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INTRODUCCION

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

una relacién biolégica de interdependencia mutua entre huésped
y madre y da como resultado modificaciones de adaptacidn, com-

pensacién y defensa materna.

Ninglin estado fisiolbgico se acompafa de cambios tan profundos
en la homeostasis como el embarazo, en el cual, el equilibrio
entre la normalidad y anormalidad es a menudo critico, por lo
que l1a deteccibn oportuna Je las desviaciones es fundamental
para el pron6stico del binomio madre-feto. Por tal motivo, es
necesario que ¢l médico conozca pev{ectamente los cambios nor-

males que se llevan a cabo en la gestacibén, que tenga las habj
lidades v destrezas para la deteccibn precoz y ¢l tratamiento

oportuno de las complicaciones; v ademds que su actitud hacia

la paciente sca tal, que esta pusda encontrar comunicacibn, a-
poyo y confian;:a.“z'}‘b‘s‘6
El control prenatal a través de procedimientos de vigilancia,
preventivos, Jdiagnbsticos y terapéuticos, tiene como fin el
obtener ail término de  1a gestacidn una madre y un producto en
las mejores condiciones de salud posihlc."2‘3'h’5'6
Por 1o tanto, debemos considerar que un buen centrol prenatal
s imprescindible para  conseguir el objetivo antes mencionado

y Jdebemor tomar en cuenta que una mala asistencia prenatal pue

de ser pear que no hacer nada en absoluto.



Se considera como la serie de acciones, cambios de acti-
tud, labor social v divulgacibn organizada de beneficics

que seguramente  se¢ obtienen al vigilar estrechamente la

evolucidén arménica del binomio matcrno-(ctu1.7
El control prenatal tiene un afdn evidentemente preventi-

VO.

Los objetivos del control prenatal son:'

1.- Evaluar ¢l estado de salud de la madre.

2.- Establecer un  esyuema terapéutico raciomal en caso de
enfermedad.
3.- Valorar la salud v el crecimiento del producto.

4.- Establecer las medidas adecuadas en caso de alteracio-

nes en el punto anterior,

n

Detectar oportunamente y tratar las complicaciones ma-
terno-fetales que puedan preseantarse en el curso de la
gestacibn.

6.- Orientar a la paciente sobre los hébitos higiénice-die
téticos que debe observar durante la gestacién.

7.

Dar apoyo y confianza a la paciente.
El objetivo fundamental del control prenatal es el de obte

ner al términc del embarazo una madrc y un hijo en las me-
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jores condiciones de salud posible.l'z
Factores de riesgo.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define a factor
de riesgo como toda caracter{stica o circunstancia determi
nable de una persona o un grupo de personas que estd aso-

ciada a un riesgo anormal de aparicidén o evoluciédn de un
proceso patolégico o de afectacibn cespecialmente desfavora

ble de tal proceso; cntendiéndose a la palabra riesgo como

1a probabilidad de lesién, dafo o pérdida,’*%:9

Se considera a lua paciente de alto riesgo obstétrico, aque
1la que presenta ciertas patologfas obstétricas o circuns-

tancias especiales que comportan peligro para su salud, e

inclusive la muerte para ella, para el feto o recién naci-
10

do o para ambos.

Se ha tomado ia clasificacién de alto riesgo obstétrico
(ARO) propuesto por los doctores Cabezas, Duyos y Rojas de
la Repiéblica de Cuba, mencionado por el Dr. Gustavo Ramos
T, en su libro Alto Riesgo Obstétrico. '
El alto riesgo ohstétrico sc ha dividido en tres niveles:
ARO I, ARO Il, ARO III y un nivel que se¢ podrfa llamar ARC

1V v que se refiere al parto de alto riesgo con el que in-

8resa la paciente al hospital.



Pacientes que no han tenido ni tienen patologfia alguna,
peite en lus cuales existen circunstancias especiales o
hibitos que hacen su embarazo, parto o recién nacido
mis amenazado que el resto de la poblacibn de gestan-
tes.

Los siguientes son los principales puntos:

a) Talla materna inferior a 1l.40m

b) Peso corporal inferior a 45.5 Kg o superior a 91 Kg.

c¢) Tener dos o mis hijos sin ayuda familiar.

d) Vivienda con escaleras de tres o mis pisos, sin con-
tar con elevador.

e) Grandes travectos diarios a pie.

Hibito de fumar.

"
~

g) Edad inferjor a los 1§ afios o superior a los 35.
h) Gran muitfpara.

i) No tener control prenatal.

Pacientes que nc presentan en su embarazo actual ningu-
na patologfa, pero que han sufrido distintas patologias

o han tenido hijos afectados en su salud cn embarazos
anteriores.

Los siguientes son los principales puntos:



3)
b)

c

—

d

—

e)

f)

£)
h)

Rh negativo.

Historia de toxemia.

Historia de abortos a repeticién.

Partos prematuros anterviores.

Hijos con trastornos neurolégicos congénitos o rela-
cionados con ¢l partg,

Pacientes con historia de embarazos prolongades.
Pacicentes con historia de cesfreas anteriores.

facientes con historia de esterilidad

Son pucientes con patologfa actual que significa riesgo

para su salud o su vida o para la del feto o recién na-

cido y gue requieren de atencidn muy especializada.

Los siguientes son los principales puntos:

a)
b}
<)
d)
e)
)

g)
h)

Enfermedad hipertensiva y toxemia,
Diabetes y embarazo.

Afecciones del tiroides y embarazo.
Cardicpatias,

Anemia menotr de 8 g o hematbecrito por debajo de 30%.
Tuberculosis y embarazo.
Psicosis y embarazo.

Embarazo prolongado de mis de 41 scmanas.



Se considera como ingreso urgente de hospitalizacién vy
partos de alto riesgo a las siguientes pacientes:

a) Pacientes con preeclampsis grave o eclampsia.

b) Pacientes con cesirea anterior a las 38 semanas.

c) Diabetes con mal pronbdstico fetal o materno.

d) Embarazo prolongado mayor de 294 dfas.

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

Tespectivaméntie.
f) Paciente Rh negativo con Coombs directo positivo.
g) Paciente con causas$ para cesdrea que Se  encuentra

en trabajo de parvto.

La paciente ecmbarazada presenta muchos sintomas y signos
fisicos bastante difcrentes que 1los de las pacientes no
embarazadas. Solamente a través del conocimiento de les
cambios fisiolégicos durante el embarazo, el médico puede
entender y evaluar estos sintomas y hallazgos satisfacto-

. 11
Tiamente.

