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INTRODUCC!ON 

El Control Prenatal constituye el mecanismo .más importante para lograr la 
d ism i nudón dela 1Í1t)rta 1 idadmaterna ·y. perinatal.< 

··:· . - ; -.-· -. -_- .. ' 

Dentro cléJos aspectos. en. los cuales Ia atención primaria es determinante, 
repi·escl1tacL piliiffu1ic!d111c11i~l·en e.1cüidado del binomio madre-hijo, y de su 
nivel de calidlld deper1de 'el füiúro de la salud del mismo. 

~ -~ ,- •• e" ·.;,-,J~'-oJ:t·>j_';-\'.:.· -.·.·· ... · ;. <;., ;: .. -.·.,,,·,· '• 

Buscand~ ~ol1Cib6;' ~dád~~~]hi$~¡ de calidad de dicha atención se realizó una 
investigación:tdócll111~ntál .t<:)fr1'áhdóse los parámetros que se utilizan para 
cleten11inai:1~ ónel.Cenfro deSaltid·Isabel II, de Parla, España y en los cuales se 
incluyen la t'echa'cle éa¡)táci611 ·ae la 1mtjer embarazada, el número de veces que 
acudió á ~01-ÍsLtlt'a; dist61í'cfac§:caracteristicas de llenado de la Historia clínica, 
cxploracióri físicti:y·¡3ú1cbás'co11i·p1ementarias. 

. . ' . ' '•. .:,,., ·.:--:·. / 

De las. 6J .. ¡1¡1ci¿ntes:· cuyos ~xpedientes se realizaron solamente 21 tenían 
historia élíniCa' y en cº¡1ntidacles los datos correspondientes a exploración física y 
cx¡Ímcncsco1iip lcm~l1ta ri os.··.·.· 

Estos hallazgos'.'nos· inclt1ceí1 ~· SLifteri(w1<mejor control· en fa calidad :dé· la 
atención ¡¡'la 'cniÍfora·záda /a ~¡¡j Lltilizaci6n'/óbligatoh~fde1la~llistbria· Clínica 
Prenatalsim1)lific~cia: ·' · · · · · · .·. ······. .· · ,. ··.·. ·> ,; :. . 

.e·•'.,_ 

Así 111is1i10 realÍzm·<u11 .. mism~. proceso ele evaluació~···en •. foml~ p·~riidica, 
utilizando infoni1ación crLtz~da c011·1a satisfacción de los usuarios ..... 
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MARCO TEORICO. 

Aunque el embarazo y el parto sonprocesos naturales, de ningún modo estan 
excentos ele riesgo. .Eil los ¡x1ises 'en via de desarrollo, para más de. médio 
rnillon de nltiiercs 'cada año, las comíJiicaCión.es surgidas ' ' ' .. ·· 
durante º.·poco des.pues dclsii1bnrazo.·resultari mortales, mientras··que múchos 
millones más de 1Í1újéres ¡Jh~cdé~enuiíá mala salud aguda o cronica, hoy en dia 
la mayoriá de. los. ·fallcdn1iei1'tiis ; maternos sucede en zonas en vías de 
desarrolló.<· < :T·: .. p·? ;· 

Al rededor de'un. 'i3%'cl~'1()~. 1~h~iihientos que se producen a nivel mundial 
tienen Iugaí\ei1 'loS·pais~s· d~sarroÚádos; pero solo ocasiona un 1 % de las 
muertes n1ater1í.as.-:'..·Siilfeinl:>afao;'úari solo cien años atras, el embarazo y el 
parto eran't~npeligl·ó~os.~11:Frai~ci~,ei:Reino Unido y los Estados Unidos 
como lo so~ aétúálme'iite'el.BaHgladesl1;· Bolivia y Guinea. En Inglaterra y 
Gales, por,ejeníp,Io, ~e.:~;:bduci'a11 'i11As d~·soo fallecimientos matemos por cien 
mil nacin1ienfoJ vi~cis~ha~ta ~-ieiíie1Ítrados los años treinta. En 1920 en los 
Estados Uiildos!Cla i1iói'tálidad n1~ier~a·~·ra 'de 18 fallecimientos por cien mil 
nacimientos vivos.<; /; 

En epocas ;antÓrior8s,··l;1s··ii1h1s ~¿~Ji,· v~rd~cleramenté escalofriantes. En la 
Suecia del •_sÍglo~xv11.r;Y1a 111ortálicfad ;;1at~~1;~(erámás _de·· mil fallec:imientos por 
cien mil naciiliidi.1to's. :La ·111u~rte.i11aierht1; afecta\Já,'.deL 1i1isl110 rri6do á riCos y. 
pobres. •• ,, ' ,,. · }' ':;< é. 

