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El desarrollo de un nuevo ser en el vientre materno, ocasiona 

una relnci6n biol6~ica de interdependencia mutua entre huésped 

y madre y da como resultado modificaciones de adaptaci6n, com-

pcns~ci6n y defensa materna. 

Ning6n estado fisiol6gico se acompafia de cambios tan profundos 

en la homcosta.sis como el i.:mbara:.o, en el cual, el equilibrio 

entre la normalidad y anormaliJad es a menudo crítico, por lo 

que la Jct..:.•cci6n oport11n:1 1.lc las dcsvincioncs es fundamental 

para el pronóstico d~l binomio madre-feto. Por tal G1otivo, es 

necesario que el médico cor1o=ca perfectamente los cambios nor-

males que se llevan a cabo en la ccstaci6n, que tenga las hab! 

lidades y destrezas para la detccci6n precoz y el tratamiento 

oportuno de l~s coQnlicaciones; y ~dc~&s que su actitud hacia 

la paciente sea tal, que esta pu~<la encontrar comunicaci6n, a­

po}'o y confian;:a. 1 • 2 • 3 • 4 • 5 •
6 

El control prenatal a trav6s de procedimientos de vigilancia, 

preventivos, Jiag¡16sticos y terapéuticos, tiene como fin el 

ol1tencr al t~rmino de l~ g~stación una madre y un producto en 

las mejores condiciones de snlud posihlc. 1 • 2 • 3 •~•5• 6 

l'or In tanto, debemos considurar que un huen control prenatal 

v~ \1nprPscinJiblc para con~cguir el objetivo antes mencionado 

,. J1.·hl·rw· tomílr en cuenta que una mala asistencia prenatal puc; 
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Gf.~~~~~!D~Q~? 

A.- ~~f!Q!~!0D.~~-f~D!f~!_Q!~Q~~~!· 

Se consiJera cnmo 1a serie Je acciones, cambios Je acti-

tud, labo1· so(i3l )' Jivulgaci6n organi:ada de beneficies 

que seguramente se obtienen al vigilar es:rcchamcnte la 

evoluci6n arm6nica del binomio matcrno-fetal. 7 

El control prenatal ti~ne un afán cvidcntc~cntc prcventi-

vo. 

B.- 9~jg!~Y9~-~~}_SQO!r9!.Dr~º0!~!. 

Los objetivos Jcl control prenatal son: 1 

1.- Evaluar el estado d~ salud de la madre. 

2.- Establecer un e~4ucc3 tcrap&utico racional en caso de 

enfermedad. 

3.- Valorar la salu<l v el crecimiento del producto. 

~.- Establecer las medida~ adecuadas en caso de alteracio-

nes en el punto anterior. 

S.- Detectar oportunamente y tratar las complicaciones ma-

terno-fetales que puedan presentarse en el curso de la 

gestaci6n. 

ó.- Orientar a la paciente sobre los h6~itos higiénico-di~ 

t6ticos que debe observar durante la gestaci6n. 

7.- Dar apoyo y confianza a la paciente. 

El objetivo fundamental del control prenatal es el de obt~ 

ncr al t~rm1i¡o del cmbara:o una madre y un hijo en las me-
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jorcs condicione~ de salud posible. 1 • 2 

c.- P!~!?r~~-~~-!~~§89· 

La Organi:aci6n MundiJl de la Salud {OMS), define a f;lctor 

de riesgo como toda caractc1Ística o circunstancia dctcrm! 

nable de una persona o un grupo de personlis que cst& aso­

ciada n lln riesgo anormal de aparici6n o cvoluci6n de un 

proceso patol6gico o de afectaci6n cspecinlmcnte desfavorg 

ble de tal proceso; entendi6nclosc a la flalabra riesgo como 

la probabilidad de lesión, daño o pérdida. 7 •8 · 9 

Se consid~ra a la paciente J~ alto riesgo obst6trico, aqu~ 

lla que presenta ciertas patologías obst6tricas o circuns-

tancias especiales que comportan peligro para su salud, e 

inclusive la muerte para ella, p3ra el feto o recién naci­

do o para ambos. 10 

n.- f!~!9r~~-~~-r~~~39_~u_!~-~Yi~r-~~~0rQ;~09-

se ha tomado la clasificaci6n de alto riesgo obstétrico 

(ARO) propuesto por los doctores CJbez~~, Duyos y Rojas de 

lJ República <le Cuba, mencionado por el Dr. Gustavo Ramos 

T, en su libro Alto Riesgo Obstétrico. lO 

El a]to r·iesgo ohst6trico se ha dividido en tres niveles: 

ARO 1, ARO 11, ARO 111 y un nivel que se podrfa llamar ARO 

TV y que se refiere al parto Je alto ries~o con el que in-

cresa lJ 11acicf1te al l1os¡Jital. 
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Pacientes que no han tenido ni tienen patología alguna, 

pc:c ~11 l~~ c~ale~ cxi~tcn circunstancias ~spcciales o 

h5b1tos que hacen su embarazo, parto o reci~n nacido 

más amcna:ado que el resto de la pob1aci6n de gestan­

tes. 

Los siguientes son los principales puntos: 

a) Talla materna inferior a l.40m 

b) Peso corporal inferior a ~5.5 Kg o superior a 91 Kg. 

e) Tener dos o m~s hijos sin ayuda familiar. 

d) Vivienda con escalera~ Je tres o mSs pisos, sin con-

tar con elevador. 

e) Grandes trnyc~tos diarios a pie. 

f) Hihito de fumar. 

g) Edad inferior a los 18 afias o superior a los 35. 

l1) Gran multípara. 

i) No tener control prenatal. 

2) B!~~s~.9~~~§~~}~?_JJ. 

Pacientes que ne presentan en su embarazo actual ningu­

na patología, pero que han sufrido distintas patologf~s 

o han tenido hijos afectados en su salud en embarazos 

anteriores. 

1.os siguientes son los principales punto~: 
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•) Rh negativo. 

b) Historia de toxemia. 

e) Historia de ;thortos a repetición. 

<l) Partos prcmntliros 3ntcrior~s. 

e) Hijos con trastornos ncuro16gicos cong~nitos o rcla­

c ionados con el parto. 

f) Pacientes con historia de embarazos prolongados. 

g) Paciente:; ('0!1 h i:; tor i a Je cl.!'sárcas antcrio:-cs. 

h) Pacicnll~'> .:un 111 ~,to r in Jt• e:. ter i 1 i. <líl<l 

3) ~~~~g9_9~~!~!r!~0.!!!· 

Son p;1Ci~11tc'.. co11 ¡i;1tolog~11 ;1ctt1al que significa riesgo 

para sti s:1lud o Sll viJ:1 o para 13 del feto o rccifn na­

cido y (l\lc r~tJtlieren Je atcncicin muy especializada. 

Los sigu:cntt..•.-, ;,íJfl lus principales puntos: 

a) Enfermedad hi¡1crtcnsiva y toxcmia. 

b) Diabetes y embarazo. 

e) Afecciones del tiroides y embarazo. 

d) Cardiopatías. 

e) Anemia menor de 8 g o hemat6crito por debajo de 30\, 

f) Tuberculosis y embarazo. 

g) Psicosis y embarazo. 

h) Embarazo prolongado de más de .\1 semanas. 
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4) P~r~9_g9_~l!2_r!~?g9_~-~Qgr~~º-~rg~~~q. 

Se considera como ingreso urgente Je hospitali:aci6n y 

partos de alto riesgo a las siguientes pacientes: 

a) Pacie11tcs con p1ccclJmp~1~ grave o eclampsia. 

b) Pacientes con ces~rea anterior a las 38 sem,ln~s. 

e) Diabetes con m~l pron6stico fetal o materno. 

d) Embarazo prolongado mayo1 de 294 días. 

e) Embarazo gemelar o triple sobre las 34 6 30 semanas 

rcspcctivdmCnl.e. 

f) Paciente Rh negativo con Coombs directo positivo. 

g~ Pacicr1tc con cau~as para ccs~rca que se encuentra 

en trabajo de parto. 

E.- ~ª~~!9~-f~~~g!§gi~9~-~u_!g_~yj~r-~~~~r~;~0~-

La paciente crnbara:aJa prcserita muchos síntomas y signos 

físicos basta11te difcrc11tcs ~ue los de las pacientes 110 

embarazadas. Sol3rner1tc a trav6s del conocimiento Je les 

cambios fisio16gicos durante el embarazo, el m6dico pucJe 

entender y evaluar estos sí11tomas y hallazgos satisfacto-
. 11 

r1amente. 