Estos cambios represcntan las vespucstas del organismo ma-

terno a una adaptacibén y mayor demanda metab6lica impuesta

por el feto. Cuando ante 1la nueva situacién un drgano o

sistema no reacciona compensande 1a sobrecarga metabblica,
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pucden producirse una serie de enfermedades vinculadas e--
trechemente a la grav.dc:.5
Los cambios que se producen en el embarazo varfan general-
mente ¢n un sentido u otro, para desaparecer algunos brus-
camente Jdespués del parto, mientras otros lo hacen gradual

mente durante el pucrperio.
Los principales cambios que se producen en los distintos

brganos y sistemas son los siguientes:
xiste un aumento total de hasta un 20% sobre el peso ha-
pitual del estado no grivido, con un promedio de 10 Kg al

término o de 130 g por semana. 2 45.6.11,12

La temperatura aumenta entre 4 y 6 décimas por encima de
lo normal, especialmente en la primera mitad del embara-
:o.5 En la piel s¢ presenta una pigmentacibébn en la cara
(cloasma gravidicc), pechos, lfneca media abdominal, geni-
tales externos y cicatrices. Son frecucntes las estrias
por distencién del tejido coldgeno en abdomen, pechos y ca

deras, 2hesaiban2

El volumen sanguinco total aumenta, pero el volumen plasmé
tico aumenta proporcionalmente més que el volumen globular
por lo tanto hay hemodilucién progresiva con descenso del
hematécrito hasta un 33% (anemia fisiolégica del embarazo)

la hemoglobina baja hasta 11 - 12 g/100ml, existe leucoci-
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tosis hasta 12.000 mm5; las proteinas totales disminuyen y
1a fraccibén albGmina/globulina se iguala o se invierte; la
glucemia se mantiene dentro de valores normales en cual-

quivr momento de la gcstncién.z'“'5'6'|°"l"2

En el aparato respiratorio, después de la semana 20, aumen

ta la ventilacién alvecolar, por el incremento del volumen
minuto respiratorio, determinado por un mavor aumento del

volumen del aire corriente sin modificarse la frecuencia
respiratorxa.z‘“'s‘é'x":2
En el aparate cardiovascular, el volumen minute aumenta;
la frecuencia «cardiaca aumenta hasta 15 latidos por minu-
to; el volumen sistblico aumenta; la diferencia arteriove-
nosa de oxigeno disminuye; la presién arterial no se modi-

fica durante el embarazo; la resistencia periférica dismi-

nuye, la prcsién venosa aumenta en el sector venoso por de
bajo del diafragma, en especisl en los miembros inferio-
res. A partir de la semana 30 de embarazo es un hecho de
observacibn constante; este aumento de la presibn venosa
contribuye a 1la formacibén de virices en piernas, vulva y

vagina y de hemorroides, interviene ademis en la formacidn
del edema en los miembros inferiores. El corazén se despla
za hacia arriba y hacia adclante, aumenta el 4reca cardfaca

sin hipertrofia; puecden aparccer soplos funcienales sin al
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. : . . ce . . L4 1
teracibn orginica y sin insuficiencia funcional! Sanr,n2

En el aparato urinario, ¢l flujo sanguineo y plasmitico re

.

nal y i» velocidad de filtracién glomerular aumentan al
principio del embarazo, luego disminuve progresivamente y

al final presentan valores similares a los de las no emba-
razadas y aun menorcs.z'L‘s'”“2

En el aparato digestivo, existe trastovnos del apetito, a-
tonfa gdstrica o espasmos, hiperclorhidria, sialorrea, nau
seas, vbmitos cspecialmente matutinos, constipacién y dis-
funcién abdominal por exarerada produccidn de gases y re-
tencifn. Toda csta sintomatologi{a se puede manifestar den-
tro de las primeras 15 semanas de amenorrca. Existe una a-

tonfa y disfuncién de la vesfcula biliar con tendcncia a

la litiasis bi]isr.z'b'5'°’1"1z

En los Arganos de los sentidos se presenta un fondo de ojo
normal, acentuacién de los trastornos refrectivos especial
mente la miopfa. Se presentan también hipoacusia, disminu-

cibn de la agudeza gustativa, hiponsmia y ligera disminu-
cién de 12 zgude:za tactil.?
En 1a gléndula tiroides, existe una hipertrofia e hiperpla
sia difusa a partir de la 12a. semana; cl niimero y ¢l tama

fio de los folfculos aumenta. Simultineamente aumenta: el

metabolismo basal, el yodo ligado a las proteinas del plas
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ma y el yodo extraible por butanol, todo lo cual constitu-
ye un buen fndice de hiperfuncién compensadora de las exi-

gencias metabblicas del embarazo, 2 4056412

o

1
Se recomienda que para poder llevar un buen control de la
paciente embarazada, las visitus del control prenatal de-
ben ser cada mes durante los primeros sicte meses, cada 15§
df{as en el <éptimo y octave mes v semanalmente el Gltimo
mes. Es decir podemos ver gue un buen control prenatal se
lo realiza con un total de por lo menos 12 a 13 consultas,

pudiendo estas aumentar en caso de que la pacicnte presen-
tara algOn problema que necesite de un control mis estric-
to. P25
La asistencia prenatal deberd iniciarse tan pronte como
exista una sospecha de embarazo. En esta primera visita el
médico que esté a cargo de la pacicnte deberd realizar una

historia clinica coempleta en la que incluird nombre, edad,

estado civil, ocupacidn, lugar de origen, escolaridad, se

interrogari cn forma exhaustiva sobre los antccedentes he-

redo familiares y los antecedentes patoldgicos personales;
es de mucha importancia conocer el grupo sanguinco y fac-
tor Rh de la pareja, ya que con esto sc¢ puedc detectar en

forma oportuna ’a incompatibilidad a grupo o al factor Rh.
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Al investigar sobre los antecedentes ginecoobstétricos se
debe ohtener datos sobre la menarca, ritmo menstrual, pre-

sencia de dolor durante las menstruaciones, edad Je inicio

Aéc la vida sexual, tipo de control de 1a fertilidad, 2no-
tando l1a fecha de inicio y motivo de 1la interrupcibn, es
de mucha importancia conocer si la paciente resulté embara
zada mientras tomaba anovulatorios hormonales, ya gue esta
situacibén obliga a tomar con reservas la fecha de la Glti-
ma menstruacidén. También cs importante anotar el ndmero de
gestaciones, partos, abortos o cesfireas que tenga la pa-
ciente, y detallar sobre la fecha y modo de terminacifn de

las gestaciones anteriores, comec 1la utilizacibén de for-
ceps, distocias de algdn otro tipo, peso de los productos
anteriores y su estado de salud actual.