1 ' ;·~~' • 

~;~~fü~~~~~~1tf ~mt~~ªi~~1~~f~~~~x~s~~~;~~d1r:~~ 
~~~~:.~~~~1~~~Ji~i~tr~fi~'1;f l.~~i~~~;f l~~(~~1~hí~~i~ic~t~:, 
con la que hls·.m{ijeí'es y sus ra111i.li~1res;sií1iplfo1~ji~~~&:t?n<l_ri~'ri''qi:ie'co?f6rmar .. 
En 111 u chas cliliúras,·.er .• fatal isri10 :it,~()nÍp,afi~füe'i~~ 't~fl.~Ja··,~t:i"~I'_fq,lklorey . los 
mitos populares: Por ejc111plo, cuá1íd9'/se'.·-~,~~[c~Wi:I~fe-~h~¡Ci~'.'.Pªrt<~\ •las· 
madres tanzanas se .despedian de .• sus hijos; 1úa.Y,ores; .diciéndol~s:i'Me .·voy al 
mar a buscar un nuevo bebe, péro CI viaje es largo y peligÍoso'Y puedé que no 
vuelva." · · · · · .... .··. · · 



En el periodo virreinal en la Nueva España el embarazo y el parto fueron 
considerados como. condicim1es absolutamente naturales, y ya que contrastaba 
con la que se tenia en la epoca prehispanica, donde las divinidades tenían una 
importahtc intel·vei1ciÓú. La obstetricia fue vista con un afan de desprecio por 
los mediccis académicos;. la consideraban una profesión denigrante por lo que 
su praetic(ifuc:,i·elegada a la.s.parteras quienes fueron calificadas de ignorantes 
y vul!lm:cs,\aúi1'qlic.la'·rcalidad fue que dominaban muy bien su arte, el arte de 
la obstetriCia:'.!f.ii{CtelJe!,digr1lc1\~e11te de que participaran de una serie de 
costumb.res•IJbpüirif'.es y súí)eísiici osas . 

... ::\·:.'.: '·;~;- -_ ,·¡,:.-

A fin. de té11,~f~l1ii"b1'ú\J~riio'1~ar~quilo y un pmto exitoso, tanto como la partera 
como sl.i pa-C!eJ1te:realifabfüi?lii1á se~ie de practicas que podemos enmascarar 
dentro·. el.él lÍt1~.b.ito):eli§goso .ó .. d~"lá superstición. 

¡.-;_-,, .. 
"-- .. :__ --', 

Dentro del···-• ~mbifo ;religioso~'se,:. valier?n de las oraciones y novenas 
fundamenfalme11te: •1)1i'lt0}01110··_1a'j)árieray:la paciente recurrian a medios 
similares~ Ja IÚLÜer embarazada:·_áclidia{aUás estampas, pinturas, reliquias, 
esculturas y ol:cidones: .- J~ajJ~rt6hiÚ)Ót)ia:~h el abdomen de la parturienta 
diversos objetos, COlllO ·. escaí:lulario's, ,:rnsarios'y._.medallas. Asi mismo, hacia 
comer a su,pa~ienté'[1ría oble'a'o. ¡:>ti¡:iel q'úe 2o'ritenia una jaculatoria conocida 
como "Las palabfos ele la yi1·gC1í";;:;,c Esta·6ración tambien se pódia encontrar 
escrita en una faja cqn listq'ii'es qLte'col6caba'e°' el vientre de la paciente.: El 
texto clccia:, "En tu·coÍ,ceiJc.ió1i;'óh yÍl:ge11)yiaria, fuiesteinmaculadá; ruegápor 
nosotros al Padre~ eLl)io'.hijo'diste a Lu~Cc6n 16 anterior el embarazo y el parto 
no tenclrian difíéúhad algúná'."-: , '. ' - . 

~- .. \:,>: \~:.·_·:.,Y: 

Por otra. part~; 18~: S~nto~'~rótci.C:to'res de las embarazadas fueron numerosos: 
San Felix de Cántali§i9. Saiif() poni~hgo de Siglas, San Carlos Marromeo y San 
Ramon Nona!~; si,en~_ü.é,s~e;ª~tfü}o:e1 más venerado. El novenario especial para 
San Ramül1-N6i1át? se püblicoei1 fa nueva España de 1780 y recomendaba para 
tener un feliz pártq qü'e''cli:1rai1fé'' todo el embarazo, una vez por mes, era 
necesario ir a visiiardii,ca¡}il!Íl,del Santo, en el convento de la Merced. Ahi 
resarian diez IJadrCs }Juest1:os; cliezA\les .Marias, diez veces el Gloria Patri y 
por ultimo la oración ele S¡]Í1· Ramon Nonato; donde le pedían que la criatura 
naciera con vicia .. El1 el noveno mes de embarazo la oración se hacia durante 
nueve clias. 

, . ·.. -~ .. : : ' ' , ' . 
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Dentro de las practicas de caracter supersticioso, se evitaban o prohibian 
ciertas costumbres. Por ejemplo, la m~jer embarazada no comía pescado, ni 
guisaba con chile, pues de hacerlo, el niño naceria leproso, o como se le llamo 
en el virreinato lazarino. Por otra parte, si precenciaba un eclipse, el producto 
naceria con labio leporino o cucho, como entonces se decía. Asi mismo, si el 
parto se complicaba lo primero que se venia a la mente del personal medico era 
que la parturiente no se le había cumplido algun antojo, de un producto 
comestible, por lo que era necesario llevarselo de inmediato a fin de facilitar el 
parto. De igual manera, las mujeres embarazadas tenían que pedir todo lo que 
deseaban comer, pues de no hacerlo podían abortar. 

Esta creencia fue común en Europa, a diferencia de las anteriores que tienen un 
origen prehispanico y algunas de ellas subsisten hasta la actualidad. Otra 
creencia totalmente supersticiosa fue el recurrir al uso de la piedra iman, con el 
fin de ayudar a la continuidad del embarazo. En la Nueva España se decía que 
la embarazada la tenia que llevar consigo, no importando donde; sin embargo, 
en España se creía que solo era efectiva si se llevaba debajo de la axila. La 
creencia de que ciertos objetos pueden sanar las enfermedades o prevenir 
accidentes siempre a estado muy arraigada en el ser humano y la piedra iman 
fue un amuleto al que se atribuyo un poder de protección. 

A lo largo del embarazo la mujer era cuidada por la partera y su ayudante, 
denominada la tenerdora. 

Por lo regular, el parto se llevaba a cabo en la casa de la parturienta. La 
posición más común para el alumbramiento era de rodillas, asidas a una cuerda 
pendiente del techo de la habitación. Para auxiliar a la parturienta, la partera se 
colocaba delante de ella y la tenedora a su espalda, ambas haciendo presión 
sobre el vientre, posteriormente se adoptaron otras posiciones, por ejemplo: 
sentada en una silla especial, que se llevaba a la casa de la parturienta esta 
ultima posición era la que se utilizaba en Europa; la primera, tenia origen 
prehispanico. La posición horizontal se empezo a utilizar en el siglo XIX,. 

Para las mujeres españolas que no querían dar a luz en su propio domicilio, 
esto debido a que eran madres solteras o porque no deseaban conservan con 
ellas a su hijo se creo en mayo de 1774 un Departamento de Partos Ocultos, 
ubicado dentro del Hospicio de Pobres, era una Clínica de Maternidad que 
cuidaba el decoro 
y honor de las familias. 
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En dicho Departamento la discreción fue absoluta ya que las internos no se 
podian ver entre si, asi mismo, el personal que ahi laboraba juraba guardar el 
secreto sobre las pacientes que llegaban. La tm.üer gestante ingresaba al 
Departamento de Partos Ocultos con un velo en el rostro con el fin de no ser 
reconocida por nadie, mismo que podian conservar durante toda su estancia o 
solamente a la hora del parto. Su nombre quedaba registrado solo en el libro 
que tenia el confesor. Todo esto nos hace ver que verdaderamente se cuidaban 
las apariencias. Las madres podian llevarse a los recien nacidos, si asi lo 
deseaban o bien, los podian dejar en la Casa Real de Expositos. 

Con la creación de ese Departaemento disminuyo considerablemente la muerte 
de niños no deseados. Las parteras amonestaban a la madre soltera y a sus 
familiares. No era licito dar muerte a la criatura, las fuentes consultadas 
mencionan que esto no se perdonaban ni aún en el caso de que el recien nacido 
fuera deforme. Si este era el caso, la partera tenía la obligación de llamar al 
cura para que el desidiera si la criatrua debía bautizarse. La partera sólo podía 