Estos cambios representan las rcspucst3S del organismo ma· 

terno a una adaptaci6n y mayor <lcmanJa mctab61ica impuesta 

por el feto. Cuando ante la n11cva ~ituaci6n un 6rgano o 

si~tcrna no reacciona comr1cnsando 1;1 ~nhrecarga mctab61ica, 
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puédcn producirse una serie de enfermedades vinculadas e-­

trcch~m~nte a la grav.dcz. 5 

Los cambios que se producen en el cmbara:o varian general-

mc11te c11 u11 ~~r1tiJu u otro, pJra Jesa¡1are~cr algunos brus-

camentt• después del pa1·to, mic11tras otros lo hacen gradua! 

mente Jurante el puPrperio. 

Los principales c:imhios ql1e se pi·oduccn en los distintos 

6rganos y ~ist~ma~ 3on Jos 5iguientcs: 

Existe un aumento total de hasta un 20\ sobre el peso ha­

bitual del estado no gr~vi<lo, con un promedio de 10 Kg al 

t6rmino o Je ~30 ~por s~mana. 2 •~.5.6,ll ,l2 

La temperatura al1mc11t~ entre 4 y 6 d~cimas por encima <le 

lo nornial, csp~cial1~~11tc en la primera mitad del emhara­

zo.5 En la piel se presenta una pigmcntaci6n en la cara 

(cloasrna gravidicc), pechos, linea media ahdominal, gcni-

tales externos y cicatrices. Son frecuentes las cstrias 

por distcnci6n del tejido colágeno en abdomen, pechos y e~ 

dcras. 2.,lt,5, i 1, 12 

El volumen sanguíneo total aumenta, pero el volumen plasm~ 

tico aumenta proporcionalmente m5s que el volumen g1obul3r 

por lo tanto hay hemodiluci6n progresiva col\ Jesccnso Jcl 

hemat6crito hasta un 33\ (anemia fisio16gica del embarazo) 

}3 hemoglobina baja hasta 11 - 12 g/lOOml, existe lc11coci-
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tesis hasta 12.0UO mm 3 ; las proteinas totales disminuyen y 

la fracción alb6mina/globulina se iguala o se invierte; la 

glucemia se mantiene dentro de v~lores normales en cual-

4uiL·r mo1:i':"'r:to de L1 ge5t:ici6n.
2

•
4 ·5· 6

•
1º· 11 

•
1

2 

En el ;1parato respirntorio, <lcspu6s de la semana 20, aume~ 

ta la vcntilaciGn alvco13r, por el incremento del volumen 

minuto respiratorio, determinado por un mayor aumento del 

volumen del aire corriente sin motlifica~sc la frcct!cnci:1 

respiratoria. 2 •~· 5 • 6 • 11 •~ 2 

En el aparato cardiovascular, el volumen minuto aumento: 

]3 frecuencia ~ar<llaca au111enta hasta 15 latillos ¡1or mintJ­

to; el volumen sist6l!CO aumenta; la diferencia artcriovc-

nasa de oxígeno di:;;minuye; la ;ircsión arterial no se mriili • 

fica durante el c1nharazo; la resistencia pcrif6rica dismi­

nuye, la prcsi6n venosa aume11ta en el sector venoso por <l~ 

bajo del diafragma, en especial en los miembros inferio-

res. A p31·tir de la scm'1na 30 de cmhara:o es un hecho de 

observaci6n constante; este aumento de la presi6n venosa 

contribuye a la formaci611 de v5rices en piernas, vulva y 

vagin:i y de hcmorroide.s, interviene ;1<lcm;Ís en la formación 

del edema en los miembros inferiores. El coraz6n se dcsplg 

za hacia arriba y hacia adelante, aumenta el área cardíaca 

sin hipertrofia; pueden :1parcccr soplos íuncion;1lrs sin ;1! 
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teraci6n orgSnica y sin 1nst1ficicncia funciona1~· 4 • 5 • 11 • 12 

En el aparato urinario, el flt1jo s3ngufnco y plasmático T~ 

nal ) !~ vclocillad de filtr3ci6n glomcrular a11mcntan al 

principio Jcl ~mbarazo, 111cgo disminuye progresivamente y 

al final presentan ~alares ~1mil;1re~ a los de las no emba­

raz.1Jas y .:iun menorc:~. 2 ·I.· 5 • 11 • 12 

En el aparato digestivo, existe trastornos del apetito, a-

tonía gástrica o espasmos, 11i¡lcrclJrl1iJri3, si~l0rrca, n~y 

seas, v6mitos c~pacialmentc mattitinos, constipaci6n y dis-

funci6n abJomin(!l pnr c:<a.r·cr:>d,1 pro<lucci6n de g:'!ses y n·-

tenci6n. Toda esta sintomatología se p11cdc manifestar den-

tro de las primeras lS scm;inas de amcnor1·ca. Existe una a· 

tonfa y disfunci6n de la vesícula biliar con tendencia a 

la litiasis biliar. 2 •~· 5 • 6 · 11 • 12 

En los 6rg3nos de los s~nticlos se presenta tin fondo de ojo 

normal, acentuaci6n Je los trnstornos rcfrcctivos especia! 

mente la miopía. Se presentan tarnbi6n hipoacusia, <lisminu-

ci6n <le la agudeza gustntiv~, hiponsrnia y ligera disminu­

:i6n d~ !~ ~gud~=~ t~ctil .s 
En 13 g15ndu1a tiroides, existe una hipertrofia e hiperpl~ 

sia difusa a paz·tir de la l2a. semana; el n6mero y el tam~ 

no de los folículos atimcnt;1. Sim11lt~ncamc11tc aumenta: el 

~ecnholismo basal, el yoclo ligado a las prot~in~s del pla~ 
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ma y el yodo extraiblc por butano), todo lo cual constitu­

ye un buen (ndicc Je hiperft1nci6n compensadora de las exi­

gencias metab6licas del cmbJra:o. 2 ·~•5• 6 • 12 

Se recomienda ~uc para poder llcv¿1r un hucn control de la 

paciente embara::1Ja, las visit~s del control prenatal de-

ben ser caJa mes dur;1ntc los prirnc1·os siete meses, cada 15 

J{as ~n el ~cptimo ~· oct:1v0 m0s v semanalmente el 61timo 

mes. Es decir podemos ver que un buen control prenatal se 

lo rcali:a con un total de por lo menos 12 a 13 consultas, 

pudiendo estas aumcnt~r en caso Je que la paciente prcscn-

tara alg6n problema que necesite de un control mjs estric­

to. 1 , 2, 1,, 5 

La asistencia prenatal Jcbcr~ iniciarse tan pronto como 

exista una sosperha de embar~:o. En esta primera visita el 

m6dico que est6 a cargo de la paciente <lcberd realizar una 

historia clínica complctél en la q11e incluirá tl'Jmbrc, e<lad, 

estado civ11, ocupación, lugar de origen, cscolariJaU, ~e 

interrogará ct1 forma exhaustiva sobre los antecedentes he· 

redo familiares y los antece<lcntes patológicos personales; 

es de mt1cha importancia conocer el grupo sanguíneo y fac-

ter Rh <le la pareja, ya que con esto se pt1c<lc detectar en 

form;i oportuna 1 a incompat ih i 1 ida<l a grupo o al factor Rh. 
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Al investigar sobre lo~ antcceJcntcs ginecu0\1st6trico5 se 

debe ohtencr datos ~obre la mcn;Hca, ritmo menstrual, pre· 

5Cncia de dolor durante las mc11struaciones, c~li1J Je inicio 

~de la vid3 sexual, tipo de control de la fertilidad, ~no­

tando la fcch~ de inicio y motivo de la interrupci6n, es 

de mucha import~ncia conocer si ]¡,paciente rcsult6 cmba1·~ 

:aJ;:1 micntr.1s torn'lba 3n0Yul:1torios hormonales, y;1 que esta 

situación obliga a tom3r con reservas la fecha t\e la ~lt1-

ma mcnstrui1ci6n. Tn~bi6n es importante ~notnr Pl nórnero de 

gestaciones, partos, ahortos o cesáreas que tengíl la pa­

ciente, y dctnll~r sobre la fecha y modo <le termi11aci6n de 

lGs gestuciones ~ntcriorcs, come la utilizaci6n de for-

ceps, di5toc'ias de ~lgún otro tipo, pes.o J.c los prod~1ctos 

anteriores y su cstaJo Je salud nctual. 