Determinar con seguridad 1a fecha de la (Gltima menstrua-

cibn es fundamental, en algunos casos como se mencioné no

se tiene la seguridad de esta por alteracidn cu los sangra
dos o porque la paciente no recuerda con precisiédn cuando
se lievé a cabo. 5i esto sucecde, la correlacién con parfme
tros indirectos para determinar la edad gestacional es muy
Gitil, tales como las fechas de coito, percepcién de movi-

mientos fetales, inicio de sintomas sugestivos de embarazo

{nausea, vémito), etc. En caso de complicaciones, muchas



decisiones terapduticas scrdn tomadas dependiendo de las
semanas de gestacién, por lo gue conocer estas con preci-
sibén es muy importante.

La exploracién fisica completa debe iniciarse con el regis
tro de los signos vitales. Mucho se ha insistido en las
Gltimas décadas, que un control prenatal adecuado puede
evitar la aparicién de la enfermedad hipertensiva inducida
por el umburazo;‘s"l'"s"6 y por otro lado, puede reducir
los riesgos de morbimortalidad materno-fetal, producto de
la hipertensibn crdnica. Debe anotarse también el peso y
la talla. La exploracién del abdomen es de mucha importan-
cia y se debe anotar la distancia del pubis al fondo uteri
no, se debe palpar por medio de las maniobras de Lcopold?'

4 . . .
3.4,5.6 para determinar =1 ndmero de productos, situacibn,

presentacibén, posicién, se debe auscultar la frecuencia

cardfaca fetal especialmente cuando se ha llegado ya a las
18 - 20 semanas de yestacibén. La exploracibén vaginal con

espejo, se lo debe realizar s6lo en la primera visita con

el fin de observar las caracticeri{sticas del cwello, vagina
y realizar la toma de una muestra para el estudio de Papa-
nicolaou, dicha exploracién solo se repetird en las visi-
tas subsecuentes cuando exista algln problema como sangra-

do, flujo abundante, etc. El tacto vaginal también se lo
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puede reulizar en esta primera visita y sirve para determi
nar caracterfsticas del cérvix como longitud, reblandeci-
miento, dilatacién, estado de las membranas amniéticas:
tamhifn pura determinas tamafiv, forma, volusen y consisten
cia del fGtero.

La razén del examen con espejo vaginal es el de determinar
posibles infecciones o infestuciones cérvicovaginales, ya
que debemos recordar que los procesos infecciosos a este
nivel son uno de¢ los antecedentes mds importantes para la
aparicién de rupturs prematura de memhranas.2'3'h’l7
Durante la exploracién fisica no se debe omitir la explora
cién de las extremidades, anotando la presencia de edema y
de venas varicosas.

Se debe solicitar exfmenes de laboratorio para la ecvalua-

cién completa de la nujcr cmbaravada; estos exdmenes inclu
yen: biometria hemftica completa, quimica sangufnea, exa-

men general de orina, urocultivo, VDRL y grupo sangufneo y
factor Rh de 1u paciente y del esposoc en caso de descono-
cerse.

En la actualidad se menciona la convenienciaz de realizar
una prueba de tolerancia a la glucosa con carga de 100g
de glucosa, para la detecciédn oportuna de 1las pacientes

diabéticas; dicha prueba es especialmente importante en
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las pacientes que tenpgan antecedentes familiares de diabe-

tes o hayan tenido productos macrosbmicos u ébitos o ten-
gan una cifra elevada de glucosa en ayunas, asi como cuan-

do existe gluvosuris  persistente en los exfmenes de orina

de control.2'5"2"8“9'20'“

El estudio ulcrasonogréfico en pacientes que no tienen fac
tores de riesgo ha sevvido para detectar en forma oportuna
un némero importante de problemas como malformaciones feta
les, situaciones anormales de 1a placenta y del producto,
valorar el crecimiento fetal, detectar embaraczes méltiples
o embarazo molar, para tomar las medidas necesarias para
resolver el problema detectado, Sin embargo dicho estudio
no es posible realizarlo en nuestro medio por el alto cos-
to del misme y ademds per la  falta de equipos vy personal
. . i 2

cspccxallzado.z'°‘2 »23

Con relacibén a la vacunacibn durante ¢l embarazo, es impor
tante tener prescihte que esta  se debe evitar siempre gque
sead posible. Estd totalmente contraindicado oY uso de vacu

nas con virus vivos, debido al peligro de infeccidn tanto

en la madre como en el feto. En caso de que se considere
necesario utilizar vacunas, por ejemplo cuando en determi-
nada zona aparece una epidemia, estas deben ser de gérme-

nes atenuados o de un derivado, bien sea proteina 2 carbo-
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hidrato, que sea suficiente para estimular la produccién
de anticuerpos.z's'zo'ZA
La vacunacién mediante toxocide teténico durante la gesta-
cién, ofrece proteccibén inclusive al recién nacido contra

el tétanos umbilical; sin embargo sc ha demostrado que en

las mujeres vacunadas (primovacunacibn) la incidencia de
enfermedad hemolfitica del recién nacido a! grupo ABO au-
menta en relacién a las del grupo control, por esto es
conveniente evitar. la vacunacién primaria contra el téta-

nos en aquellas embarazadas susceptibles de desarrollar
una incompatibilidad ABO. Las dosis recomendadas para la
primovacunacién e¢s 3 dosis de 0.5cc con intervalos de 1 a
2 meses; en el caso de mujeres que ya han sido vacunadas
. a 5,24

se debe administrar 0.5cc cada 10 afos.
La gestacién como proceso dindmico debe ser vigilada pe-
riédicamente para evaluar 1a evolucién del evento fisiolé-

ico y detectar oportunamente las desviaciones anormales.
g Y i

Para ei control prenatal subsecuente sc scguird la pauta
de contrcles antes mencionado, es decir, una visita cada
mes durante los siete primeros meses, luego cada 15 dias

en ¢1 séptimo y octavo mes y semanalmente el ditimo mes.
In estos controles prenatales, se efectuard asimismo in-

terrogatorio v examen fi{sico. En el interrogatorio se ave-
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riguard acerca dJe signos tempranos de alguaas enfermeda-

des importantes como la preeclampsia (cefalea, actifenos,

fosfenos, edema, dolor en e¢pigastrio), urosepsis ( sinto-
mas urinarios bajos, dolor 1lumbar), amenaza de parto pre-
término (contracciones uterinas), problemas que se han re-
lacicnado con un mal pronéstico perinatal ¢ incluso con
muerte materno fetal.

