

control de donde el JU,l~ fue debido a presentaciones -­

anormales y DCP, siendo detectadas durante el control -­

prenatal, el ?'esto fue debido a ceearcas previAB ;; ant!!,­

rior y 6 caeos (l.5"1 fue por aplicaciones de forcepe, -

En el grupo sin control fueron l7 caeos (4.25"¡ por cea~ 

reae debido a 00P y preeentacionea nnormalee y 3 cneoe -

(, 75") por apli'caci6n de forcepe y periodos expUlaivoe -

pro!ongndoe, (fie. 4), 
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El indice del porcentRje de cesareas en el grupo oon•rol 

es elevado, ~or tal motivo la paciento aebe ser oorrec!a 

mente estudiada para detec•ar eu patologia y anticipar -

aei sus efectos. .Por otro lado el contar con el anteo.!­

dente de haber tenido un parto áistocico, anterior a su 

emburazo actual motivan a las pacientes R llevar un OO!!,­

trol puntual (lO¡. 

~os pesos de ice productos de madrea ges•antee en -

el grupo con control fue: R.N. con peso menor de 2,5uu -

gri;, 4 casos (l~J, del grupo sin control 5 caeos (l.25') 

en el grupo con peso de 2501-Juuu grs, en el grupo con -

control bJ casos (15. 75:'), en el i;ru¡10 sin control 3 º!­

sos (,75'f,), en los productos con peso de Ju01-J500 grs.­

en el grupo con control 108 caeos (27~¡, en el de ein -­

contro.t. <!J casos ¡5, 75'f,¡, en lOB procluctos con peeo de -

35u.1.-4uuu grs, para el grupo con control 159 caLJS (J9.-

25~J en el de sin control 15 cRsos (3.75~/, con respecto 

a .1.os de peso ma,yor ~e 4uuu era. correspondio para el -­

grupo con control 14 casos (J,5~J y para el ele sin oo~­

tr~l 6 casos (1,5~). ~e observa una ma,yor frecuencia de­

productos de bajo peso en mujeres aue no llevaron control 

prenatal y que su n!vel socio-cUltural y economice era -

ba,io, estos porcentajee. son mu.y pequeilos respecto a lo -

comunicado por Shor. (9). b'n cuanto a los ·produotoe de -

peso mayor de 4000 grs, fue mlls evi<:lentc on el grupo oon 

conti•ol, pero existen factores genltioos 1 estimulaoidn­

nutricional ~ue son la caueR de fetoo de tWDano excesivo 

siendo productos de mujer~s altas y obesas, en el grupo­

sin control hubo J productos mao~oB011ioos hijos de •!--­
~-'es aittbcticae. ( flg 5). 
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i;n cus.nto al Apg:tr no hubo ¿.;ran variación ya que la 

ma.yoria de productos se les califica de 7-8 al minuto y­

de 9 a loe 5 minutos, este no es un dato que se valore -

adecuadamente ryor lo oue es muy subjetiva su apreciación 

y dificilmente se siguen loe parametros adecuados para -

au regi atro, 

El sexo de los productos de las mujeres gestantes -

con control prenatal fue de 123 caeos (35.24-) el sexo -

masculino, 225 c~sos (64.76~) el sexo femenino. En el -

grupo sin control prenatal 13 casos (25¡<) correepondio -

al sexo masculino y 39 caeos (75~) al sexo femenino eie~ 

do el que predomina en loe dos grupos. (Pig.6), 

MORBILIDAD MATERNA: En el grupo de 346 paciente11 -­

que acudieron a control prenatal el 4, 51~ presento al~ 

na patologia: Toxemiae 5 oaeee, cervioitie e infecciones 

de v!ne urinarias 3 caeos, hemorragias 2 caeos y preee!!,­

taoionee anormales 4 casos partos prem1ituroe 2 caeos, 

En el grupo sin control pr~natal la morbilidad m.!­

terna fud la siguiente: Toxemiae 5 caeos, eclampsia ! -­
caso, cervicitie e infecciones de v:Cae urinarias 7 oa11oe 

hemorragias 3 caeos, presentaciones anormales 3 caeos, -

diabetes geetacional l caso y 2 caeos de diabetos tipo -

II. La ma,yorin de loe caeos anteriores de morbilidad -­

materna tienen una hietoriu de una atención prenatal 8,!­

caea o nula y eato fenomeno esta en directa relación oon 

condiciones de marginidad y bajo n:Cvel eoctoeconomico y 

cultural. (Fig 7). 
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MORBILIDAD F~~AL: En el grupo de 348 pacientes in:,­