Determinar con seguri,la<l la fcchn de la 6itima mcnstrua­

ci6n es fundamental, en algunos C3so: corno ~e mcncion6 no 

se tiene la seguridaJ de esta por alteraciC11 cii los snngr~ 

dos o porque la paciente no rccuc1·da co11 prccisi6n cuando 

se llcv6 a cabo. Si esto sucede, la correl~ci6n con parámc 

tras indirectos para determinar la edad gestacional es muy 

6til, tales como las fcc:1as de coito, percepci6n de movi­

~icntos fetales, inicio de ~Íntomas S\Jgc~tivos de embara:o 

(nausea, v6mito), cte. En caso Je complicnciones, muchas 
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decisiones tcrap~ut1cas scr&n tomaJas dependiendo de las 

semanas de gcst:1ci6n, por lo que conocer estas con prcci-

si6n es muy importante. 

La cxpluraci6n físic~ completa Jebe inicia1·sc con el rcgi~ 

tro de los sig11os vitales. Mucho se l1a insistido en lns 

óltimas J6caJas, que un control prc11atal adecuado puede 

evitar la aparici6n de la enfermedad hipcrtcnsiva inducida 

por el embarazo; 13 · 14 · 15 · 16 y por otro lado, puede reducir 

los riesgos <le n1orbi1nortaliJad materno-fetal, producto de 

la hipcrtcnsi6n crSnica. Debe anotarse tambit11 el pc~o y 

la talla. 1.J cxploraci6n Jel abdomen es de mucha importan-

cia y se Jebe anota¡- la J1.:tancia del pubis nl fondo \1ter~ 

no, se deb~ palpar ror 1ncJio de las maniobras de Lcopold~· 

3 •~· 5 · 6 par3 determinar e1 núnero de productos, situaci6n, 

prescntaci6n, posici6n 1 se debe at1scultar la frecuencia 

cardíaca fc~al especialmente cuando se ha llegado y[¡ n las 

18 - 20 semanas de gcstaci6n. La exploración vaginal con 

espejo, se lo debe realizar sólo en la primera visita con 

el fin de ohservar las cc.racu._,rístic.:is del cnr} lo, vagina 

y reali~ar la toma de u11a muestra p.:ira el estl1dio de Papa­

niculaou, <licl1a explo~aci6n solo se repetir& en las visi­

tas subsecuentes cuando exista algún problema como sangra-

do, flujo abundante, cte. El tacto vaginal también se lo 
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¡iucde rculi:ar en esta primera visita )' sirve para dcterm~ 

nar carecterfsticas del cérvix como longitud, rchlandeci-

miento, dil:1taci6n, cstatlo de las memhranas amni6ticJs: 

C\Jll :-> j !:i t CJ] 

cia del útero. 

La raz6n úe1 L'Xa::icn con espejo vagin.:il es el dl' dctcrmin;ir 

posibles infecciones o inf~~tacioncs c6rvicovagln~1cs, ya 

{¡uc debemos rccorJ¡¡r que los procesos infecciosos a este 

r1iv~I son uno tic Jos a11tcce<lentcs m~s import;111tcs para la 

a¡1arici6n de ruptur~ prem3tura Je mcmb~anas. 2 ·3.~.l7 

Du2·antc la cxploraci6n física 110 se debe omitir la expiar~ 

ci6n de las rxti·emiJaJes, anotando la presencia de edema y 

de venas varicos~s. 

Se debe solici~1r ExSmenes de laboratorio para la cvalua-

ci6n comPleta de Ja ~ujcr cmbaraza<la; estos exSniencs incl~ 

ye11: biometrÍíl hcm~tica completap química snnguíne3, exa-

men general de orina, urocultivo, VDRL y grupo sanguíneo y 

factor Rh de l~ paciente y del esposo en caso de descono-

ccrse. 

En la actualidad se menciona la convcnienci~ de realizar 

una prueba de tolerancia a la glucosa con carga de lCOg 

de glucosa, par;1 la detección oportuna de las pacientes 

diab6ticas; dicha prueba es especialmente importante en 
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las pacientes t\UC tengan antcc~dentcs fnmiliares de diabe­

tes o l1ayat1 tenido proJuctos rancros6micos tJ 6bitos o ten-

gan una ciftn clc,·:1J:1 Je Rlucosa en ayun3s, ~sí como cuan-

<lo ~A13t,. ~lu~osuri~ pcr~1stcntc en los ex6mcncs de orina 

de con t ro 1 . 2 , S , 1 2 , 1 8 • l 9 , 2 O, 2 1 

El estudio ultrasonogr5fico en p¡1cicntcs que no tienen fa~ 

tares <le riesgo }13 sc1·vi¿o para detectar en fo1·ma oportt1na 

un n6mcro importante de problemas como ma1form3cioncs fct~ 

les, situaciones anormales de la placenta)' del ¡1roducto, 

valorar el crcci1nicnto f~tal, dctcct:1r cmbara:os m6ltiple~ 

o embarazo molar, ¡1ara tomar las nicdidas ncccs;1rias para 

resolver el problema detectado. Sin embargo dicho estudio 

no es po~iblc rcali:arlü en nt~st1·0 medio 1>or el alto cos­

to del 1nisntc y ¿Jcm5s ¡10r 1~ falt~ Je equipos y pcrson~l 

cspcc1al1zado. 2 4 22
• 23 

Con rclaci6n a la vncunaci6n durante ul embarazo, es impor 

tantc tener presente que esta se debe evitar siempre que 

sea posible. EstS totalmc11t~ co11t1·alndicodn ~1 t15o de vac~ 

na3 con virus vivos, debido al peligro de infccci6n tanto 

en la madre como en el feto. En caso Je que se considere 

necesario utili:ar vacunas, por ejemplo cuando en dctermi~ 

nada zona aparece una epidemia, estas d~bcn ser de g6r~c­

ncs atenuados o de un derivado, bien sea proteina ~ carbo-
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hidrato, que sea suficiente para estimular la producci6n 

de anticuerpos. 2 • 5 • 2º· 24 

La vacunaci6n mediante toxoiJe tct~nico Jurante la gcst3-

ci6n, ofrece protecci6n incJ,1siv~ ~1 reci6n n~cil!O contr:1 

el tftanos umbilical; sin embargo se ha demostrado que en 

las mujeres vacunad~s (primovacunaci6n) la incidencia de 

cnfcrmc,lad hemolítica del reciEn nacido al grupo ABO au-

menta en rclaci6n a las del grupo control, por esto es 

conveniente evitar la vacunaci6n primaria contra el t6ta-

nos en aquellas c1nbara:adas susceptibles <le desarrollar 

una incorapatihil1dad ABO. las dosis recomenJ3das para la 

primovacunaci6n es 3 dosis de O.Scc con intervalos de 1 a 

2 meses~ en el caso de mujeres que ya han sido vacunadas 

se debe administrar O.Scc cada 10 años.5,Z~ 

La gcstaci6n como proceso dinámico debe ser vigilada pc­

ri6<licamente para evaluar la evoluci6n del evento fisiol6-

gico y cl("t-:-ct:1r 0port11nnmentc las desviaciones .:rnorm<lles. 

Para ci control prenatal subsecuente se scguir3 la pauta 

de cor1trole~ antes mencionado, es decir, una visita cada 

mes d11rantc los siete primeros mc~cs, luego cada 15 dias 

en ~1 s6ptimo y octavo mes y semanalmente el ó1timo mes. 

rn estos controles prc11atales, se cfcctt:ar~ asimismo in-

tcrrogatorio )" examen fisico. En el intcrrog:itorio ~e ave-
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riguar& acerca Je signos tempranos de algu~as enfermeda­

des importantes como la precclnmp~i3 {cefalea, acúfenos, 

fosfenos, eJcrna, dolor en cpigastriol, urosepsis ( sínto-

mas urin.1rios bajos, Jalar lumbar), amcna:a Lle parto pre­

término (contracciones uterinas), problemas 4ue se han re-

lacicnado con un m3l pron6stico pc1inatal e incluso con 

muerte materno fetal. 