Se debe interrogar también sobre la presencia de sintoma-

tologia ginecoobstétrica, que pudieran indizar el inicio
de alguna complicacibn como hemorragia transvaginal o sali
da dc tiquido, actividad wuterina, motilidad fetal y tam-

bién sintomatologia gastrointestinal como diarrea, consti-
pacibn, sindrome 4cido pdptico.

En cuanto a la exploracién fi{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 pronbstico peri-
natal.?5:26:27 14 nedicibn de 1a presién arterial en cada
una de las visitas es muy importante, pucs un incremonto
puede ser el primer signo de pTCEClampSiu.‘a‘zh La  pruebha

del camtio dec de.4bito (roll over test) especialmente rea-

lizada entre la 28 y 32 semanas de gestacidn, es de gran
utilidad para la deteccién temprana de la precclampsia aln
antes de que las cifras tensionasles se modifiquen signifi-

cativamente,
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Esta prueba del cambio de declbito, se realiza colocando

a la paciente en dectibito lateral izquierdo v tomands su

presi6n, luego se hace rotar al decfibito dorsal midiendo

nuevamente la presién arterial y si existe un aumento de
20 mmbHg o més en la presibén diastélica, cuando la paciente
es votada del Jecfibito 1lateral izquierdo a. decfibito dor-
sal se considera como positiva a la prueba, debicendo to-
marse las medidas necesarias con esa pacliente para que no

15

desarrolle prececlanpsia. Lo anterior es muy importante

ya que la toxemia es la causa mds comin de ingreso a los

. . . 2
servicios de Cuidadns Intensivos cn los hosp1tales,16"8

La exploracién del corazén, los pulmones, las fosas rena-

les y las extremidades, en busca de alguna patologia, no

se debe omitir cn tedos los controles subsecuentes.
La exploracibén del abdomen es quizd una de las partes mis
importantes de¢ la exploracién fisica, en esta se debe me-

dir 1a altura del fendo uterino desde 1a sfinfisis del pu
bis, se¢ debe realizar las maniobras de Leopold para deter-
minar situacibn, posicibn, presentacibn y nlmero de produc
tos de la gestacibn, auscultar 1la frecuencia cardfaca fe-
tal, No es recomendable cfectuar exploracién genital a me-

nos que se  sospeche la existencia de alguna thologia en

1a que ljcha exploracién nos de datos muy importantes para
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un correcto diagnéstico y tratamiento.’'*?
Si las pruebas de laboratorio realizadas en el primer con-

trel fueron normales, no se justifica el repetir en los

controles sukrzecuentes. A las 32 § 33 scmanas se puede re-

petir un hematécrito, hemoglobina y un VDRL, adends se pue

de realizar un cultivo cervical en busca de una infeccién

gonorreica poco antes de {inalizar el embara:o.z

El examen de orina se lo debe realizar en busca de protei-

nuria, cuando exista un aumento de la presidn arterial o
un aumento exagerado de¢ peso. Es de muche valor determinar
los niveles de glucosa en ayunas en pacientes que tengan
antecedentes familiares de diabetes o que sus anteriores
productos hayan sido grandes y que en el presente embarazo
tienen un feto anormaimentoe grande.z‘s'lz'la“s'zo'“

Toda la informacién obtenida en cada una de las visitas
prenatales deberd ser registrada en el expediente en for-

ma clara, de modo que cualquiera que utilice los registros

de embarazo pueda cn cualquicr momento valorar la importan
cia de la informacién.
En 1o referente a las recomendaciones especiales 3 las pa-

cientes embarazadas, se mencionarin dnicamente lo relacio-
nado a la dieta, tabaquismo y alcoholismo por considerar

estos puntos de mucha importancia en el desarrallo de ta



gestacién.

Dieta.- Se recomienda que la dicta de la mujer embarazada
sea bien balanccada, con abundantes lfquidoes y residuos pa
ra evitar la frecuente constipacién, Se menciona que los
requerimientos diarios para una mujer embarazada son los

siguientes: calorfas: 2200 a 2800, proteinas: 70 a 100 g.,
carbohidratos: 150 a 225 g., grasas: 100 g., calcio: 1 a
1.5 ¢., hierro: 18 a 20 mg., vitamina A: 3000 a 5000 UI.,
vitamina B: 150 a 250 g., vitamina C: 100mg., vitamina D:
340 UI. Este tipo de dieta se recomienda con el fin de que
el incremente ponderal de la paciente sea de 1 Kg en el
primer trimestre, 1.5 Kg al mes en el segundo y tercer tri
mestre, para que al final de la gestacién haya un incremen

L g
to total entre 9 y 12 Kg.l‘z"‘b

de partos prematuros, retraso del crecimiento fetal y ma-
yor riesgo de aborto. La hipoxia secundaria a la carboxihe
moglobina y la vasoconstriccidn secundaria a la respuesta

adrenérgica, anbas debidas a 1a nicotina, probablemente

sea la causa de partos prematuros entre las grandes fumado

ras, ' e203.0,5,10,12,29

Alcoholismo,. Est4 demostrado que el alcohol es perjudi-

c¢ial para el embarazo. El sfndrome de fcto alcohblico se
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presenta con frecuencia en pacientes que ingieren & o més
vasos de alcochol al dia cspecialmente desde el momento de
la concepcibn, sin embargo hay trabazos cn los que sc men-
ciona gue Jicho sindrome del feto alconélice se presenta
cuando 1a paciente toma 1 6 2 vasos al dia. La presencis
del mencionade sindreme obliga o pedir a la paciente gue
disminuva al minimo ¢ incluso suspenda la ingestibén de al-

. 1
cohol durante el cabaracze. 203.h.5,12
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En el curso de los afios se ha dado cada ver mavor importancia

a la vigilancia de la paciente embarazada, en virtud de que se

ha comprobado que mdltiples patologias pucden Jdetectarse y con
trolarse en forma adecuada, disminuyendo asi la morbimortali-
dad materno-fetal.

purante las rotaciones por los servicios de Gineco-Obstetricia

dc los hospitales rcgionales del ISSSTE, pude observar que ha-

bfa upa alta incidencia de pacientes ¢on toxemic, smonaza de
parto pretérmino secunderia a infeccidén de vias urinarias, pro
ductos de baje peso al nacer, entre otras puatologfas que come
se mencioné pueden detectarse y controlarse en forma adecuada

con un bu2p control prenatal.