bautizar al producto cuando sus padres lo quisieran matar o cuando corriera el 
riesgo de morir. Esto se sabía si la criatura nacía sofocada, sin llorar, si estaba 
dificil o si el alumbramiento se daba antes de los siete meses de gestación. 

En el virreinato la obstetricia fue practicada por los parteros, aunque su 
ejercicio no estuvo reglamentado, fue hasta el siglo XVIII cuando tuvieron 
obligación de presentar un examen para ejércer ante el tribunal del 
protomedicato, organismo autorizado para vigilar el ejercicio de la medicina. 

Por lo regular, los parteros eran indios o mestizos. No contaban con estudio 
alguno, eran totalmente empíricos. Para ser reconocidos por la sociedad, solo 
bastaba tener algunos años de experiencia, su formación tenía como base la 
tradición prehispánica y se transmitía de fonna oral, de generación en 
generación. La escuela era el ejercicio cotidiano. La partera tenía que ser de 
edad avanzada, casada ó viuda , nunca soltera y ser buena cristiana, confiaba 
más en los auxilios de Dios que en los de su arte. 

En 1750 el rey Femando VI dispuso que el Tribunal del Protomedicato 
expidiera títulos a parteros a fin de que pudieron ejercer, previo examen 
práctico: probar su limpieza de sangre y que eran mujeres de buenas 
costumbres, presentar su fé de bautismo, comprobar que tenían experiencia de 
tres años en el arte de la obstetricia. Si lo era casada tenía que presentar por 
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escrito el consentimiento de su esposo y se era viuda, correspondía al parroco 
certificar que era mujer honorable. 

Con el fin de queias parteras tuvieran una mejor instrucción, el Real Tribunal 
del Proto;1iedicátó >ericáfgó al .. doctor Antonio Medina, examinador de ese 
mismo tribLu{a1,. qu~: escribiera una cartilla, la cual se público en la Nueva 
España en.1806>• Su títÚlo completo fue cartilla nueva y necesaria para 
instruirse fas'.n1atrcín~s qpe se llamaban vulgarmente comadres, en el oficio de 
partear. 

La obra se i~tcgrÓ cÍ~'cllatro capítulos: 1 } Identificacione y cualidades físicas y 
morales de Úna Comac!Íe, 2} De la anatomía, 3} Del estado de la preñez y, 4} 
Del parto': . · . ' . 

Entre los,úÍ~i111iL~ños delsiglo XVIII y los primeros del XIX, aparecieron 
otras públicacióhes"'Sobre. et arte de la obstetricia, todas ellas de mucha 

. , .. - .... --:.; 

importancia. .: ·1 

En lo qu~·re~i'ecia i·1a.óperaci:ón cesárea se inició en la Nueva España hasta el 
siglo ;VIII; pfá9ti~a~a sien11)r~ .en mujeres fallecidas, por lo que su objetivo 
consistía cn(~eyi(ár>.~ue/el í)roclucto, con vida o sin ella, se sepultara con la 
madre que ya lúlbía'faHeCi~o'YJambiéri era primordial asegurar que los recién 
nacidos alcm1zaránJá\~ida·.:éterl1i por medio del bautismo. Y tanto el virrey 
Bucareli';'cornb;e( arzobispo ~le México, Alonso Nuñez de Haro y Peralta, 
afirmaron_a Ti·ay~s ,de'í.íÍ1a_.ci,rclllarexpedida en 1772 que toda persona que se 
negara a real. izar fa opÚaciÓn éesarea sería castigada . 

• -' - • '·· ', ._ •, ••• -·-·;' " • '.;,~- ,,· • •• •• •• < • ' • 

. -- l-'~.; . ·;" :;;··,. :·,, :'"'· 

A partir de'.~,6st¡i,:1~'b11ii%1#{o¡{~i-a~fÓ1'.i,.c,e~área postmortem fue vista con más 
tranquilidad/a ello' a)iúgó Ia' ptíblicidad qúé se le hizo a través de un libro que 
apareciócin,1aj~.~1~ya·Espafia;~titCtlactoúaLcaridad del_ .. sacerdote para con los 
niños encer1:aclos etl el v(én'tre de sus.inadres'difuntas; 'obra traducida del 
italiano ai Esp'afiól ,;6r'Jós'é¡)1hv1a~LÍelRCÍdrígíle~:· > '.· ' 

Del libro. se c0:11~11~~J~: u~'icnc .Lm ~bjetoiiiad~so; ... la salucl interna de los 
pár\'ltlos'. 1! 

La operació11 cesárea la debían práctiCar los parteros, los facultativos o Jos 
pán-ocos.. La püblicaciÓÍ1 citada sugería como primer paso verificar que la 



madre hubiera fallecido, en seguida extraer a la criatura del vientre materno y 
finalmente administrarle el sacramento del bautismo. 

Para cumplir en el propósito anterior, el arzobispo Nuñez de Haro y Peralta 
dispuso por medio de un edicto que donde no hubiera persona pecular para 
hacer la operación cesárea, correspondía a los curas y vicarios elevar a cabo 
dicha tarea. Para ello debían comprar el citado libro. 

Así mismo exhortar a todos los sacerdotes y regulares a que contribuyeran con 
sus persuaciones a desterrar el error con que comúnmente era vista la operación 
cesárea. Dicho edicto fue fijado en todas las parroquias del orzabispado. 

A partir del 1850 la operación cesárea tuvo otros fines, no sólo asegurar la 
salvación externa del producto, por medio del bautismo, sino que fue un medio 
más para dar a luz, tal como la conocemos hoy en día; es decir, fue la 
extraccion de un feto a través de incisiones realizadas en las paredes del 
abdomen y del útero. 

El doctor Miguel Jímenez fue el primero en realizar dicha operación en 
México. 

Actualmente, en los países desarrollados, el riesgo de fallecimiento durante el 
parto es muy bajo, siendo menos de 20 por 100.000 nacimientos vivos, por 
ténnino medio. Este notable cambio ha surgido como resultado de un aumento 
en los conocimientos sobre el embarazo y sus complicaciones y, lo es más 
importante, la aplicación de estos conocimientos en el sistema de asistencia 
sanitaria materna en los cuales los cuidados prenatales, perinatales y 
postnaturales, la planificación familiar y la asistencia en caso de aborto están al 
alcance de todas las mujeres. 

Lamentablemenete, las lecciones de la historia no se han aplicado con tanta 
facilidad en muchas otras partes del mundo, en las que demasiadas mujeres 
embarazadas o puérperas mueren antes del tiempo. En los países en vías de 
desarrollo, la mortalidad materna ha sido identificada recientemente como un 
problema importante de la salud pública en gran medida como resultado del 
interés surgido después de la conferencia sobre la maternidad segura de 1987, 
celebrada en Nairobi. Fue esta conferencia la que alentó por primera vez a los 
planificadores y decisores internacionales en temas sanitarios sobre la cifra 
inaceptablemente alta de mortalidad y morbilidd materna. 
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La muerte materna se difiere como "El fallecimiento de una mujer durante los 
42 días posteriores al final del embarazo, independientemente de la duración y 
localización del·· 1'nis1110, . cómo consecuencia de cualquier causa relacionada 
con, ó agrnvada. por . éI embarazo o su manipulación, pero no por causas 
accidentales o incidentales" . 

. " -·-> -

El indicador estándar de ,la niortalidad materna es la relación de muertes 
maternas respecto a IÓs·;rnC:inÍentos vivos, una medida del riesgo asociado a 
cada· embarazo o mm.evaluación alternativa en el riesgo individual, que 
determinara tantoclriesgo del embarazo como el riesgo de muerte durante el 

>: ~ ·,, 

embarazo. ·. 

En algunas. regioriés ¡;(¡e'Africa, una mujer de cada 20 monra como 
consecueri:cia de prÓbicih1as'derivados del embarazo. En cambio, tan sólo una 
mujer de cacia {obÜ;en'fos''Estados Unidos y una mujer de cada 7.000 en el 