Se Jebe 111tcrrogar tac~iGn sol,rc la presencia de sintoma-

tologÍ3 ginecoobstétrica, que pudieran indi~ar el inicio 

de algt1n~1 comp1icaci6n como hemorr3gin transvaginal o sal~ 

da de líquido, actividnJ uterina, motilidad fetal y tam-

bi~n sintomatologÍ3 gastrointestinal como diarrea, consti-

paci6n, síndrome ácido r6ptico. 

En cuanto a la cxploraci6n f [sica se debe llevar un regis­

tro del peso~ ya que un aumento exagerado o una falta de 

incremento adecuado, se asocia con un mal pron6stico peri­

natal.25·26•27 1~ medici6n de la prcsi6n arterial en cada 

una de las visitas es muy importante, pues un incrcm~nto 

puede ser el primer signo de prceclampsia. 13 • 14 \.a prltcha 

del camtio de de 5bito (roll over test) especialmente rea­

l izada entre la 28 )' 32 semanas Je gcstaci6n 1 es de gran 

utilidad para la dctccci6n tcmpran~ de la prccclampsia aón 

ante~ de que las cifra5 tcnsionalcs se modifiquen signifi· 

cativamcntc. 
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Esta prueba del cambio de dec6bito, se realiza colocando 

a la paciente eri <lcc~bito lateral izquierdo y tomando su 

presi6n> luego se hace rotar al decúbito dorsal miJicndo 

nuevamentt: la prcsi6n arterial r si existe un .:iumcnto de 

ZO mmllg o m5s en la pres16n di3st61ica, cu3ndo la paciente 

es rotada del Jecóbito lateral i:quierdo a~ dec6bito dor-

SJl se considera como positiva ~ la prueba, dehicndo to-

ma1·sc las medidas nccc~arias co11 esa paciente para que no 

dcsarrol lc prcccl3mp5ÍJ.. 15 Líl anterior es muy importante 

ya que la toxcmi3 ~s la causa Q6s com6n de ingreso a los 

servicios de CuiJaJos Intensivos en los hospit;llcs. 16 · 28 

La exploraci6n del coraz6r1, los pulmones, las fosas rcn3-

les y las cxtr~midadcs, en busca de alguna patología, no 

se debe omitir en todos los controles subsecuentes. 

La exploración del nbdomen es quizá una de las partes más 

importantes de la exploración física, en esta se debe me-

dir la altura J~l fcndo ut~rino ~esde la sínfisis del p~ 

bis, se debe rcali:ar las ~1ninhras de Lcopold para detcr-

minar situaci6n, posici6n, prcsentaci6n y n6mcro Je pro<luc 

tos de la gestación, auscultar la fr~cucnci3 cardíaca fc­

r:.11. No e~ r1.~comcn<lahlc cfcctu3r cxplor:::ici6n genital a me-

n~s que se sospeche ln existencia <l~ algun.1 ~.1tología en 

la que ,\¡\.'.;¡3 t>xploraci6n no:> <le Jat0s muy imp0rtantes p:.!ra 
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un correcto diagn6stico y tratamiento. 1 • 2 

Si las pruebas de laboratorio realizadas en el primer con­

trol fueron normales, no se justifica el repetir en los 

controle~ ~u~~cc~c~~c:. ~las 3~ 6 3~ semanas se pucJe re-

pctir un hemat6crito, hemoglobina y un VDRL, adeuás se pu~ 

de realizar ui1 cultivo cervical en busca de una infección 

gonorrcica poco antes de finalizar el embara:o. 2 

El examen de orina se lo debe realiza1· en busca de protci-

nuria, cuando exista un aumento de la prcsi6n arterial o 

un aumento exagerado de peso. Es de mucl10 valor determinar 

los niveles de glucosa en ayunas Cil pacientes que tengan 

antecedentes familiares de Jinbctes o que sus anteriores 

productos h3yan sido granJes y que en el presente embar:1z0 

tienen un feto ano1·malmcnt~ grande.i.S,ll,lD,!9, 20121 

Toda la información obtcnid~ en cada una de las visitas 

prenatales deber& ser registrada en el expediente en for-

ma clara, de modo que cualquiera que t1tilicc los registros 

de embarazo pueda en cualquier raoccnto valorar la importaº 

cia de la inforrnaci6n. 

En lo referente a las recomendaciones espcciale$ a las pa-

cientes emharnzadas, se rnencionar5n Única~cntc lo rclacio-

nado a la dicta, tab~quismo y alcoholismo por considerar 

estos punto$ de mucha importancia en ~1 <lcsarrnllo de 1:1 
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gestaci6n. 

º!~!!·"Se recomienda q11e la dicta de la ~ujer embarazada 

se~ bien balanceada, con abundantes líquidos y residuos p~ 

ra evitar la frP.cuente constipaci6n. Se menciona que los 

requerimientos diarios para una mujer embarazada son los 

siguientes: cal0r!as: 2200 a 2800, protcinJs: 70 a 100 g., 

carbohidratos: 150 225 g., gr3sas: 100 g., calcio: 1 a 

l.S g., hic:rro: l8 a 20 mg., vitamina A: 3000 a 5000 UI., 

vitamina B: 150 a 250 g., vitamina C: lOOmg., vitamina O: 

340 UI. Este tioo de dicta se recomienda con el fin de que 

el incrcmcrito rionJcral de la paciente sea de I Kg en el 

primer trimestre, 1.5 Kg al mes en el segundo y tercer tr! 

mcstrc, paru c1u0 al final de la gcstaci6n haya un incre~cn 

to tot~l entre 9 y 12 Kg. 1 • 2 • 110 6 

I~~~gy~~~g.- El h~bito de fumar se acompufia frecuentemente 

de partos prematuros, retraso del crecimiento fetal y ma-

yor riesgo <le ~borto. La hipoxia secundaria a la carboxih~ 

moglobina y la vasoconstriccidn secundaria a la respuesta 

adrenérgica, aQbas debidas a 1n nicotina, probablemente 

sea la causa de partos prematuros entre las grandes fumndQ 

ras.1,2,3,4,5,10,12,29 

Al~':~~!~~r:1?·· Está demostrado que <'1 alcohol e~ perjudi-

c1.1l pura el embarazo. El síndrome de feto ~Jcoh6lico se 
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presenta con frecuencia en pacientes que ingieren 6 o más 

Vasos de alcohol al día c~pccialmente desde el momento de 

la concepcj6n, sin embargo hay traha:os en lo~ que se mcn-

ciona que Jicho ::.ÍnJrom(.: Jel ieto .llcoh6l ico se presenta 

cuanJo 1:1 paciente toma 6 2 vasos al día. La presenci .. 

d~l mencionado sinJr0mc obligJ ~ pcJir :t 1~ paciente que 

disminuy~ al m(11irno e incluso S\lSpcnda la ingcsti6n d~ al­

cohol durante el 1..-;; 1 ti.Jr,3:0. 1 • 2 •3.~.5,l 2 
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En el curso de los afies se ha dado cada vez mayor importancia 

a la vigil~ncia Je la paciente ernl1ara:aJa, en v1rtuJ de que se 

trotarse en forma adccunda, disminuyendo asi la morbimortali-

d~d materno-fetal. 

uurantc las rot3ci0ncs por los servicios de Gincco-Obstctricia 

Je los hospitales regionales Jcl ISSSTE, pude observar que ha-

bí.a una alta inc1dcnci.:i Je pac1cnt~s ...:u¡t tu--.c;,ii:., .::í.í·::n:.::0 Je 

parto pretérmino ~•ecund:tria a infccci6n <le vías urinarias, pr9 

duetos de baj0 peso al nacer, entre 0tras patologías que como 

se mencion6 pueden detectarse y cont~olarsc en !orn1a adecuaJa 

con un bu~n control prenatal. 

En el año 1989 en el Hospital Re~~ional 20 de NovicmbTe del 

ISSSTE, en el servicio de Tocoquirúrgica, se a~cn<lieron un to-

tal de 4920 mujeres embarazadas. de las cuales el ~7,6\ tuvic~ 

ron un parto cut6cico, 34.Bt terminaron su cmbara~o con ces~-

rea y ~.2~ con np1icaci6n de forccps; además el 4.3\ ~orrcspory 

di6 a partos de productos Je prctér~ino, el 0.9i a 6bitos y el 

13.lt termin6 en aborto.JO 

Muchos de los embarazos que terminaron en parto prct6rmino, 

6bitc, ~borto e incluso muchas Je las cesáreas pudieron haber 

sido evitadas con un huen control prenatal. 
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~V?T!~!~~~!9~ 

El control prenatal, tiene como objetivo principal el que al 

t6rmino de la gc~tac16rt ~l· r1htcr1~a uria maJrc y un hiJO en las 

mejore~ co¡1~.~i0ncs ue saltJd po~ibic, c~to se logra mediante 

una serie de acciones y conocimiento~ 4ue el ~é<lico debe por1c.· 

en pr&ctica cuando atiende unJ mujer emb3r:1:.1da. 