En el afio 1982 en el Hospital Regional 20 de Noviembre del
ISSSTE, en el servicio de Tocoquirdrgica, sc¢ atendieron un to-

tal de 4920 mujeres embarazadas, de las cuales el 47,6% tuvie-

ron un parto cutbcico, 34.8% terminaron su embarazo con ces§-

rea v 4.2% con aplicacién de forceps; ademis el 1.3% correspon

dibé a partos de productos de pretérmino, el 0.9% a bbitos y el
13.1% terminé en aborto.3®
Muchos de 1los embarazos que terminaron en parto pretérmine,

Sbitc, aborto e incluso muchas de las cesfreas pudieron haber

sido evitadas con un buen control prenatal.



JUSTIFICACION

El control prenazal, ticne como objetivo principal el que al
término de la gestacidn s obtenga una madre v un hijo en las
mejores cond.ciones Jde salud posibie, esto  se logra mediante
una serie dc acciones y conecimientos que el médico debe ponew
en préctica cuando atiende una mujer embarazada.

Por lo anterior, se <considera que es  importante conocer cual

es el tipo de atencifn prenntal que se da en el primer nivel
de atencién, con el fin de identificar 1a calidad de la aten-
cibn v si es posible determinar grupos Jde riesgo, para brindar

alternativas en el control y segulmicento de 1a embarazada.



Evaluar el tipo de control prenatal que se da en la Clfni-
ca "Dr. lgnacio Chéve:z'" del 1SSSTE, para determinar si es

adecuada o inadecuada.

Conoccr si son identificados vy anotados los principzles pa
rémetros del control prenatal como son: edad, peso, talla,
signos vitales, nimero de gestaciones, partos, ceséreas,
abortos, complicaciones en empbarazos anteriores, peso  de

jos productos al necer, cstedo actual de salud de 1os pro-

ductos, tubaguisme, zleoholisms, antecedentes heredofami-

liares.
Propener un formato para el control prenatal en las unida-

des de ier nivel de atencibn del ISSSTE.



MATERIAL ¥ _METODOS
El estudio se llevard & cabo en la Clfnica "Dr. Ignacio Chivez"
del ISSSTE en la Ciudad de México, durante los meses de enero a
octubre de 1990,

Se analizarén los expedientes de las mujeres que acudan a con-
trol prenatal independicentemente de su edad gestacional, duran-
te ¢l mes de enero de 1990, tanto en el turno matutino como en
el vespertino,

Se utilizardn los siguientes critervios:

Inclusién: Todcs los ce¢xpedientes de las pacientes que acudan a

control prenatal durante el mes de enero de 1990,

tanto al turpo matutinoe como al vespertino, indepen-

dicate de su edad gestacional.
Exclusifn: Se excluirdn todas las pacientes cuyos expedientes

se hayan ¢cxtraviado o que tengan Jdoble expediente.
Para cada expediente se realizarf una hoja de recoleccibn de
datos en la cual consta las siguientes varisbles a investigar:
No. de expediente, edad, estado civil, ocupacibn, escolaridad,
peso, talla, gestaciones, partos, abortos, cesdreas, fecha del
Gitimo parto o embarazo, tabaquismo, alcoholismo, antecedentes
heredo familiares, antecedentes de embarazos previos, No. de
consultas otorgadas, edad gestacional al primer control, ten-
sién arteria}, laboratorie, cemplicacionss del  embarazo, edad

gestacional al término del embarazo, problemas Jdurante el fin
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del embarazo, peso del producto al nacer, APGAR.

En ciaso de que algfin dato no estuviera anotado en el expediente
se indicard come "no refiere",

Posteriormente todos los datos serdn analizados por medio de

medidas descriptivas,



RESULTADOS

Se revisaron un total de 150 expedientes, correspoendientes a
las pacientes gue acudieron a control prenatai durante el mes
de cnero de 1990, a 1a consulta externa de la Clinica de Medi-
Cina Fomiliav "Dr. Ipgnacio Chévez* del 1SSSTE, seleccionando
sélamente 134 que reunieron los critarios de inclusién.

Sc analizaron en cada uno dc los expedientes las diferentes va

riables que sc¢ sefialaron en material y métodos y se anotd si

dicha variable ¢ra o uo acncionada en ol expediente,

El rango de  edad de 1as pacientes fue entre 18 y 41 afios con
un promedio de 28.8 aios, hubo un cxpediente en donde no se
menciona la edad de la paciente lo que corresponde al 0.7% del
total de expedientes analizados. (Cuadre 1)

€1 pstado civil de las pacientes fue mencionado dnicamente en
6 cxpedientes, correspondiendo 5 a casadas (3.7%) vy 1 a solte-
ras (0.7%), en los restantes 128 expedientes no se menciond el
estado civil de las pacientes (95.63%). (Cuadro II)

En relacibn al tipo de actividad laboral de las pacientes, e5-

te se menciona en 16 eapedi 7%}, distribuidas de la
siguiente forma: secvetarias 6 pzcientes (4.4%), suxiliares de
enfermerfa 3 pacientes (1.4%), maestras 3 pacientes (2.2%),

profesionistas 5 pacientes (3,7%). Los restantes 118 expedien-

tes (38.3%) no mencionan la ocupacidn., (Cuadro 111}
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Ninguno de los expedientes menciona el grado de escolaridad de
las pacientes.
En lo que se refiere al tabaquismo y alcocholismo de las pacien
tes, esto se menciona en 12 expedientes (8.8%), siendo negati-
vo en 8 casos (5.9%) y ocasionnl en 4 casos (2.9%), los restan
tes 122 expedientes (91.23%) no mencionan.
En cuanto al peso de las pncicﬁtcs, este se dividié en los ex-

pedicentes que dnicomente mencionaron el peso en la primera con
sulta, en 10s gque meacionuryon vn la primera comsulta y al fina
lizar el control prenatal y en los expedientes que no menciona

ron ningln pecco de las pacientes, Al primer grupo correspondie
ron 79 expedientes (58.93%3), al segundo grupo 45 expedientes
(33.6%) y al tercer grupo 10 expedientes (7.5%).

La talla se menciona cn 46 cxpedientes (34.3%) y no se mencio-
na en los restantes 88 expedicntes (065.7%).

El nfimero de gestaciones que teniz cada ura de las pacientes
se menciona en 114 expedientes (85%) corrcspondiendo 45 a pri-
migestas (33.5%), 38 a segundigestas (28.3%), 17 a tercigestas
(12.63) vy 14 a multigestas (4 o mis cmbarazos) (10.4%). 20 ex-

pedientes no mencionan el nfimero de gestaciones (14.9%). (Cua-

dro 1V)

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

sos (23.1%), multiparas 27 casos (20.1%) y en 21 cxpedientes
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no se menciona cuantos partos tuvo la paciente (15.6%).