Norte de .EtÍropa· 's'Úfrirá esfa muerte prematura. Ningún otro indicador de 
salud, ni siquiera,1~·111ortalidad infantil, muestra una mayor diserepancia entre 
países'des~rrollados'.iy .• en vías de desarrollo o entre países ricos y pobres. Las 
mujeres·queifaBe~'eff;'se encuentran en la flor de la vida, son a menudo el pilar 
ele la imidad/arniÍiar/écin otros hijos a quien alimentar y educar. En terminos 
de desarrollc{s~é,faf~. económico, la pérdida de estas mujeres es incalculable. 

Hasta hace ¡Jo~b; ~in~ de los motivos de esta desatención de la mortalidad 
materna e'ra la'dific~1lt<icltécnica y socio cultural ele sumar el número de mujeres 
que fallecen·dui'a¡ite''er:eÍllbarazo y el parto. Se puede pensar que las muertes 
maten1as so11,rel~tivan1ente fáciles de detectar. Después de todo, el parto es 
una oéasiór1'n1e111orablc\)i/eL fallecimiento durante el mismo incluso más. Sin 
embargo,~ ci1.Ja .. ;1;~á~i(ca;~;~~ste calculo está plagadode dificultades. Los 
fallccimientqs~.que:·se pro_di.1cen durante las primeras etapas del embarazo, por 
ejemplo, : co1116; coh'secueíicia de embarazo ectópico o por mala lidatídica, 
pueden ocllrrif arites ~é;'q'l1éJa própia mujer y mucho menos su familia más 
directa se dé.cí.ích°ta· de.:q'LieSestá embarazada. 

Los falleciníi~ntos 'próyci'c~dos por complicaciones relacionados con el aborto 
sobre todo si:ésfé es'ilegal, se atribuyen a menudo a otras causas para protege; 
la reputación de' la ri1ujer); ele la familia superviviente. 
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Los problemas son diferentes cuando se cuentan las defunciones maternas que 
se producen algún tiempo después del parto, pudiendo enmascarar la relación 
casual el lapso del tiempo transcurrido entre el parto y el fallecimiento. 

El fuerte descenso de la mortalidad materna, que se inició poco antes de la 
segunda Guerra Mundial y se aceleró rápidamente a partir de entonces en Jos 
países desarrrollados, coincidió con la introducción de mejorar en la asistencia 
al parto. Estos incluyeron mejores técnicos de asepsia, un uso más adecuado 
del forcéps para parto difícil y la disponibilidad de suefonamidos. 

Poco después, aparecieron técnicos en 1 transfusión segura de sangre, mejores 
tratamientos para convulsiones eclamticas y fánnacos para el tratamiento de la 
hipertension del embarazo. La sepsis obstétrica fue una de las primeras causas 
de fallecimiento materno en descender tanto históricamente en occidente como 
más recientemente en países en vías de desarrollo como Sri Lanka, dando Ja 
proporción de defunciones por sepsis desminuyó desde un 25% al 3% 
(excluyendo el aborto) en un periódo de unos 30 años. 

En general, el ascenso en los fallecimientos por sepsis refleja una mayor 
calidad de la asistencia durante el parto y tasas más b~jas de mortalidad por 
caso como consecuencia del uso más amplio de antibióticos. Sin embargo, la 
sepsis sigue siendo la segunda causa más frecuente de muerte en los países en 
vías de desarrollo y es responsables del 20% de las muertes maternas 
(excluyendo el aborto). En los partos en casa, los sepsis se producen 
frecuentemente como consecuencia de la entrada de grímereo en el tacto genital 
vehiculizados por manos no lavadas o instrumentos no estérilizados durante el 
parto. 

Una tarea más difícil es disminuir Ja mortalidad debida a hemorragia 
obstétrica. Se estima que un tercio de la mortalidad materna directa se debe a 
hemorragias. Para reducir la mortalidad por hemorragia postparto, se requiere 
un acceso, un acceso rápido a técnicas y centros en caso de producirse una 
urgencia, puesto que la hemorragia postparto mata rápidamente y es difícil de 
predecir. 

Aunque se trata de complicaciones relativamente raras, la eclamsia y la 
preeclamsia son responsables de alrededor de un 15% de los fallecimientos 
matemos, ya que las tasas de mortalidad por caso son elevadas, se trata de un 
proceso misterioso y queda aún mucho por aprender sobre sus causas, métodos 
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de detección, etiología, prevención y tratamiento. Se observa con mayor 
frecuencia en mujeres jóvenes y priméparas, pero es especialmente peligrosa si 
se produce en mujeres mayores. 

La distocia por obstáculo mecánico se debe sobre todo a la desproporción 
pelvicefática como consecuencia de la inmadurez fisica ó falta de desarrollo de 
la madre. Por otra parte, también puede deberse a una posición anormal del 
feto a una placenta previa. 

Sin ayuda especializada (y esto significa en general la capacidad de realizar un 
parto por cesárea), ü1rn.mujer con un parto distócico, como consecuencia de 
una obstrúcción'rúecánica, .fallece de hemorragia, rotura de útero, infección o 
simple agotarí~ienfo. 'f~'mbien puede sobrevivir, pero solo para sufrir la forma 
más penosá ele \1\oroilidao obstétrica a largo plazo, la fístüla obstétrica. 

, ·.•. . ., - . . . .. · '~ , 

Se trata de úna r6~úih de;los tejidos que separan la pared vaginal de la vejiga o 
del recto. Las consgc'fi~n~ias de esta lesión son la incontinencia urinaria, la 
incontinencia fecarésie

0

S,tá 1 ~t~c;tado el recto y la excoriación de la vulva como 
consecuencia dé lafuja'éorístante de orina y heces. La mayoría de las víctimas 
son muy jóvenes y;pr,ifoípar~s; Casi siempre, el bebé nace muerto, estas 
mujeres a menudo sÜt\afoúi.clo~adás por sus maridos. 

Se sabe poco so¡j~~ nii 'i1~cidencia de embarazo ectópico, aunque muchos 
investigadores d1ent~n'.qti~.~a'.en aumento, probablemente debido a la creciente 
incidencia-de e11ferri~eé!ri<l··ii~fl a;l1atoria pélvicas y enfermedades de transmisión 
sexual. "No tr~taclos,"ios '. eiíiBarazos ectópicos pueden provocar la muerte en 
cuestión de ho~iis. ;:A 1nedid~{que disminuye la mortalidad materna global, el 
embarazo ectópico.tiencle a constituir Wl porcentaje cada vez mayor del total. 

Respecto al acceso alá asist~ncia un estudio reciente realizado en los Estados 
Unidos reveló qi'.1e se prod~cían complicaciones (excluyendo el aborto) en una 
cuarta parte cie:tocfos los. én1b'arazos. En áreas donde predomina la pobreza, la 
desnutriCión _ y_· h~ ·'ehfd'rihédad, es probable que la incidencia de 
comoplicacionés sea'.1núc11o lnasalta. 

Sin embarazo, :el ;C}uC:.uri~' 11i~tier con complicaciones derivados del embarazo 
viva ó muerardepen'cle 'de factores logísticos y del servicio sanitario. Las 
mujeres que viver\' l~jos de 'centró Médico ó aquellas a las que se les niega el 
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acceso a los mismos por motivos socioculturales o económicos no opueden 
beneficiarse de la asistencia que exigen las complicaciones obstétricas. 

La importanci~ ele! acceso a una asistencia materna de calidad queda 
confirmada blitojJorlos elatos históricos como por las cifras actuales de la 
mortalidad matern~. cttanclo la asistencia obstétrica es rechazada o no es 
disponible.·.• · •·.· ·· 

Existen ,ínt1bl1,ds •razones por las que las mujeres quedan privadas de la 
asistencia 'qu~ 11ec~sitan> Lasdificultades del terreno y sistemas de transporte 
inadecuado púecleÍl· hacer imposible el acceso, especialmente en época de 