I>or lo anterior, 5c cr1ns1J~ra 4uc e~ importante conocer cual 

es el tipo de atcnci6n prcr1:1tal que se <la en el pri1ncr nivel 

<le atcnci6n, con el fin dr i<l~ntificnr la ~nlidnJ de 1;1 ~tcn­

ci6n y si es posible dcterm1n~r grupos Je riesgo, par;1 brindar 

alternativas en el control y ~cgu1micnto de la cmbataza<la. 
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':?ª·! n ! Y9!2 _ Qlj~ _ ~~T\l'? ! 9 
1.- Evaluar el tipo Je control prenatal que se da en la Clíni­

ca •10r. Ignacio C?dvc:" Jcl lSSSTE, p<ira determinar si c5 

adecu3Ja o inadec\1ada. 

2.· Conocer ~i son identificados y anotaJo~ lo~ princip~lcs p~ 

r5mctrus clcl cont1·01 pr~natal como son: cJaJ, pc50, talla, 

s~gnos vitales, núocro d~ gestaciones, pnrto~, ccs5reas, 

abortos, co~plicacioncs en emoarazos anteriores, peso de 

1os productos al nacer, estado actual de salud de los pro-

dueto~, L;ib.:;.qui:.-l:!D, :::.lcrJ~1ol is!ri:J, antecedentes hcre<lofarai · 

li::ires. 

3.- Proponer u11 formato pJra el control prenatal en las unida­

des de lcr nivel de ~tcnci6n {lcl ISSSTE. 
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El estudio 5t: llt:\''1fiÍ a cabo en la Clínica ''ll1. Jgn.:1cio Chávcz. 11 

<lcl lSSSl'E en la CiuJa<l de M6xico, Jl1rantc los meses de enero a 

octubre de 1990. 

Se an.ili?ar~n los expedientes <le las mujeres que acudan a cor1-

trol prenatal indcpcndicntcmcnte de su cJad gcstacional, duran­

t~ el mes de enero <le 1990, tanto en el tl1rno matutino como en 

el vespertino. 

~;e uti1i:-.;:ir.1n lo~. ::,!guientcs crlterins: 

!º~!~~!é~: To<lcs los expedientes de las pacientes que acudan a 

control prcn¡¡tal durante el mes <le enero de 1990, 

tanto al turno matutino corno al vespertino, indc~cn­

<lit,tc de s11 edad gcstacional. 

~~Sl~~!~~: Se excluir~n todas 1:1s pJcicntcs CU)'OS expc<lic~tcs 

se J1ayan ~xt1·avi3Jo o que tengíln Joblc e~pcdicntc, 

Para cnda expedie11te se rcaliznr5 una J1oja de recolecci6n Je 

datos en la cual consta las siguicfltes vnrioblcs a investigar: 

No. de expediente, edad, c3taJo civil, ocupacj6n, escolaridad, 

peso, talla, gestaciones, partos, abortos, ccsárc3s, fecha del 

6ltimo parto o cmba1·azo, tab;1quismo, alcoholismo, antecedentes 

heredo familiares, antecedentes de embarazos previos, No. de 

cot1sUILa~ otorgn<las, edad gcstacional al primer control, t~n­

si6n arteri.iJ, lahorat.ori0, crrnpl ic:1cinn0<; d!'l f'mh¡1razo, edad 

ge~t:1c1nnal al t6rmino del cmbara:o, p1·oblcm;1s Jurante el fin 
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del cmba1·a10, peso del producto al nacer, APGAR. 

En caso de que nlgón dato no estuviera Jnotado en el expediente 

se indicar!i como "no refiere". 

l'osteriorMent~ todos los d3tos ~cr5n ana1i:~dos por medio de 

medidas a~~criptivas. 
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Se revisaron un total de 150 expedientes, correspondientes a 

las pacientes que acudieron a control prcnata1 durante el mes 

Je enero de 1990, a la consulta exter1ia Je la Clínica de Hcdi­

cin<l Fo.milL1r "Dr. ll!na.cio Chfivez" del ISSSTE, seleccionando 

s6lamcnte 134 que reunieron los crit~rios de inclusión. 

Se analizaron en caJa uno de los cx~edie~tcs las diferentes v~ 

riables que se scfialaron en material y m6todos y se anot6 si 

dicha v.-1riablt:: i.:r;:¡ o i10 :-,1cnciun2•.h en ,-.\ (';.:pc<lientc, 

El rango Jp eJ~d de las pacientes fue entre 18 y 41 afios con 

un promedio <le 28.8 años, hubo un expediente en <londe no se 

menciona la edad de la paciente lo que corr~spondc al 0.71 del 

total de expedientes analizados. (Cuadre I) 

El estado civil de las pacientes fue mencionado 6nicamcnt~ en 

6 ~~pcdientes, correspondiendo S a cas3das (3,7\) y 1 a solte­

r~s (0.7%), en íos restantes 128 expedientes no se mcncion6 el 

estado civil de las pacientes (9S.6i). (Cuadro 11) 

En rclaci6n al tipo de actividad laboral de las pacientes, es­

te se mcnc1011a en 16 cxvcJloil~c~ (11.7,), <li~tribuidas de la 

siguiente forma: ~ccretaria5 6 p~cientcs (4,4%), auxiliares de 

enfermería 3 pacientes (1.4\), maestras 3 pacientes (2.Zt), 

profcsionistJs 5 pacientes (3,7\). Los restantes 118 expedien­

tes (38.3\) no mencionan la ocupaci61l. (CuaJro 111) 
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Ninguno de los expedjcntcs menciona el grado de escolaridad de 

las pacientes. 

En lo que se refiere ~l tabaquismo y alcoholismo de las pacie~ 

tes, esto se menciona en lZ cxpedie11tcs (ti.81), siendo negati­

vo en 6 casos (5.9~) y ocasionnl en 4 casos (2.9\), los restai: 

tes 122 expedicrltes (91.Zt) no mencionan. 

En cuanto al peso de LJ.s rincicntcs, este se dividi6 en los ex­

pedientes que ~nicamcntc mencionaron el peso en la primero cog 

sulta, en los que :Jc~cion~ron en la prinero cons~lta y al fin~ 

lizar el control prenatal y en los expedientes que no mencion~ 

ron ning6n pc~o de las pacientes, Al primer gTupo correspondí~ 

ron 79 expedientes (SB.9~), al segundo grupo 45 expedientes 

(33.6\) y al tercer grupo 10 expedientes (7.Si). 

La talla se me11~iona en ·t6 expedientes (34.3\) y no se mencio­

na en los restantes BO expedientes (óS.7~). 

El número de &estaciones que ten~o cndo u~a <le ~as pacientes 

se menciona en 114 expedientes (85\) correspondiendo 45 a pri­

migestas (33.5~). 38 a segundigestas (20.3t), 17 a tercigestas 

(12.6\) y 14 a mu1tirestns (4 o más embarazo:>) (10 .. :!). 20 t.•:-:­

pedicntcs no mencionan el núrricro de gestaciones (14.9~). (C\ln· 

dro IV) 

Los partos de cada una de las pacientes fue: primíparas 31 ca-

sos (23.1\), multípar<lS 27 casos (20.1\) y en 21 expedientes 
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no se menciona cuantos partos tuvo la paciente (15.6\). 

En relaci6n a las cesáreas, en 21 c~pedientes (15.6\) no se 

menciona si la paciente tuvo o no alguna ces&rea, en los res· 

tantes 113 cxpcJicntes si se menciona, sien<ln la distribuci6n 

por n6mcro ¿e ccs&rcns la siguiente: un;1 cesárea 15 casos 

(11.l'i.), dos cesán .. ·.:i.s 6 casos (..1 • ..1\), los rest•rntcs casos no 

tuvieron ningun~ ccs~1·ca. 