En relacibn a las cesdreas, en 21 cxpedientes (15.6%) no se
menciona si la paciente tuve o no alguna cesfirea, en los res-
tantes 113 cxpedientes si se menciona, siendo la distribucién
por nlmero de cesfreas la siguiente: una cesfrea 15 casos
(11.1%), dos ceséreas 6 casos (4.4%), los restantes casos no
tuvieren ninguna cesérea

Los abortes se mencicnan en 113 expedientes distribuidos de la
siguiente manera: 1 aborto 17 casos (12.6%), 2 abortos 4 casos

{(2.9%), 3 abortos 2 casos (1.4%), 90 cascs no tuvieron abortos
y en 21 expedientes (15.6%) no se refiere.
La fecha de {ltimo parto & embarazo estd mencionado en 76 expe

dientes (56.8%) dec la siguiente manera: primigestas:45 (33.5%)
menos de un afo: 4 (2.9%), entre 1 y 2 afios: 12 (8.9%), entre
3 y 4 afios: 8 (5.9%), entre 5 y 6 afios: 3 (2.2%) y mayor de 7
anos: 4 (2.9%). En 58 expedientes no  se menciona esta fecha
(43.7%). (Cuadro V)

Lo sucedido en los embarazos anteriores de las pacientes, se
mencionb en 41 expedientes (30.5%), cn 48 expedientes (35.8%)
no sc¢ menciona y 45 casos fueron de primigestas (33.5%).

El ntimero total de consultas otorgadas durante el control pre-
natal se distribuyé de la siguiente forma: 1 consulta 14 casos

(10.4%), 2 consultas 17 casos (12.6%), 3 consultas 28 casos
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(20.8%), 4 consultas 30 casos (22.3%), 5 consultas 20 casos
{14.9%), 6 consultas 7 «casos (5.2%), 7 consultas 8 casos
(5.9%), 8 consultas 5 casos (4.4%), 9 consultas 2 casos {1.4%)
10 consultas 1 caso {0.7%) v 12 consultas 1 caso (0.7%). (Cua-
dro V1)

La edad gestacional en el momento del primer contro) prenatal
no se menciona en 3 expedicntes (2.2%)}, el resto se distribuyd
de la  siguiente manera. c¢n ¢l primer trimestve 48 pacientes

que corresponde al 35.8%, siendo la semana 10 como ¢l promedio
de inicio de los controles prenatales. En el segundo trimestre

fueron 50 pacientes las que iniciaron su control prenatal

(37.3%), siende 1la semana 16 el promedio de inicio de dichos

controles. En el tercer trimestre fue la semana 28 el promedio
de inicio J2 les controles y correspondi6 a 33 pacientes las
que iniciaron =n este trimestre sus controles (24.6%)

La medicifn de la presién arterial se hizo en 125 pacientes
(93.3%) ¥ no se la realizb en 9 pacientes (6,7%),

Un total de Bl expedientes contaban con exfimenes de laborato-
rio siendo 56 de cllios normales (41.78) y 25 anormales (18.6%)
53 expedientes (39.5%) no tenfon ningdn cxamen de laboratorio.
En 10 referente a las complicaciones durante el embarazo ac-

tual, "5 pacientes (55.9%) no tuvieron ninguna complicaciébn,

las restantes 59 pacientes (344.1%) si lo tuvieron: de las com-
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plicaciones la infeccidn de vias wurinarias se presenté en 32
pacientes lo que corresponde 2l 54.2% de las complicaciones,
la cérvice vaginitis en 2 (3.3%), infeccién de vi{as aéreas su-
periores en 3 (5.1%), gastroenteritis ecn 2 pacientes (3.33%),
amenaza de  aborte en 6 pacicentes (10.1%), aborto en 4 (6.7%),
incompetencia  fstmico cervical en 1 paciente (1.6%1), amenaza
de parto pretérmino en 5 pacientes (B8.4%), parto pretérmino en

2 pacicentes {3.3%), retarde en el crecimiento intrauterino 1

case ti.6%) v preeclampsia en 1 caso (1.6%). (Cuadro VII)

El tratamiento de las complicaciones fue adecuado ¢n 44 pacien
tes (74.51) e inadecuado en 15 pacientes (25.3§57 que fucron
las siguientes: 9 casos de infeccibn de vias urinarias no tra-
tada, amenaza de parto pretérmino tratada con hidralacina, gas

troenteritis tratada con metronidazol sin control coproparasi-
toscdpicu a las 32 semanas de gestacibn, preeclampsia tratada
con furosemide, amenaza de parto pretérmino no tratada y retar
do en ¢l crecimiento intrauterino tratado con complejo B.

£n lo 1rclaciconzdo 2 tos antecedentes heredo familiares que ca-
da una Jde las pacientes tiene, dichos antecedentes mo sc men-

cionan en 106 cxpedientes (79.13%) menciondndose en los restan-
tes 28 cexpedientes (20.99%).
El fin Jel embarazo s6lo se menciona en 27 expedientes (20.2%)

covrespondiendy a 10 partos (7.4%), 12 cesdreas (8,9%5), 4 abor
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tos (2.9%) y ! cesdrea histerectomfa (0.7%), en los restantes
107 expedientes (79.5%) no se mencicona e! fin del embaraco.
21 peso de los productos al nacer no se menciona on 123 eape-
dientes (91.7%) y en los restantes 1) expedicntes si se mencio
Ba (8.2%), el peco promedio fue de 3160 g.

El APGAR sélu se menciona en 9 expedientes (6.73) siendo el

APGAR premedso de 8-9,
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QADRD I

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LA MUJER EN CONTROL PRENATAL.

CLINICA "DR.

IGNACTO (HAVEZY

1.8.5.5.T.E.

AROS PRCBEDTO NUM CASOS
15 -~ 19 18 1 0.7
0 - 24 22.3 23 17.1
25 - 29 25.9 45 33.5
30 - 34 31.4 51 33.0
35 - 39 36.8 12 8.9

+ 40 41 1 0.7
T= 18 - 41 28.8 133 99.3
No refiere 1 0.7

Fuente: Expedientes clinicos.
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QUADED 11

RELACION DEL ESTADO CIVIL EN LA MUJER EN

INTROL PREMNATAL.