clímatologia mÍversa:· Es posible que no dispongan de medios para pagar la 
asistencia o los .f'á~macós que necesitan. Pueden necesitar el permiso de su 
marido o de 6fró mie1nbro responsabie de la familia antes de poder solicitar 
ayuda. . . ' .· ·. ·. ·· 

Otras veces; las'. ;,,~jeres y sus familias retrásan el momento de buscar ayuda, 
simplemente péírqúe rió' se clan cuenta de la gravedad de los signos y síntomas. 
La clave 'de :t11ia ri1afornidad más segura se encuentra en una asistencia 
obstétrica dé calicláéL para tocias las mujeres. Sin embargo, a nivel mundial, 
poco más c161~;1;1ithd'cleJas.n1ujeres dan a luz, asistidas por una persona con la 
formación•a~lec\1aél¡i. i":c,•·•.··· 

-,/~._,-... 

El asiste,l~teicl~~1J~:.~u{~~~rsb.nac~oíÍ.conocimiento obstétrico que sea capaz de 
asistir p'artós/1ói-í1'iates l1'6.bó11Íplicáclos y tratar la mayoría de las urgencias 
obstétricas: ,Ta111l)iérí·lá~le s~ber'eh·que momento debe remitir a la paciente a 
un nivel asisft))ic@::s:~iíJ~rior.¡:•y:'.;plied~. proporcionar una primera asistencia 
obstétricá;' :Col11();tá s~stifúcióh}dejlíqUidos y un tratamiento antibiótico, de 
modo que fa'1~1U}er ;co11;:coinpli~aciÓries llegue al hospital en una situación 
estable. . ... ·>. ':.;)I :.: "'•': :·•.: 's<; 

La asistérici(9psté,triCia de calidad·deb~ proporcionarse lo más cerca posible 
ele la zon<,{'d~ ~e.side;1¿ia[deitaj'i1üÚjeres. La asistencia prenatal, perinatal y 
postnatal ·'será ·caíJaz\de)resólvéfi'.··satisfactoriamente la mayoría de las 
complic~ci(iné,s'obstéffi¿ás. ··.~/ \i :••·.··' - . ó .. 

. .. ...... . . -·· 

Aquellos .ca~:os .. Kti~(~¡~i1i~fan··;~1;1/t~~trinli~nÍo adicional o una intervención 
quirúrgica, serán ren1itid,as aiúh I1osi)ifal el.e referericiii de primer .nivel despues 
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ele un tratamiento inicial. Una asistencia obstétrica optima también significa 
fijar y mantener nonnas de calidad. 

Los factoresdeLservici~ sanitario que pueden influir en la mortalidad materna 
incluye1i la . í'altá{dé' sáiigÍe i:iara transfusiones, Ja escasez de fármacos y 
equipos, faltá C!e:persOiíal y trátamiento inadecuado, incluyendo el pasar pr alto 
síntomas;idiagí{ós.ticos erh)úéos; no efoctuar lU1a exploración fisíca, retraso en 
la inst~\úi·áció1Í ·d~·•1a· terapia\ y; la falta de directrices claros en el tratamiento 
clínico.:.·. :': · ·'/· .. ··:«·· "'' 

:< .:·· 

El nivel cí.ih~raJ(de·.Ia Hii.ij~r~htimenta las probabilidades del que lU1a mujer 
busque . asisteBcia\ pr6rúitáJ;kaufante el embarazo. Los elevados niveles de 
mortalidad rirnterliá 'eí1 11-Í~lchos países en vías de desarrollo también reflejan las 
i1~usticias.e~fatel1tes·:eii':Ja'~disfribución de Ja atención sanitaria. Hace más 
seguro el. ser i~adre~ye(ser''inujer-significa proporcionar lU1 cuidado prenatal y 
perinatalde¡'.calidad; risegÚÍ'itr el acceso a cuidados obstétricos para los 
embarazos d'e alto riesg()·y fas urgencias obstétricas. 

' ··- . . ·,,. :-' -___ .¡>· :c.·. __ -~:- ... :._· ' ' - -' . 

Como promótorde:iái11i~i~tiva por una maternidad seguras, la O.M.S., intenta 
abordar ~stos pl'obienu'ls : a través de la ayuda a los países a planificar, 
implementai· ;), ·'évaluar ;programas nacionales de maternidad segura. Ello 
implica Úna 1:evait1á'ció11·de. los servicios de maternidad existentes, lU1a mejor 
coordii~ación/eritre lás diferentes partes del sistema sanitario, mejores 
instalacionesy t!L desarrollo de recursos humanos, cambios en la legislación 
cuando constituYen una barrera a una mejor asistencia sanitaria materna. Estos 
cambios són escéÍ1ciales, no sólo para la supervivencia de las mujeres de hoy, 
sino tambienpara la salud de los generaciones venideras. 

Existe en México una amplia gama de práctica médica y por lo tanto muy 
variadas relacionadas. entr'é pacientes y los recursos médicos; más que una 
aicotolnía eúfr~ ··1nedicii1a· ll;adicional y medicina moderna, se aprecia un 
horizoi1tc d(Jnde 'inte1:actt'íál1· ',la'.' lnedicina doméstica, la tradicional, la 
institucional y :1a.,n~ecii'ci~1a{priyada,· .. a .través de sus agentes: Médicos, 
cirujanos;hon1eóí)atas;J1le[~eros, parteras, etc ... 

'··:_,·, , ... ,,.,,._,_,._ .. :):r. ~·~.· .. ·:: 

Así 111is1110.el h6cho delqúe la Seeretaría de Salud, el Instituto Mexicano del 
Seguro Sociál,'ilos~iseívicios::Coordinados de Salud Estatales, Ja Medicina 
Privada, la ;fracÍiciClúal y I~ ¿¿méstica, intervengan separada o conjlIDtamente, 
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da lugar a un complejo escenario donde se pérfila claramente un sistema mixto 
de atención a la salud. 

A partir de este panorama (válido mas o menos en todo el País), cabe 
determinar las razones ·ele la derivación del enfenno a una u otra práctica 
n1édica: Al respecto, deben tomarse en cuenta los factores económicos, 
sociales y culttirales. 

Al existir~n Méxicoi.ína amplia gama de prácticas médicas y, por lo tanto, muy 
variadas ;relaciones entre pacientes y los recursos médicos, que influyen en la 
derivacióri',asLcolnÓ saber quién, en el seno familiar, es el remitente y formula 
el priinél"dirignósticq y. la primera acción terapeútica. La práctica demuestra 
también ·que lci's •'uiiuarios suelen demandar servicios en más de un ámbito, 
coordinado o coinplementado los recursos. 

•. •• .. c.._ • • ~ - - . - - . • , 

La significa2i611;':cte la medicina tradicional se orienta al alcance que tiene tanto 
cualita'tivacó¡.{}(,!~ti'anti_fativamente. Cabe señalar que en regiones muy alejadas 
ele los C:elltrós llrbai1ós;;inuchas veces es la única opción con que cuenta la 
población para eí~frehh1rse al binomio salud-enfermedad. Algunos especialistas 
estimán qµe;jmí:Jó1úéúos,:20 millones de habitantes la emplean como única 
posibilidad./ · ".:.: ·•· •·. ;f .. ·. 

Las audfrorías :shb;e tro~;ihas de vigilancia prenatal en atención primaria 
ofrecen en su)na~dfía ~íi()sjesÍ.lltados muy satisfactorios. 

La evafüacion ·de:;la{calidád de la atención médica, en el vocabulario 
administrativ~ ,~~ éóhoc~·:éon el nombre de productividad al número de 
atencion~(prol"esi9{1'¡il~~ §1üe proporciona un médico durante una jornada de 
trabajo. Atenci§nprofesiorial es la investigación médica del padecimiento de la 
persona qúe'c"6ífa'G1facOl1·e1 objeto de producir su bienestar. 

-·---;."':e'·-,:*"' ~-::;..--'.e:·-;~~~~-;'~~_:-' .. 

La obtención ci~.)á'~~liclad ·de la atención médica es multidiciplinaria y 
multifactorial.: ¡=:n:principio debe someterse a un esquema nonnativo real (no 
imaginario).qÜ~::debé'"ser:.conocido por todos los participantes, disponer de 
recursoscjue'i)fü11itan .s.u ejecÜción, contar con un comité de evaluación de la 
calidad que·ver,intj~~périódiCamente su operatividad. 

Los expedÍ~ntd~ -~ílnid~s sin el material que debe revisarse sistemática y 
objetivamente para hacer la evaluación de esta calidad y tiene por objeto 
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detectar las om1s10nes y los errores, aplicar los criterios establecidos para 
corregirlos y en ningún caso útilizarlos como instrumentos de sanciones o 