veatigadas que llevaron control prenatal la morbilidad-­

fetal fue de 1.43~, obteniendoee loe siguientes reeult,!­

doe hubo l producto macroaomioo, l caso de deenutrioi6n­

in utero, l caeo de inmunizaci6n e Rh y 2 partos prem~­

turoe, 

&1 el grupo sin control la patologia fetal fue de -

3 producto a macroeomicoa, 2 desnutridos in u tero, 2 o~­

eoe de Iaoinmunizeoi6n al Rh, l caso de sufrimiento f!.-­

tal cr6nico, 3 productos prematuros y 2 caeos de meltO!:­

macionee ccngenitaa, Solo exietio un ceso de mortal!--· 

dad infantil de un producto prematuro. hijo de madre --­

eclámptica. Como ee observa fue máe elevado el indice -

de mortalidad en aquellas pacientes que no acudieron a -

contro.L prenatal y siendo en au m113oria grandes rnult!--­

parea lo que oontribu.ye e que ea incremente la morbil!-­

dad fetal(8).4'ig.8). 

Con lo que respecta a la calidad de atención bria -

dada por el m6dioo familirlr en el grupo con control -- -

prenatal fue el 50,86_ adecuada, el 26,78~ regular y ---

22.12,C deficiente. 

Este resultado nos muestra que a pesar de existir -

un buen porcentaje de atenci6n mldica, esta no se esta -

realizw1do en un forma uniforme que posiblemente sea d!,­

bido al exceso de trabaje que impide proporcionar wia -­

buena atención prenatal, 
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OOIOLUSIOIES 

1,- .l.a •orbilidad perinatal oontinua siendo· alta en hijo! 

de madrea que no acudieron a control prenatal, 

2,- La morbilidad-•aterna ee ooneiderablemente i!fOrtante 

en mu3erea gestantes que no llevaron control prelllltal., 

3,- Un factor muy importante en la morbilidad materno-in: 

rantil son loe diveraoa y complejos problemas aocia·­

oul turalee y economicos, pero ••a importante ea la-· 

1>0ca atenoion •••ica que tiene la mu3er durante el --

embara10, 

4,. lo huuo .orbilidad .aterna en ninguna •uJer geatante-

1 aolo ee presento un caso de eol1111paia en el grupo • 

ain control, lo que demuestra los avances logrados en 

el manejo de esta patologia, 

5,- El control prenatal por parte del wedico fBlliliar ae­

adeouada aunque ea necesario que sea en !Ol'lla unito¡­

•e, quizaa por el exceso de trauajo ee ve restringida 

la buena atenoion prenatal, 
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RECODllDA.OIQllES 

1,- La trecuencia de la •Orlliltdad matel'lla-tntantil en 

el periodo prena11al puede dia•inuiree aun m~a, o -

puede irse con U!ll cuidado.o optialo, para esto es n1-
cesario que el mldico conozca las condiciones de -

la madre y las del teto de manera completa, 

2,- Ee recomendable que exista una buena oriemtaci6n -­

por parte del medico tamilia:r hacia su poblacion -

derecho-habiente lo que facilita su trabajo con lee 

pacientes sensibilizadas las cuales cooperan en eu­

control y estudio, concientes de su estado tisiol¡• 

gico, Y al lograr estos objetivos se padran prevt 

nir y disminuir a la vez las c011plicaciones durante 

la gestaoi6n-parto y puerperio tiaiologico, diaminl! 

yendo haci la morbi-mortalidad materno-infantil, 

-20-
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PIGURA No. l 

GRUPO DE EDADES EN PACIENTES CON Y SIN CONrROL 

PRENATAL, H.G.Z, No, l 

Olllc/c 
12Z2S/C 

CD. OBREGON, SON. 1987. 

J6.5," 

JO. 75:' 

12:' 

rtJENrE1 Enouuta Directa. 
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FIGURA No 2 

ESTA.DO CIVIL DE LAS PACIENTES QUE ACUDIERON A CONi'ROL 

PRENATAL Efl LA U.M.11. No.l, 

CD. OBREGON, SON, 1987. 
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PIGURA No, 3 

ESCOLARIDAD DE L~S PA~IENTE~ ESTUDIADA~ EN EL 

H.G.Z. ~:o, l 

Oii, OllREGON, :>ON • .L987. 

GRUPO CON OON·rROL SIN OOllTROL 

ESCOLARIDAD No. 