ESTADO CIVIL NUM CASOS
Casadas S
Solteras 1
No refiere 128
Total 134

3.7
0.7
95.6

100.0

Fuente: Expedientes clfnicos.
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CUADRD 111

TIPO DE ACTIVIDAD LABORAL DEL GRUPO DE ESTUDIO.

ACTIVIDAD NIB! CASOS %
Secretarias 6 3.4
Auxiliar de enfermeria 2 1.5
Maestras 3 2.2
Profesionistas 5 3.7
No refiere 118 88.3
Total 134 100.0
Fuente: Expedientes clfnicos.



CUADRD TV

RELACION DE NUMERC DE EMPARAZOS EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

NUM BMBARAZOS
Primigesta
Segundigesta
Tercigesta
Multigesta

No refiere

Total

N4 CASOS

VY
o

©

14
20

134

33.5
28.3
12.6
10.4
14.9

100.0

Tuente: Expedientes clinicos.



CUADRO V

RELACION EN AROS DEL EMBARAZO ANTERIOR AL ACTUAL.

AROS N CASOS %
Primigestas 45 33.5
Menos de umo 4 2.9
1-2 12 8.9
3 -4 [ 5.9
5-06 3 2.2
Mis de 7 4 2.9
No reficre 58 43.7
Total 134 100.0

Fuente: Expedientes clinicos,
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CUADRO VI

NUMERO DE QONSULTAS PRENATALES EN EL EMBARAZO ACTUAL.

NUM QONSULTAS N CASDS $
1 14 10.4
2 17 12.6
3 28 20.8
4 30 22.3
5 20 14.9
6 7 5.2
7 8 5.9
8 6 4.4
9 2 1.4

10 1 0.7
12 1 0.7

Fuente: Expedientes clinicos.



CUADRO VIT

TIPO DE COMPLICACION DURANTE EL EMBARAZO ACTUAL.

OMPLICACION N CASOS $
Sin complicacién 75 $5.9
Con complicacién 55 44,1
I.V.U. 32 t4.2
Cérvico vaginitis 2 3.3
1.V.A.S. 3 5.1
Gastroenteritis 2 3.3
Amenaza de aborto 6 10.1
Abotto 4 6.7
I.1.C. 1 1.6
Amenzza parto pret. 5 8.4
Farte pretérmino 2 3.3
“R.C.ILU. 1 1.6
Preeclampsia 1 1.6

Fuente: Expedientes clinicos.

1.V.U.= Infeccién de vias urinarias.

I.V.A.S.» Infeccibn de vias aéreas superiores.
I.1.C.= Incompetencia istmico cervical.
R.C.I.U.= Retardo en el crecimiento intrauterino.



dicos capacitados y con la periodicidad adecuada permitird co-
nocer su evoluciédn v descubrir anormalidades o trastornos que
pudieran afectarto.

Solamente en el siglo actual ha alcanzado aceptacién general

1a supervicién médica durante el embarazo. En épocas anterio-
Tes, el papel del mnédico se 1limitt al de actuar dnicamente en
13 atencién a 1a mujer en el trabajo del parto y en ¢l momente
del parto. Ademés se 1le llamaba cuando surgfan complicaciones

durante el embarazo, pero una atencién prenatal vutiraria tal
y como hoy dfa la entendemos no se 1o realizaba,

La intencibn de este estudio fue ¢l 22 evaluar si durante el
control preunatal realizado en la Cli{mica "Dr, Ignacie Chivez"
del I1SSSTE, se registraban en forma adecuada, clara y precisa
todos los parimetros que sc deben investigar durante el cuida-
do de la mujer embarazada.

Sabeinos que 1la edad de lz paciente es un dato muy importante,
ya que es muy conocido el riesgo que tienem ias pacientes emba

razadas cuando estas son menores de 18 o mayores de 35 afios.
Entre los factores maternos como causa dc retraso en el creci-

31

miento fetal estd la juventud de la madre”’ , y a medida que au

menta la edad de la madre, los riesgos de tener hijos con ano-



. 40 -
malfas cromosémicas aumentan desde 1/750 a los 20 ahos hasta

1710 a los 4s'?

. Los resultados refieren que sbélo un expedien-
te (0.7%) no tenfa registrado la edad de la paciente,

En cuanto al estado civil e¢s importante saber si la futura ma-
dre es soltera o casada o si vive con alguna persona que le
pueda ayudar fisica y psfquicamente en 1a evolucibn de su emba
razo, ya gque se¢ ha visto que los intentos de aborto provocado
se presentan mis en mujeres soiteras principalmente jévcncs12

que en  las mujeres que tienen hogares organizades, igual que
productos de bajo peso al nacer, ya que 1a nujer soltera mu-
chas veces no dispone de ayuda para realizar los quechaceres
del hogar ¢ inclusive ticne que trapbajar para poder mantenerse
ella y a su futuro hijo. En el estudio realizado el 95.5% de

los expedicentes no refieren el estado civil de ias pacientes.

Ya se menciond 1a influencia negativa que tanto el tabaquismo
como el alcoholismo materno cjcrcen sobre el embarazo, ocasio-
nando nifios con bajo peso al nacer en las mujeres que fuman"
2,3,4,5,10,12,29 y el sindrome del feto alcohblico’ que se ca
racteriza por: 1) retraso de 1la altura total del recién naci-
do, menor peso y menor desarrollo cerebral; 2)  anormalidades
faciales, incluyendo fisuras palpebrales, epicantus, hipopla-
sia maxilar, micrognatia y labio superior muy delgado; 3) ano-
malfas cardfacas, como defectos septales; 4) alteraciones meno

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

traso en el desarrollo cerebral y anomalfas mentales. Sin em-
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bargo el 91.2% de los cxpedientes revisados no refieren si la
paciente fuma o consume alcohol.
Particular importancia adquiere la evidencia de que un aumento
exagerado de peso durante el embarazo se correlaciona, signifi

2,3,4,5,

cativamente, con un aumento de riesgo de preeclampsia

6'10"2”“‘25'26'27. También sc ha demostrade de forma aparen-

te que una insuficiente ganancia de peso durante el embarazo

puede ser una cavsa evidente de ninos nacidos pretérmine, de

2,3,4,12,25%

nifics de bajo peso y de nifios de alto riesgo Lo an

terior se correlaciona con el peso de la2 mujer antes del emba-

razo, ya que ias mujeres <on peso inferior a los 45,5 Kg tie-
nen mayor frecuencia de prematuridad y bajo peso del productoe
al nacer y las nujeres con peso supericr a ios 91 Kg son m55
propensas a desarrollar toxemia durante el embarazo'®. Pero
todo lo mencionado sélo se puede determinar cuando se 1leva
un registro adecuade del peso durante el control prenatal; sin

embargo sélo el 33.6% de expedientes mencionan el peso al ini-
cio y al final del control prenatal y el 7.5% no vefierc nin-
gln peso de 1a paciente.