fiscalización. 

No depende exclusivamente del médico la calidad del producto ni la 
satisfacción del solicitante, de acuerdo con los estudiosos de la materia 
intervienen muchos factores para lograr el objetivo. 

El médico no es un brujo ni un charlatán que haga invocaciones en el desierto 
para lograr la curación, su trabajo sólo es la columna vertebral de un organismo 
complejo que requiere completarse con múltiples elementos, los que deben 
integrar la estructura mínima de la atención mínima de la atención médica en 
todo el hospital, son los siguientes: Recursos Humanos que comprenden: 
personal administrativo, de enfermería, laboratorio y gabinete, trabajo social, 
etc., especialistas para interconsultas: Cardio-Vascular, urología, proctología 
genética, colposcopía, perinatología, etc., etc., y recursos materiales que son: 
sala de espera, consultorios amueblados y limpios, tener la disposición 
instrumentar y equipos modernos, cardiotocografía, electrocardiografía, ultra­
sonografía además de reactivos y equipos para laboratorio, que sería prolijo 
enwnerar. 

La estructura de la Historia clínica que sirve oficialmente de parámetro nada 
tienen de novedosa, nos ha sido . enseñada desde los primeros años de la 
carrera; 
este documento tiene la mala suerte de ser ignorado parcial o totalmente. 

LA EXCELENCIA EN LA ATENCIÓN A LA SALUD. 

Para brindar una atención de excelencia en el área de la salud se requiere la 
conjugación armónica de múltiples factores que se relacionan sistemáticamente 
con el usuario, individuo o grupo de individuos a quienes se debe la existencia 
de las instituciones de seguridad social y para quienes existe toda una 
infraestructura de la que, en muchísimas ocasiones, son ellos origen, sustento y 
motivo de permanencia y evolución. 

Desde el punto de vista teórico nuestra premisa se siente clara y tal vez no 
habría lugar para especular acerca de las razonaes por las que ésta atención de 
excelencia en los servicios de salud se proporciona con una claridad poco 
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perceptible, en el mejor de los casos, mal percibida, en una buena parte de 
ellos, francamente mala y así percibida. 

"La siste111atiz~dón d~ la atención médica en forma razonablemente detallada y 
en ambos ~entidos~ prestador del servicio/usuario y viceversa, ha propiciado el 
sentimiifr1to'gerieralde que cada tramo que se gana en tecnología, se pierde en 
el humai1isi11-o'í; •· 

Con el fin de-~d~tect~~ la calidad en el seguimiento de la paciente embarazada 
en el Hospital General Presidente Lázaro Cárdenas del ISSSTE Chihuahua, se 
tomaro1~ . fo~· J)~~áltietrcis del Protocolo establecido en el Centro de Salud de 
Isabel IFde flaÍ'la/España. Se valoraron 23 indicadores agrupados en cinco 
apartados.'.)·''- ·':-:·-. 

-·,·>.' 
'!' 

Captación: EdActgesiácii:iifaFen la primera visita menor de 13 semanas . 
. ;::~~-;·.~; '~'.'··,~:-~.:;;.\;~·;"'' ·-~'":.}'.'.{\ .. :_' 

Historia. ClÍniC:á::i1eª:ogi5!.~;~e, antecedentes familiares y personales (médicos y 
obstétricos),feCljá'de.:últiíná_)i'fecha probable de parto. 

; ·-.~~--::~;< ¡: . --~~~--· . . . ·'·<'' 

Peridiocidad Üg \h{vÍ_sit~{jyfe11~ualhasta la semana 32, quincenal de la 32 a la 
36, y semanal de.fa3!)Jíastá~lparto. . -

Exploración:'..1:~1,l:a;y(¡~))\~~a~i~~ ginecológica(prinlera visita); peso, existencia 
de edemas y ténsióniárterial:(én todas lás'visistas); medición de la altura del 
fondo uterino'(á 'p~rtiíde'Já'se1ñaná28): · 

.:;< ""' "''" ~¡-=~~'., ¡" -~'..':~\~~·\.·(.:' 

Pruebas complri~6ntari~~: .EXfiíF~fr!oeneral de orina (mensual), hemograma y 
bioquímica. (f[iniestral),).:gr_upo\sanguíneo y Rh (primera visita), serología 
lúes,ecografías (aln1enOs dos, en el primer y tercer trimestre. 

- . .. - -·~ ... ,. •",' - . . :. . . - ;"' . 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Cual es la calitladde Ja atención prenatal qu~ se brinda a las embarazadas 
usuarias dd servic.io en. el primer nivel de atención del Hospital Lazaro 
Cardenas aei lSSSTE de' Chihuahua. 

,"!.'.' -· 

.IUSTlF.ICAClON 

Conocer· la· c~lidrid de la vigilancia prenatal, identificar y analizar !as 
deficiencia~. ):l1:oponer medidas correctoras y comprobar su eficacia 
monitoriziuiclo los can1bios, 

HIPOTESIS 

'" - -

Las paci<!ntcis.emb~raiaclas que ac~~en a control prenatal en medicina familiar 
recibeil una,:búena caliclad;dela atención de acuerdo a los parámetros del grupo 
de valoraCióriclel Cerítro de §?lud·delsabel II de Parla Madrid. 

1·: ·-~->>·" .. ,_ .. ;~ 
OBJETIVO GEl-JER/d_, 

. : -~?- :.·~ -~- ·:.\>: -~-> 

Evaluar la caÚ~lad ~e I~ \ligil~ncia prenatal, 

. . . 

OBJETIVOS'ESt'>ECIFICOS 

a) Mejorarla asistencia a la embarazada 
b) Fo1talccer el programa del control. prenatal en base a los resultados 
obtenidos, 
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MATERIAL Y METODOS 

Con el fin de determinar la .calidad del control prenatal, que se proporcionara 
en el. Hospital General Pte. Lázaro Cárdenas se realizó W1 estudio 
retrospectivo,· lo.11gituclirnl,.y o~servac.iorial .. acerca de algw10s parámetros 
fundamentáles en 'et coi1trór prerÍatatcomo son: 

• . ' ' . '•. . - . .' .. ; ., ~ • .;., .;:~ '!·, . " . 

Gruposde edád, ~da~lg6.st~~ioti~r:q~e se capturó por primera vez la paciente, 
número de veées que.'a'cÜdiÓ''a éonfrol, elaboración o no de estudio clínico y 
edad gestacio11al.'el1•que se'.rehlizó por primera vez peso, TIA, altura fondo 
úterino/ frepü~n'cia'. ·«::árdfa~á;: la detección de edemas, el examen general de 
orina, la biÓ1l1e'tría'\he1){iítica; el V.D.R.L., el H.I.V., la glucemia y la 
sonografía';y.~l 11Ll)ne'1'0 ·éfe vt:cesque se realizarán. Y si se aplicó o no vacuna 
antitétailica: · · . ··, . · · 

Se diseño w1a base declátos pa~a la captura con el programa foxpro v;2,. se 
analizó la' bas~ 'de daios ·bon el paquete· estádistico S.S;P.S .. eri base . a 
determinación de frecueÍ1cias. 
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RESULTADOS. 

De Jos 61 expedientes revisados de derechohabientes embarazadas, se encontró 
que el 72% (44 pacientes) corresponden a los grupos de edad de 25 a 34 años, 
llamando poderosamente la atención, 4 pacientes (6.6%) menores de 20 años. 

La captación de primera vez en el 44.3% de los casos (27) fué en las primeras 
12 semanas de embarazo, y el resto después habiendo 2 que acudieron hasta las 
38 semanas. 

Solamente una persona consultó en 9 ocasiones, siendo la mayor frecuencia 15 
personas (24.6%) que acudieron 4 veces y 3 (4.9%) que no Jo hicieron nunca. 
De las 6 pacientes estudiadas solamente 21 (34.4%) tenían historia clínica, la 
cuál se había elaborado en 5 pacientes en la octava semana, 3 en la 22a. 
semana y el resto distribuidas en toda la etapa gestacional. 

A 6 pacientes nunca se les pesó. A 19 pacientes (31.14%) se les tomó el peso 
dentro del primer trimestre del embarazo a otras 19 se les tomó por primera vez 
durante el segundo trimestre y a 17 (27 .9) en el tercer trimestre. 

Solamente 2 pacientes se pesaron en 8 ocasiones, mientras que a 14 (23%) se 