Los abortos se mcncion.:i.n en 113 expedientes distribuidos de la 

siguiente rn.:i.nera: 3horto 17 casos (12.6%), 2 abortos casos 

( z. 91) • abortos casos (1.41), 90 casos no tuvieron abortos 

y en 21 expcJicntcs (15.6%) no se refiere. 

La fecha de Óltimo parto 0 cffibarazo est~ mencionado en 76 exp~ 

dientes (56.8\) Je la siguiente manera: primigc5ta5:4S (33.St) 

me:nos de un año: -1 (.:!.9~). entre 1 y 2 años: 12 (fl.9\), entre 

3 y 4 años; 8 (S.9i), entre 5 y 6 años: 3 (2.2\) y mayor de 7 

años: 4 (Z.9%). En 58 expedientes no se menciona esta fecha 

(43. 7\). (Cuadro V) 

Lo sucedido en los embarazos anteriores de las pacientes, se 

mencionó en 41 expedientes (30.St), en 48 expedi~11tcs (3s.n;) 

no se menciona y 45 ~asos fueron de primigesta~ (33.S\). 

El n~mero total de consultas otorgadas durante el control pre· 

natal se distribu)•6 <le 13 siguiente forma: l consulta 14 casos 

(10.H), consult3S 17 cJso~ (12.6\), consultas 28 casos 



(ZO. 8\), 

{ 14. 9\)' 

• zg • 

consultas 30 casos (22.3\), 

consultas casos (5.Z\), 7 

consultas 20 casos 

consultas casos 

(5.9\), B consultas casos (4.4\), 9 consultas 2 casos (1.4\) 

10 consultas 1 caso (0.7\) y 12 consultas l caso (0.7\). (Cua· 

dro VI) 

La edad gcstaci<Jnal en el momento del primer control prenatal 

no se menciona en 3 expedientes (2. 2\), el resto se di::>tribuy6 

de la siguiente manera. en el primer trimest~e 48 pacientes 

que corresponde al 35.8\, siendo la semana 10 como el promedio 

de inicio de los cont¡·,llcs pi·enatalcs. En e1 segundo trimestre 

fueron 50 pacientes }35 que iniciaron s11 control prenatal 

(37.3\), siendo la semana 16 el promedio de inicio de dichos 

controles. En el tercer trimestre íuc la !emana 28 el promedio 

de inicio ~~ les co11t~oles y corrcspondi6 a 33 pacientes l3S 

que iniciaron ~n este tric~strc su5 controles {24,6~). 

La mcdici6n de ln prcsi6n arterial se l1izo en 125 pacientes 

(93.,\) y no se la realiz6 en 9 pacientes (6,7\). 

Un total de 81 expcJientcs contaban con cx6mencs de l~borato­

rio siendo 56 de ellos normales (41.7i) y 25 anormales (18.6\) 

53 cxpc<lic11tcs (39.5~) no tenían ning~11 ~~aracn de l~hDratorio. 

En lo referente a las com~licacioncs JurJntc el embarazo ac­

tuíll, -5 p?cicntes (5.S.9\} no tuvieron ninguna complicaci6n, 

lJs i·~stantcs 59 pacientes (JJ.1\} si lo tuvieron; de las com-
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plicacion~s la infccci6n de vías urinarias se present6 en 32 

pacicr1tcs lo que corresponde 31 5~.2\ de las complicaciones, 

la cérvicc vaginiti5 en ~ (3.3\), infccci6n de v[as a6rcas su· 

reriorc~ en 3 (S.1\}, gastroPntcritis en: pacientes (3.3;), 

amenazad~ aborto en b p;1c1cntcs {10.1\), aborto en 4 (6.7\), 

inc.lmpct1.:ncia Ístmico c.:crvical en 1 p:icicntc (1.b\), J.mcna:J 

~e parto p~ct~rmino en 5 pacientes (8.4\), parto prct6rmino en 

2 ¡•.1cientc5 f~-'tJ. ret1rJo ~n ~1 crPcimicnto intrauterino 

cH~0 t1.IJ\) \' prc~clampsia en 1 C3SO (1.b\). (Cuadro VII) 

El ttatamicnto de la~ complicaciones fue ndcc11a<lo en 4l pociery 

te~ {74,5\) e inadc~uado en 15 pacientes (2S.5i) que fueron 

las sig11icntcs: 9 casos de infccci6n de vías urinarias no tra-

tada, amena:a de parto prct6rmino tratada con hid1·aJn:ina, ga~ 

trocntcritis tratada con mctronidazol sin control copropara~i­

tosc6pico a las 31 semanas de &cstnci6n, precclampsia tratada 

con furoscmide, amenaza de parto prct6rmino no tratada y retar 

do en el crecimiento intrauterino tratado con complejo B. 

E11 10 1-c!acicn3do ~ !0~ ~ntPrerlentcs heredo familiares que ca· 

Ja un~i ,~1.· L1;, p:1,:ii:ontcs tiene, dichos 3ntccedc-1otcs no se mcn· 

cionan c11 106 ~xpc<licntes (~9.1\) mencion~ndose en los restan-

El iin .lcl i:mbarazo s6lo :;e mcncion.J en 2· cxpe,~it•ntcs í20.2\) 

corrc.•-.rnr1d1L•nd11 .i 10 parto~ ¡· . .ti), 12 cl•s;írc,1::. rs.~1:.1, .s ahor 
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tos (Z.9\) i l ccs~rca histcr~ctoc!a (0.7\), en los restantes 

107 expcdJentc~ (79.8\) no se menciona e1 fjn del embara~o. 

SI peso Je los prod:Jctos ~l nacer na se rncncjona en 123 eApc­

diente~ f91.7\) y en los restantes 11 expedientes s1 se menciQ 

na (k.2\), t·l pe~'"J pr0mct!io fu~· de 3160 g. 

El APGM? ~éil0 se r:.er.c1ona en 9 exp~díentes (6. 7\) siendo el 

APGAR pr~rncd10 de 8-9. 
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D!SfRlBUC!CN POR GRUPO DE !-.DAD DE LA ~WER 91 CONIBOL PRENP.TAL. 

ANOS 

15 19 

20 24 

zs 29 

30 34 

35 39 

+ 40 

T• 18 • H 

No refjere 

CLl!'ll[;\ "DR. IG.';ACJO OIAVEZ" 

I .S.S.S.T. E. 

Pf\CT.fflJIO t.1N CASOS 

lB 

2.'.!. 3 23 

25. 9 45 

31.4 51 

36.B 12 

41 

28 .8 133 

Fuente-: Expedientes clínicos. 

o. í 
17 .1 

33.5 

38.0 

8.9 

o. 7 

99.3 

o. 7 
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RELACION DEL ESTAOO CIVIL e; LA l·WER lli cm:ffiDL PRENATAL. 

ESTADO CIVIL 

Casadas 

Solteras 

No refiere 

Total 

Fuente: Expedientes clínicos. 

Nl.M CASOS 

lZíl 

134 

3. 7 

o. 7 

95.6 

100.0 
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U!ADBO Ill 

TIPO DE ACTMDAD LABORAL DEL GRUPO DE ESIUD!O. 

ACTIVIDAD 1'Ul CA._"OS 

Secretarias 4 .• 

Auxiliar de enfennería !.4 

Maestras z. 2 

Profesionistas 3. 7 

No refit"re 118 88.; 

Total 134 100.0 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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RELACION DE NlNERO DE E'll'.ARA.ZOS EN EL GlllJPO DE E.Sl'l;'DIO. 

Primigesta 

Scg-i.mdigesta 

Tercigesta 

Mul tigcsta 

No refiere 

Total 

r-uentc: Expedientes el Ínicos. 

NLM CASOS 

45 

38 

17 

14 

20 

134 

33.5 

28 .3 

12.6 

10.4 

14.9 

100.0 



• 36 . 

P.ELAC!ON EN A.'105 lJEJ. EMBARAZO ANfERJOH AL AcnJAI .. 

A.~ h'l.M CASOS 

?rimige!:>tas 45 33.5 

Menos de uno ,\ 2.9 

12 8.9 

3 S.9 

5 - ;.? .z 
Mis de 4 2.9 

No refiere 58 43. 7 

Total 134 100.0 

Fuente: Expedientes clínicos. 
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N\J.lERO DE OJNSULTAS PRENATALES EN EL IMBARA7.0 AC1UAL. 