Cuando la paciente tiene una talla inferior a 1,40 m, tiene ma
yor incidencia de desproporcifn céfalo pélvica por mayores al-
teraciones de la columna vertebral, también existe un aumento

en la incidencia de toxemia, mayor frecuencia de productos de
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bajo peso al nacer‘o. El 65.7% de los expedientes no mencionan

la talla de la paciente.

El antecedentce de los embarazos previos, tienc como fin princi
pal el de que en caso de que se haya prescentads algOn problema
en algln embarazo, este no se repita en lu posible en el emba-
razo actual. En este estudio el 35.5% de log cxpedientes no
menciona dichos antccedentes, considerando que el 35.5% de

lus pacientes fueron primigest

5.

El ntimero ideal de consultas prenatales para considerar un
buen control prenatal, es de 12 a 14 consultas cen total, sélo
una paciente (0.7%) tuvo 12 consultas, sin embargo se ha acep-
tado que como minimo sca una consulta por trimestre, es decir
1 en total; cn este caso el porcentaje de pacientes que tuvie-
ron entre 3 y 10 consultas fue del 75.6%.

Las infecciones de vias urinarias, representa una de las com-
plicaciones més comunes de la gestacién. Las consecuencias pe-
rinatales de la IVU32 son: labor prematura y parto pretérmino,
compromiso placentario y/o miometrial, coricamnioitis, ruptura
prematura de membranas, bajo peso del recién nacido, menor
edad gestacional, infeccién neonatal y fiebrc materna postpar-

to. En este estudio hubo 9 pacicentes que tuvieron infeccién de

vfas urinarias y no recibicron ninglin tratamiento.



. 43 -

CONCLUSIONES

1)

2}

Después de analizar los resultados obtenidos y ver gque exis
te un alto porcentaje de parfmetros que no se refieren en

los expedientes, se concluye que ¢l control prenatal que se
tieva en la Cilinica “Dr. Ignacio Chévez" del 1SSSTE, adole-
ce de algunas fallas, quizés relacionado a la falta de una
hoja apropiada para el control prenatal, por cl tiempo del
que dispone ¢l médice para atender a la paciente, porque
s0n varios los médicos que rezlizan el control a una misma
paciente, y quizds tambibén a la falta de conocimiento del
médico de como se debe llevar un buen control prenatal

Por lo anterior y como s¢ menciond dentro de los objetivos
del estudio, se presenta a continuacidén un modelo de hoja
para 1llevar el contiol prenstal, que aunque ¢s5 un poco ex-

tensa, es bastunte completa vy creemos que  si servird para
que, no s6lo en la Clinica "Dr. Ignacio Chévez", sino en to

das las c¢linicas de medicina familiar del ISSSTE, se 1lleve

un buen control prenatal, que 2s§ repercutird en beneficio

para la paciente y para el propio Instituto.
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HOJA DE_CONTROL PRENATAL

Escolaridad:
Primaria
Soltera.......... SeCUNdATId. e civviiiianes  sesrronnenniannessesas
Divorciada....... Preparatoria....o.o.o.... Religibn........oouvns

Uni6n Libre

Alimentacin: Buend..........
Regular........

Tabaquismo: Positivo.........
Negativo.........

Alcoholismo: Positivo:

Negativo:.......



Antecedentes Ginecoobstétricos.

Menarca............ Ritmo Memstrual.......... Regular....... Irregular....
PapaniCOla0U. .ottt i i e e ca ettt e ta ey
(ontrol de la Fertilidad:

Giovw wawny, Prenieviea, Atiuinina, Coulnnns D3

Abortos ler trimsstre......... Cereeaa e

Abortas 2do trimestre......

Muertes fetales o nconatales.
Productos inmaduros ¢ pretérming. oottt enn ettt eaarnaraoaeanan
Productos macrosmicos y/o malformados. .vveveeerrennnnnnn
Peso PN mfixime............ vovesvee.. Peso RN mENIMO. ..t
Ceshreas. INdicaciOm. . vvueee et eonneereersanotenteassonensncosnesssnrnans
Forceps. Indicaciln. ... ..oiiiueioininn i eriiciaeenriaerataeneeranenns

PaATtOs POSt-COSArPa. .t eaneserteseatatesioronarasaeansrunnsoseenssonnens

Pre-eclampsia..

Eclampsia.... .o iiieiiieninninanns

HEJOS VAVOS. .t vttt v eiiinaamronnrannnnensasivennonssassenesoanornassvosnssns
O ST VACIONES ottt eee i iraansrenanesanoareareeossnisocesonnoncssnsnsonassan

FUM...iiiiivivevrennen.. Confiable: SI....... NO......

Amenorrea post parto........ Fecha probable parto....aiieveieiiiniiieiiiiae,
Prueba de embarazo positiva: fecha....iuieiiiireiiioirienieaereessacasaonnns
tdad gestacionzl.... ... ... ...... Movimientos Fetales: SI.......NO........

Commplicaciones.,
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e w— -
Aparatos y sistemas.
Cardiocirculatorio.

Talla:...




Abdomen: Fondo uterino:............. 31
Presentacidn: Ceffilica
Pélvica:..

Situacién: longitudinal:,.,

N productos: .. v ienerenasa.

Transversa:.....

Internos:

laboratorio.
Hemoglobina:......... . fmatéeritoi., . ..., Crupo y factori...........
Grupo y factor del esposo:.

Glucosa!....vvvvveeee. VDRLIL..ooiicnnenaee. OTIRAI o it iieiinnnns

Observaciones:............
Diagnbstico IMTeETal . v et uucerranrinnessnronanonrsonrassciossrnsonsasssees
Plan Y tratamiCnEOS ..t tnsvaneeroonarocsossssionasrovessssasannrorsasonnans

Nombre vy fimma del médico.

Fechat...ooviiiviiiinenens
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EVOLUCION DEL EMBARAZO

Nombre:...cveaeneian. e et st e NEn BEXPlieeenirsnecns ‘e

FuM:, . eetenasraiaria s . FPPL oo RPN

CONSULTAS SUBSECUINTES

Fecha | Edad { TA | Peso | Edema } FU IPres | Sit | FCF | Sangrado | Album
pest Vaginal nuria
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