le tomó el peso 4 veces y a 7 (11.5%) nunca se les tomó. 

Respecto a Ja tensión arterial, a 5 pacientes (8.2%) nunca se les midió durante 
su consulta. A 19 pacientes (31.14%) se les midió dentro del primer trimestre 
del embarazo. A 19 pacientes durante el segundo trimestre y 18 (29.5%), en el 
tercer trimestre. A 16 pacientes (26.2%) se les tomó la presión de 1 a 2 veces, 
a 25 pacientes ( 41 % ) de 3 a 4 veces, a 13 pacientes de 5 a 6 veces ·y a 2, de 7 a 
8 veces. 

Se encontró que solamente a 12 pacientes (19.7%), se les midió la talla. 

El fondo úterino no se midió en 17 pacientes (27.9%) y en 4 (6.5%), se midió 
durante el primer trimestre del embarazo. En 15 pacientes (24.6%) se midió en 
el segundo trimestre y en 25 (41 %) en el tercero. 

De las pacientes en las cuales se midió el fondo úterino, en 26 (42.6%) se 
realizó de 1 a 2 veces, en 16 (26.2%) de 3 a 4, en 16 (26.2%) y solamente en 
2 pacientes de 6 a 8 veces. 
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La frecuencia fetal no se tomó en 13 pacientes (21.3%)1 a 2 se les tomó durante 
el lcr trimestre, a 23 (37;7%) en el seglll1do y a 23 (37.7%) Jw·anlc el tercer 
trimestre. 

A 21 pacientes {34:4%} se les midió el foco fetal de 1-2 veces durante el 
embarazo; en23 (3 7;7% )de 3 a 4 y solamente a 4 ( 6.5%) de 5 a 6 veces. 

-~· ·. ~.:~/ ; ' _-,;-' .; :~?;: ' 
A 16 padeñt~s.(26:2'iYot'ho se les investigó edema de miembros inferiores, en 
32 (52.45%) ~(! !!é_v~ ri:cábo en menos de 3 ocasiones, en 11 (18.3%) de 4 a 5 
veces y sólan~énte'er\'2'(:3.27%} de 6 a 8 veces. 

' . .,-- .• -.·~-- .· ':_,'¿'<?--_,·:~:~--~". -' .:\ '· ,: 

Solmnent~ a41Jaci¿{1ie~(6.6%)se les tomó citología vaginal durante el control 
prenatal, qll~ ~e ~-ealiió/a uÍ1a, en el primer trimestre y a tres en el segundo. 

·. ·• - . -· • ·):;· ~- .;.- t_ ;- .: . ' .. ;_:.)· - _;;: . . . • -; 

El exáme11~g2i1er'.~1_Ji():~iriase practicó en 49 pacientes (80.3%) de las cuales a 
12 se les:foalizÓ;durante'elprimei-trimestre,·a 22 (36%) en el segundo y a 15 
en el tercertri111~'~tre;(24.6[o).~. ; •.... · .. · · 

; :,;·.. .',,>,"; ;. .. -.. ,·,····- . 'e 

~ '· -'·, .- - ·, - ' 

Biometría heniát,ica sé lé.reáliio a;~O páci~ntes (82%), mientras que a 11 nunca 
se le realiz6'(18<Vo)>'ACJ3pacient~spl%),··se les practicó durante el primer 
trimestie','(a.19 (2Í:3%) ~n ep&o, tarriestieya 18 (29.5%) en el 3er. trimestre. 

:./"'--- [-;.':·:;. ~¡{> ..... . ·.··;'.,·r:;':··J;:~'r:: 
Rcspeetoál grupÓ''s~í1~tlín~ó s~;ff~Ú~Óe~49 pacientes (80.3%), de las cuales, 
en 11 casoss~ r~,ali~Ó,;c\ltrai~té:~1 p~i~ne~~tri~estre, en 20 (33%) en el segundo y 
en 18 casos e'h elté'r'cei'.,tfime'sfre. (30%): En 12 casos (19. 7%) nunca se realizó. 

:/~~<e- ·-·-< _'.¿¿~'.~·.:··'.i. :;~d~,:.·»·,,·, ··--.;~':{ .·:.~~~'-:(: · · 

El V.D.R.L. scypra_éti~o:a:;43~piici~nfci~.{70.5.%) . A 11 pacientes (18%), 
durante et prin1er ~rúi1estre, a:'2d':.dtii-knte:'eC·240 .. (32.7%) y a 12 en el 3er. 
trimestré.(19.7%): EhJ8;(29.~o/o)n\.íhca·~·epráctlcó. 

·-~· - '-::::,-·--'.;',~.:.,e-:·- f''-0: •'.-,-;:-':'"'Y·:;. ,~;:;;,~·-:.·-~-~~:..+:::o~J~~:-;;~(:.'.~:--.-.'~-7-~:." ~~- --, 

El H.l.V. s~,pr~~tic~{a'3.s(5j:1°fo);fll~·~''~iis~~.¿t1el ler. trimestre (9.8%), a 18 
en el segl.lnd,ó,,(29.}°(<>)y.alJ pacie11fos\(18%) en el tercero. A 42.6%, (26 
paeientes)nose lespracticó: '.· :<>i-····· 

- y - - -·.·: \, 

La detennin~ciÓideglicei1'liá no se re~;izó en 14 pacientes (22.0%), en 14 se 
realizó e11 el prfolér trimestre, en l 7 en el segundo y en 16 en. el tercer 
trimestre. 
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De las pacientes que se les realizó glicemia, en 41 (67.2%), solamente se 
realizó en una ocasión; A 6 pacientes se les realizó en más. de una ocasión 

La sonografía .11ose. realizó aA 7 (JacieÍltes(?7o/o)y · ¡i las 14 pacientes restantes 
se les practicó denfrodelpriniertriinestre del ,embarazo. 

La vacuna antitetániCa sblrii1iente ~e:leápÜcóá'umi persona (1.6%) mientras 
que a 98.4% (60 pacientes); no.se les apliCÓ. ' ' ' ' 
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DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

La atención materno infantil constituye una prioridad dentro de los programas 
de salud del mundo entero. Del cuidado del binomio madre-hijo depende en 
gran medida el bienestar de una Nación, razón por la cual todo el personal de 
salud debe dirigir sus esfuerzos a lograr un alto nivel de calidad en este rubro. 

Las normas de calidad. en atención prenatal se encuentran contempladas en 
todos los átnbitos(lel Sector Salud, sin embargo su falta de conocimiento y de 
aplicaci6Í1 e\1 las áfeás'()perativas constituye un problema fundamental. 

'.··-:-·. . ,::.:: . .··::.: -, ' '.:~. · .. ' ., 

En el presénte estudio, que se realizó en una Unidad donde se cuenta con el 
primero y segundo Í1ivel de atención, en base a revisión de expedientes, se 
encontró en una gran cantidad de aspectos, bajos porcentajes en la 
cuantificación de la atención, que nos permiten damos cuenta de las 
deficiencias de funcionamiento que condicionan un inadecuado control 
prenatal, con las consecuenciás que ello conlleva. 

De acuerdo a.la Norma.Oficial Mexicana de atención durante el embarazo, 
parto y puerperio,' publi~aq~·e11 el Diario Oficial de la Federación del 23 de 
octubre de 1?~3; é~1. iaquej(;). establecen los criterios para vigilar la salud de la 
mujer y el re~i.éú·naCidO y·,en el que se indica que la embarazada debe recibir 
un míni1ú9 de. cinc'o'consultaf~prenatales iniciándose en el primer trimestre, 
encontraú~o·s·qtie.ei1?nu6stfo,e.stu'dlo; solamente en el 44.3% de los casos se 
presentó:e·sta sihlacióF(y•JámayCir freéuencia (24.6%) corresponde a personas 
que acLidieri1r4,,ye~:::s.'( :e '..;: .,'- •' 

Este asp~cto'ii1~])1i6a'.1~d~fi~ie~teÍCÍucaCión para la salud del grupo de mujeres 
en edad;f~PJ1J<:!~l~1fra,':·a ¡5esa(:cie:·qúe su nivel socioeconómico y educativo 
puede coÍ1sid,e~arse' Clci.}1iv~Cfüe~dio.;·En este aspecto, una gran parte de la 
responsábiliclád,rccae en: el p'ersonal de salud, que carece también de esta 
cultura de prevénción. · . 

El médico familiar debe ser el puntal de la adquisición y transmisión de esta 
cultur.a tanto a su gm¡)o fa1Í1iliár, como al resto del personal de salud y además 
el pilar. en el que se fu1~damel1ten todos los programas de atención materno 
infantil, ya que junto con la ¡)aciente es el personal del equipo más importante, 
el de primero y en ocasiones \'.mico contacto con la mujer embarazada. 
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Dentro de las actividad.es que se deben realizar para detectar el riesgo 
obstétrico se encuentra la elaboración de historia clínica, que en nuestro caso, 
solamente se .. realizó/en 21 · padentes y solo en 5 de ellas, durante el primer 
trimestre dél el11bárazo;: . 

Este parán~edo ~~ndamental · que fue soslayado en el 66% de los casos, nos 
permite afirn1ar que én las pacientes que acudieron a control prenatal, éste se 
llevó á cabo eú fonna defectuosa. 

Igualmente llanía la atención que otras mediciones como el peso, la tensión 