-
No. -AnaltabetBa 2 ~8 4 7 

~rimaria incompleta 83 23.8 13 25 
Primaria completa .150 43.1 20 38.5 
Secundaria incompleta 60 11. 2 6 15.3 
secundaria completa 41 11.7 7 lJ.5 

Otro e .L2 3.4 - -
'fotal 348 100 52 100 

PUEl'fl'E: Encuesta directa. 
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•IGORA No, 4 

TIPOS DB PARTOS EN PACIIHTES GBSTAN!~S CON CONTROL 

Y SIN CONTROL PRENATAL EN ff,G,Z, Nol, 

nrrmnc/c 

~S/C 

OD, OBREGON, SON, 1987, 

P, DISTOOICOS 

PUENTE1 l!xpediente Olinico 
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l'IGURA No, 5 

PESO DE RECIEN NACIDOS DE MADRES CON 

y SIN CON'rROL PRENATAL. H. G. z. No.l 

CD, OBREGON 1 SON, 1987, 

15. 75:' 

rn:rr:rn C/ O 

l?ZZZJS/0 

39, 75:' 

27~ 

PUMNTE: Expediente Clfni•o 



PIGORA No. 6 

SEXO DE LOS PRODUCTOS DE MADRES CON CONTROL 

'{ SIN CONTROL PRENATAL EN LA u.r.i.P. No. 1 

CD, OBREGON SON, 1987. 

CON CONTROL SIN CONTROL 

SEXO NUMERO '!> NUMERO ~ TOTAL 

MHC,!!-

1Lino11 123 35.35 13 25 136 

r&uen,!- 225 64,65 39 75 ,264 
no11 

TO'l'AL 348 10~ 52 100'!> 400 

PUEl'f1'B1Bxpediente Clínico. 



PIGURA No,7 

MORBILIDAD DE agcrnN NACIDOS DF: MADR1'S CON 

CONTROL Y SIN CONTROL PRENATAL EN LA 

U.M,P. No. l, CD. OBREGON SON, 

1987. 

CAUSAS CON CONTROL SIN CONTROL TOTAL 
No. f. "º· f. 

MACROSOMIA l 20 3 23.0 4 

DESNUTRlCION 

IN UTERO l 20 2 15.4 3 

ISOINMUNIZ.fr-
l 20 2 15.4 3 

CION 

SUPRIMIEl'UO 
PETAL CRONICO - - l 7,6 l 

PREMATUROS 2 40 3 23.0 5 

MALFORMACIONES - 2 15.4 2 .. 
CONGENI'.l'AS 

TOTAL 5 10~ 13 10~ 18 

PU:llfTE: Expediente Cl:Cnioo. 



FIGURA No, 8 

MORBILIDAD MATERNA EN PACIENTES CON 

Y SIN CONTROL PRENATAL H,G,Z, No,l 

CD, OBREGON, SONORA !987• 

C AS OS CON CONTROL SIN CONTROL 

No, " No, " 
TOXEMIA LEVE 4 25 2 6,45 

TOXEMIA MODERADA 1 6. 25 3 9,67 

ECLAMPSIA - - 1 3,23 

CERVICI'US E IN_!.., 
3 16.75 7 22.6 

DE VIAS URINARIAS 

HEMORRAGIAS 2 12.5 3 9,67 

PRESENTACIONE:l 4 25.0 8 25.8 
ANORMALES 

~ARTOS PREMATUROS 2 12.5 3 9,67 

DIABETES MELLITUS - - 4 12.9 
Y GESTACIONAL 

TOTAL, 16 100~ 31 100,C 

PUENTE1 Expediente Clínico, 
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47 



J'IGllRA lo. 9 

oALIDAD DE A'?EHCION PREllA'ril EN PACDl'rES 

GES'rAN'fES DE LA U/ l. F. lo.l 

CIUDAD OBREGOH, SONORA 19811. 

lIIITJnE.llIOWtB 

~REGULAR 

QADECUADA 

FUEllfE¡ Expediente Cl1n1co. 



HOJA DE CALilICAOIOI 

IOMBRE 

!lo. APIL ESCOLARIDAD 

llED/FAJI DIRECCIOM 

EDO. CIVIL OCUPACIOll 

TIPO DE PART01 

EUTOCICO SI 10 

DISTOCICO SI 10 '°ªQUJ 
CESAREA SI NO PORQIE 

APGAR I' 5' 101 

MORBI~IDAD MATERIA¡ SI •o CUAL 

MORBILIDAD IlllAl'l'IL: SI 10 CUAL 

MORTALIDAD MAfERIIA: SI 110 CUAL 
MORTALIDAD IUFANf IL: SI 10 CUAL 

EXISTIO COlf!\OL PRENATAL: SI 110 

SI EXISMO, CU.Ul1'1S O<JISULTAS_ GES'& ____ _ 

ADECUADO: SI 110 PARA. ____ _ 

110, PORQUE? ____ _ OJllSAREAS ___ _ 

PESO DEL PRODUCTO __ _ 
SEXO _______ _ 
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