Nlf.I OJNSULTAS 

1 

8 

9 

10 

12 

NlM CASOS 

14 

17 

28 

30 

20 

7 

8 

Fuente: Expedientes clínicos. 

10.4 

12.6 

20.B 

22.3 

14 .9 

5.2 

5.9 

4 .4 

1.4 

o. 7 

o. 7 
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C\IA!lRO Yll 

TIPO DE CXMPLICACION DURANTE EL &!llARdZO ACTUAL. 

CU!PLI CAC!ON 

Sin canpl ica.ci6n 

Con coa1plicaci61i 

!.V.U. 

o5n•ico vaginitis 

1 .\ .• A.S. 

Gastroentcri tis 

Amenaza de élborto 

Aborto 

l. J.C. 

Amenaza parto pr~t. 

Parte prctél""íl.ino 

R.C. !.U. 

Prceclampsia 

NLN CASOS 

75 

S9 

32 

Fuente: Ex-pedicntf.!s ciínicos. 

I. V .U."' Infecci6n de vías urinarias. 

55.9 

44 .1 

54. z 
3.3 

S.l 

3.3 

10. l 

6. 7 

8.4 

3.3 

1.6 

1.6 

I .V .A.$, a lnfccci6n de vías aéreas superiores. 

I. I .C.= Inccmpetencia ist:mico cervical. 

R.C. I .U.= Retardo en el crecimiento intrauterino. 
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~Ql:f!i!.lT~l.'!Q 

Se comprende fácilmente que la vigilancia del embarazo por mé­

dicos capacitados y con la periodicidad adecuada permitir& co­

nocer su evoluci6n y descubrir anormalidades o trastornos qu~ 

pudieran afectarlo. 

Solamente en el sir,lo Jctual ha alcanzado aceptaci6n general 

la supervici6n médica dur~ntc el embarato. En 6pocas anterio-

res, el papel del médico s~ limito al d-c actuar Únicamente en 

la ~tenci6n a la mujer en el trabajo del parto y en el momento 

del parto. Además se le llamaba cuando surgía~ co~plicaciones 

durante el cmbara:o. pero una atenci6n prenatal ruti~aria tal 

y COMO hoy día la e~1tcndeoos no se lo l·cali:aba, 

La intenci6n de este estudio fue el ¿~ evaluar si durante el 

control pre1Ja.tal realizado en la Clínica "Dr, Ignacio Ch5.vez' 1 

dcJ ISSSTE, se registraban en forma 3decuada, clar3 precisa 

todos los parámetros que se deben investigar durante el cuida­

do de la muje,· embarazada. 

Sabe1nos que la edad de le paciente es un dato muy importante, 

y~ qt1e es muy conocido el riesgo que tienen los pacicnt~s emb~ 

razada5 cuando estas son menores de 18 o muyeres ¿e 35 anos. 

Entre los factore~ maternos como causa de retraso en el creci­

miento fetal está la juventud de la madre 3l, y a medida que ª'! 

menta la edad de la d1adre, los riesgos de tener l1ijos con ano-



• 4 o . 

malías cromos6micas aumentan desde 1/750 a los 20 años hasta 

1/10 a los 45 12 • Los resultados refieren que s6lo un expedien· 

te (0.7\) no tenía registra<lo la edad de la paciente. 

En cuanto al estado civil es importante saber si la futura ma­

dre es soltera o casada o si vive con alguna persona que le 

pueda ayudar física y psí~uicamcntc en la evoluci6n de su emb~ 

razo, ya que se ha visto que los intrntns de aborto provocado 

se presentan m6s en mtijcres solteras principalmente J6vcncs 12 , 

que en las mujeres que tienen llegares organi:ados, igual que 

proJuctos de bajo peso al r1accr, ya que la nujer soltero mu­

chas veces no dispone <le ayuda para realizar los quehaceres 

del hogar e inclusive tiene que t~abajar pnra poder ma11tenersc 

ella y a su futu~o hijo. En el estudio re~1izaQo el 95.S\ de 

los expedicnt~s no refieren el estado civil d~ \as pacientes. 

Ya se rncncion6 la influencia negativa que tnnto el tabaquismo 

como el alcoholismo materno cjc1·ccn sobre el ernbarai.o, ocasio­

nando nifíos con bajo pi!so al nacer en las !nujeres que fuman 1 ' 

2,J, 4 .S,lO,lZ,i9 y el síndrorae del feto alcoh61ico 3 que se Cf 

ractcriia por: 1) retraso de la altura total de! recién naci-

do, menor p~so y menor dcsnrrollo cerebral; Z) anormalidades 

faciales, incluyendo fisuras palpcbralcs, epicantus, hipopla-

sia maxilar, micrognatia y labio superior muy delgado; 3) ano­

malías cardíacas, corno defectos septales; 4) alteraciones mcnQ 

res en las articulaciones y extremidades inferiores; y 5) re-

traso en el desarrollo cerebral y anomalías mentales. Sin cm-
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bargo el 91.Z\ de los expedientes rcvisa<los no refieren si la 

paciente fuma o consume alcohol. 

Particular importancia adquiere la cvidcnciJ de que un aumento 

exagerado de peso durante el embara:o se correlaciona, signif! 

cativarnente, con un aumento de rieS?O de prccclampsia 2 ,3, 4 ,s, 
6,lD,l 2 • 14 · 25· 26 · 27. Tamüi6n se ha dcDostrodo de forna oporcn· 

te que un~ insuficiente ganancia <le peso durante el embarazo 

puede ser ü11¡1 causa evidente de nino5 nocidos prcr6rrnino, de 

niños de bajo peso y de niños de alto ricsgo 2 • 3 •4 · 12 • 25. Lo a~ 

terior se corrc1aciona con el peso de la oujcr antes del cmba· 

ra:o, ya que las raujcrcs con peso inferior a los ~S.5 Kg tic-

nen mayor frec11cncia de prcmaturi<lad y ba;o peso del producto 

al nacer y las nujeres co11 peso superior o ios 91 Kg son más 

propensas a desarrollar toxcmia durante el embarazo 10 . Pero 

todo lo mencionado s6lo se pue~c determinar c~ando se lleva 

un registro adecuado del peso durante el control pren~tal; sin 

embargo s61o el 33.6\ de expedientes 111cncionan el peso al ini-

cio y al final del control prenatal y el 7.5% no refiere nin-

gún peso de 1~ p~ciente. 

Cuando la paciente tiene una talla inferior a 1.40 m, tiene m! 

yo1· incidencia de Jcsproporci6n cefalo p6lvica por mayores al-

tera~iones de la columna vertebral, tambi6n existe un aumento 

en la inciJencia de toxemia, mayo1· frect1encia de productos de 
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bajo peso al nacer 10 El 65,7\ de los expedientes no mencionan 

la talla de la paciente. 

El antecedente de los embarazos previos, tiene como fin princ! 

pal el de que en caso de que se haya prcscntad0 algún problema 

en algún embarazo, cst~ no ~e 1·cµita lu posible en el emba· 

raza actual. I~n estr ~studio el 35.&t de lo~ expedientes no 

menciona dichos an!cccdcntcs, considerando que el 35.51 de 

El nGmero ideal de consultas prenatales para considerar un 

buen control prenatal, es <le 12 a 14 consultas en total, s6lo 

una paciente (0.7l) tuvo 12 consult~s. sin embargo se ha accpR 

tado que como mínimo sea una consulta por trimestre, es decir 

3 en total¡ en este caso el por~entajc de pacientes que tuvie-

ron entre 3 y 10 consultas fue del 75.61. 

LJs infecciones d~ vfns urinarias, representa una de las com-

plicaciones más com~ncs de la gcstaci6n. Las consecuenci3s pe­

rinatales de la IVUJ¡ son: labor prematura y parto prctérmino, 

compromiso placcntLlrio y/o mioraetrial, corioamnioitis, ruptura 

prematura de membranas, bajo peso del recién nacido, menor 

cda<l gcstacional, infccci6n neonatal y fiebre materna postpar· 

to. En este estudio hubo 9 pacientes qtic t11vicron infccci6n de 

vías llrinarias ¡ 110 recibieron ning6n trat~micnto. 
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<;9~<;:J,.lfü9ti!_;~ 

1) Despu6s de analizar los resultados obtenidos y ver que exi~ 

te un alto porcentaje de parámetros que no se refieren en 

los expediente~. ~e concluye 1¡uc el control prcna~al que se 

lleva en la Clínica "Dr. Ignacio Chávez." del ISSSTE, adole­

ce de alguna~ fallas, quiz&s relacionado a la falta de una 

hoja apropi3<ln para el control prenatal, por el tiempo del 

que dispone el rn6rlico para atender a la pncicnte, porque 

son varios los m~Jicos que rc~li:an el control ;1 una misma 

pncicnt~. y quiz.&s tambi6n ~ la falta de ~onocimicnto del 

médico <le como se debe llcvnr un buen control prenatal. 