arterial, la tálla, · la medición del fondo uterino, el foco fetal y la exploración 
física, no son realizadas en forma rutinaria a todas las embarazadas, siendo los 
únicos· mecanismos que existen para la detección de problemas en el binomio, 
ya que toda exploración por métodos tecnológicos avanzados queda supeditada 
a una adecuada exploración clínica. 

Los exámenes de laboratorio fundamentales de la misma manera no se 
realizaro11 en ·tadás lhs pacientes y en ningún expediente se encontró referencia 
a la orientációri. sobre'· Jactancia materna, exploración mamaria o cuidados 
específic~s diira~te.eF~1~1barazo. 

Tambié1~ llan1'nlri atf11~iónque la sonografía no fué tomada en forma rutinaria y 
en los casós'éó:ios .. .C1úe:seJ1izo, solamente fué con finalidad diagnóstica y en 
ningún caso CÓJllÓ; segt1i111iento por haberse detectado algún problema que lo 
requiriera. ·.· ·. ·.·· > ?> / · · , :', ... -.<r 
La vacuna ·alltÍtétái~id~:·solamente se le aplicó a una persona, este aspecto 
también es ~ti1 bt1ehil1dicador de la falta de educación sanitaria, tanto de la 
población d5rc611ohrib(ellte, como del personal de salud, ya que a la vez que no 
se proniociciffa7niésiquiera por el departamento de Medicina Preventiva, el 
pcrso11~1en ocasio~1es es reácio e incluso recomienda en contra de su aplicación 
a las dcréc11ollabieí'lteS,''.9w~ refieren alguna inquietud al respecto. De la misma 
manera, la e;~,b~ra:ia~a,no'.acude a su aplicación en los contados casos en los 
que el médico fare'cóínierida, . 

Dados los resultaclÓs de est~'estudio y considerando que lo más importante de 
una evali.iaCión dela c,alidad de la atención es detectar problemas y proponer 
alternativas de solüción, se propone la utilización de la historia clínica prenatal 
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simplificada en forma obligatoria en el 100% de las pacientes embarazadas que 
acudan a control prenatal. · 

La aplicación de este formato deberá ir precedida de una capacitación que 
incluya no solamente a los médicos de primer nivel, sino al personal de 
enfennería que se encuentre en relación con el área de materno infantil y 
consulta externa; al personal de Medicina Preventiva, Trabajo Social, 
Psicología, Odontología y Nutrición, con el fin de formar un verdadero equipo 
multidisciplinario para la atención de la mujer embarazada. 

Igualmente es de primordial importancia la participación activa en el 
seguimiento y evaluación del programa, de los directivos, tanto de mandos 
medios como superiores, porque de ellos depende la voluntad política para la 
implementación de lc)sprogramas de salud. 

También es ff1dispeiisable la difusión adecuada a todos los niveles de la 
población,· d~ los p~ogr~111as de autocuidado de la salud, que le permitirán, a la 
vez que mejorarsu calidad de vida, convertirse en monitores de la calidad de la 
atenciónmédicay ad~n1ás actores activos de su propio bienestar. 
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Cuadro No. l 
Distribución según grupo de edad 

Hospital Gral. "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 
Chihuahua, Chih. 

Fuente. ~revisión de expedientes inuestnfados;· 
. ' ·. . .. . . ,, :, . -, ,·. : .~ ··~·· (~ •-.. . . .. - .. ,, . 

CúadroNo. 2 
Captación de los pacientes. por primera vez según edad gestacional 

Hospital Gral. ''C" ''Pdte. Lázaro Cárdenas" 
· Chihuahua, Chih. 

Edad Gesfacional 

25-38 
TOTAL 

% % 
Acumulado 

44.3 

Fuente.-Revisión de expedientes muestreados 



Cuadro No. 3 
Distribución según número de veces que acudieron a control 

Hospital Gral. "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 
Chihuahua, Chih. 

Nro. ele veces que Número % 
acudieron a coi1troL de 

% 
Acumulado 

'.·'100.00 
100'.0 

Fuente.-ReviSión de expedientes muestreados. ·· 
. . - . . . . . ; .. ' . 

Cuadro No. 4 

25 

Distribución según edad gestacional en que se realizó la historia clínica. 
Hospita!Gral. "Cu·"Pdte. Lázaro Cárdenas" 

· · ghihi.1ahüa, chih . 

. Edad gestacional .Nr().;d<;:'.: % 

No se registró 
· 1 er. Trimestre 
2do. Trimestre 
3er. Trimestre 

TOTAL 
Fuente.- Revisión de expedientes múestreádos: 



Cuadro No. 5 
Edad gestacional en que se registró el peso por primera vez. 

Hospital Gral. "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 
· Chihuahua, Chih. 

Nro. de % 

3ér. Tri1ilestre < 
TOTAL. 

Fuente;-Revisiónde expedientes múestreados. · 

Cuadro No. 6 
. NúÍ11erode vecesqÜ~ se registró el peso. 
Hospital Gral: }'C" "Pdté.-LáiaroCÍírdenás" 

- Óhih~ahí.1a; chih. . · · 
·"" -:·_:·;;'·' ,.<':: 

5-6 
7-8 

·TOTAL 
Fuente.- Revisión de expedientes inüestreados. ·--
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Cuadro No. 7 
Edad gestacional én que se registró fatensi.ón arterial· por primera vez. 

Hospital GraI: "C" "Pdté. Lázaro Cárdenas" 
Chihuahüa, Chih. · 

Fuente.- Revisión deexpediéntes mues.treados 

Cuadro No. 8 
Número de veces que se registró la tensiónarterial. 

Hospital Gral. "C" "Pdte>Lázaro Cárdenas" 
Chihuahua, Chih: · 

Número de veces ·Nro. de Olo ·. 

o 

Fuente,- Revisión de expedienfosn1uestreados. ·. 



Cuadro No. 9 
Edad del embarazo en que midió el fondo úterino por primera vez. 

1-Iospital Gral. "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 
Chihuahua, Chih. 

Edad gestacionaL Nro .. de % 

1 er .Triinestre 
2do>TrifueSfre ''. 
3er. Trifrí'ésfre / 

·TOTAL+···': 
Fuentc>-Revisió1i de expedientes íirnestreados .. · 

. ' ·~:: ' • ·. -. .. ' . --·". ' '.. . .- ' • .. ' ·e,:.··, 

. _.· .' . 

Cuadro Nc:i. 1 o 
Número de veces qúe sen1idió el fondo uterino 

Hospitar Gral. ºC'! ''Pdte. Lázaro Cárdenas" 
c1~hú~hua, éhih. 

Númerode veces • Nro:·deL. . % 

o 

Fuente.- Revisión de expedientes muestreados 
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Cuadro No. 11 
Edad gestacional en que se registró por primera vez 

Ja frecuencia cárdiaca fetal. 
Hospital GraL "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 

·· Chihuahua, Chih. 

Edad gestacionaL Nro. de % 
acientes 

13 

2do. Trimestre 
3er. Trimestre 

TOTAL· 
Fuente.- Revisión de expedierifos niuestreadós. e . - ,.·.-.-.-: __ , __ ,-

Cuadro No. 12 
Número de veces qúe se registró la frécÜenciá.cardiaca fetal. 

Hospitaí Gral:llC'!·"Pdte5Lá~ároCárdeiiás"~ · 
· chiimahua, chih: > · · 

Fuente.- Revisión de expedientes muestreados 

m~ TESIS "~·. ~rn~ 
SAUR JE LA olhllülEla 

29 



Cuadro No. 13 
Edad geslacional en que se investigó el edema 

de miembros inferiores. 
Hospital Gral. "C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 

Chihuahua, Chih. 

Edad gestaé:ional Nro. de % 

Fuente.- Revisióndeexpedientes frmestreados:· 

CuadroNo. 14 
Distribución según si se registro la talla en la primera consulta. 

HospifaLGral. ''.C" "Pdte. Lázaro Cárdenas" 
· ·· ·. Chihuahua, Chih. 

% % 
Acwnulado 

80.3 

30 



Cuadro No. 15 
Existencia en d expediente de resultados 

de Laboratorio y Gabinete . 
. Hospital GraL "C'' "Pdte. Lázaro Cárdenas" 

· Chihuahua, Chih. 

% 

H.I.V.: · 
Gliceinia 
Soi10gráfía •.· 

31 
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