Z) Por lo anterior y como se mcncion6 ¿entro de los objetivos 

del estudio, se prcs~nta a continuaci6n un ~odelo de hoja 

para llevar el control prcnJta1, que aunque es U\l poco ex· 

tensa, es bastante COQplcta y creemos que si servirá para 

que, no s6lo en la Clínica "Dr. Ignacio Chfivcz", sino en tq 

das las clínicas de medicina íamiliar del ISSSTE, se lleve 

un buen control prenatal, que ~sí repcrcutirfi c11 beneficio 

para la paciente y para el propio Instituto. 
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JR.J~-º~-~~-~T~~ 

Nombre ............................................... Núm Exp: ............. . 

Edad ............... - . . . . . .. . .. . fecha: ............... . 

Estado Civil: 

casada .......... . 

Soltera .....••.•. 

Divorciada. .••.... 

Unión Libre .••.. 

Escolaridad: 

Primari.1 .........•..•.•• 

Secundaria .•..••......•• 

rrcp3ratorfa ........... . 

SUp-c:rior .•..•.••.......• 

Anal fabcta ••..........•. 

Ocupaci6n: ..•..•...•.. 

Rcl igi6n ............. . 

~J!~~~~T]!~~ _ tf=r'=99 _ ~~'Il!! á<;! r~~: ...............•• · .... · · · · · · ....... · ....... · · 

Ali.nh..~taci6n: Buena ••.••.•••• 

Regular •• , .... . 

Mala .......... . 

Tabaquisnn: Positivo ........• 

Negativo ........• 

Alcoholismo: Positivo: ...... . 

t-:'egativo: ••••.•• 
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~!~~'<J~~~~ ~ G!JJ~'2'2l?!!~!r!~g~ · 

ML~rca... •.• • • •••• Rit:rno Menstru.."l~ .•.••••••• Regular ••...•• Irregular ...• 

Papanicolnou ..................................... , , •••...••..•. , •...•..•.•.• 

!V~ .............. .. 

Control de la Fertilidad: D. I.U ................ .. IA.Jraci6n ••••••••••••••••• 

Hom.onales •........••.. 

Preserw-ativos ......... . 

Espennaticidas ...•.•... 

Ri= ................. . 

Otros .••....•••••.•..•. 

G: ....... , P: ........ , A: ........ , C: ...... .. F.U.P ................... . 

Al.."Ortos lcr trir.:~strc .................................••.••••.•.•.•.•......• 

ft...bortos Zdo tritíi.estrc ........•..••••......••..•..••.•.•.••••.•••.•••..••••.• 

~ertes fot.<!lcs o neonatales ...•..•....•...••••••..•....•••••.•••••••••••••• 

Productos i.nrr.J.dur.:>s e; pretGnnino .•.•....••..••.••.•.••..•..•.•....•••••••••• 

Pro<loctos 1n.'lcros6micos y/o malformaJos ...••..•..••.•.....••.••... , •..••••.• , 

Peso P.N ri!i.xi.Jn:;) •••••.•••••••••••••••• Peso R~ mín.i100 •.••••••.••••....•.•••..• 

Cesáreas. Indic2ción •..•...•...•••....•••.•.•.••••...••.•.•••.••••.•••••.••• 

Forccps. IndiC.1.ci6n ......••.•••.•.••••..••.••.••••..•.•...•••••••.•.•••••.•• 

Partos post-cesárea ........•.••...••..•.•••.•.•...•••...••••••.•••••.••.•... 

Prc-eclarrrps ia ............••..•.•..•..••.••.•...•••.•.••••..•••..•.••.• , ••••• 

Ecla.mpsia ......•....•.....•.•.....•.••••.....•••.•..•••.•.•..••••..••.•••••. 

Hijos vivos .•.....•....••...•••..•.•.•...••...• ~···························· 
Observaciones .....••....••.•.•..••••••......•.••••. , •••..•..••.•••••••.••••• 

~~<;!r~~º-~~t}'!! 
F.U.M ....................... Confiable: SI. ...... NO .••••• 

Amenorrea post parto •..•.•.• Fecha probable parto .••..•.•...•.••.•.•••...••• 

Prueba de etnbaraz.o positiva: fecha ••.•.•.•..•......•••.•.••••••••••.•••••••• 

L.L1J. ges t;1cicr.,:;1. ..•............... Movimientos Fetales: SI ••...•• NO •.•.•... 

Crmrpl ~cacione~ ................•................••..•••..•.•••.•••• •• · •• ••••• 
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~{Jrn!<:?:>.i'.~~~~~~· 
cardioc i rcul a torio . ............................................ , ........... . 

Pulmonar ...•...••...................•.......•....••.•....•..•... , .......... . 

Digestivo ........ , ...................................................... , .. . 

Urinario ............. ..................................................... . 

Gi;ccoJ6gico ............................................................... . 

Neurológico ................................................................ . 

Psico16gico ...................................... , ..................... , ... , 

~~r . .LE!~!<;9~ 
TA:.......... Pulso:.......... Free Resp:.......... Tcmp: ............ . 

Peso:........ Talla: ......... . 
Inspccci6n genera!: ..... ................................................... . 

Cabeza y cuello: ........................................................... . 

Pulmones: .................................................................. . 

Coraz6n: ................................................................... . 

l·bmas: ..................................................................... . 

1-t:isculo-csquelético: ....................................................... . 

Vascular-pcrif6rico: .. ..................................................... . 

Piel y anexos: ... ....... , .................................................. . 

Nervioso: .................................................................. . 
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Abdanen: Fondo uteri110: •.•.....•.... FCF: ........................... .. 

Presentación: Ccffilica: ..•. NÚr.1 productos: .........•••.•.•..• 

P6lvica: ...•. 

Situaci6n: Longitudinal: .•. 

Trans\·crsa: .... . 

Cbl icua: ....... . 

U>servacioncs: .............. , ...................... , ....................... . 

Gcni tales: Externos: ...........•..•....•..............•..••...•............. 

Internos: Vagina: ......••.....•.••••.......•..••.•••.....•....•.. 

Cenrix: .•...••................•.•••....•.•.•.•••.•.•••. 

Dilataci6n:... .... . . . .• •. Borrarnicnto: ............. .. 

MC'!Tlhran:-is: Integras;..... Rotns:..... Fecha: •••.•..• 

~tx2PH9r!9· 
Hemoglobina: ......... , llc¡;::_¡,t6crito:.... .. . . . . Grupo y fnctor: ......•.... 

Grupo )' factor del C!;po~;o: ...... , ... . 

Glucosa: ......... ,.... VDRL:,................ Ori~'1.: .•••••••••..•.•••.•. 

Observaciones: .................•.......•...•..••......•.•••.••.••.•...•.•.•. 

Diagn6s tico Integral: .•..................................................... 

Plru~ y tratamientos: ........................................................ . 

Nomhre y fi¡m-1 del médico •..•..........•.......................•..•.•.•..... 

Fecha: •.•.....•.•..•.••••••.•.•....•••• •··•··••••·····•···•····••••••••••••• 
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Nanbrc: .............. , ............................... Niim Exp:., ........... . 

Ft.M: ••.....••••..•••......... , .... H'l': .......•.......... , .....•.....•.•.. 

9?1:'~~ T~. ~JI!-?~<?!~'-':.-'!!'.' 

Fecha Ed:n1 TA i'e~o Edcr:ia 1 HJ Pres Si t 1 rcF Sangrado Al bum 

~e'.:>t !- ..Y.g]inal nurin 

1 ~ --± ,___. -1-'--·_J ___ _J __ ,_d ._F\--i-f---L-L_L ___ , 
f--l ¡--·1 __ J _ _l_J-t __ l __ E::==3 __ 

-r-t-~q ~~ 1 

IT~i=J' _ 
HEl~~-1 ~- 1 1· l 1 11 \ 1 t_ ___ 

'°echa 

1---- ----.-------------------1 
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