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En el pcnodo virreinal-en la Nueva Espafia el embarazo y el parto fueron
considerados como, conducnones absolutamente naturales, y ya que contrastaba
con la que se tenia en” la: epoca pr chlspamca donde las divinidades tenian una
importante in ,T_lvenmon a obstetricia fue vista con un afan de desprecio por
los medicos dC’ldelCOS la onsm{cxaban una profesion denigrante por lo que
su prac arteras qunenes fueron cahf cadas de ignorantes
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Dentro de las practicas de caracter supersticioso, se evitaban o prohibian
ciertas costumbres. Por ejemplo, la mujer embarazada no comia pescado, ni
guisaba con chile, pues de hacerlo, el nifio naceria leproso, o como se le llamo
en el virreinato lazarino. Por otra parte, si precenciaba un eclipse, €l producto
naceria con labio leporino o cucho, como entonces se decia. 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 habia 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 tenian que pedir todo lo que
deseaban comer, pues de no hacerlo podian abortar.

Esta creencia fue comun 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 Espaiia se decia que
la embarazada la tenia que llevar consigo, no importando donde; sin embargo,
en Espafia se creia 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 proteccion.

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
posicion mas comiin para el alumbramiento era de rodillas, asidas a una cuerda
pendiente del techo de la habitacion. Para auxiliar a la parturienta, la partera se
colocaba delante de ella y la tenedora a su espalda, ambas haciendo presion
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 posicion era la que se utilizaba en Europa; la primera, tenia origen
prehispanico. La posicion horizontal se empezo a utilizar en el siglo XI1X,.

Para las mujeres espafiolas que no querian 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 Clinica de Maternidad que
cuidaba el decoro

y honor de las familias,



En dicho Departamento la discrecion 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 mujer 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 creacion de ese Departaemento disminuyo considerablemente la muerte
de nifios 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 aun en el caso de que el recien nacido
fuera deforme. Si este era el caso, la partera tenia la obligacion de llamar al
cura para que el desidiera si Ia criatrua debia bautizarse. La partera sélo podia
bautizar al producto cuando sus padres lo quisieran matar o cuando corriera el
riesgo de morir. Esto se sabia si la criatura nacia sofocada, sin llorar, si estaba
dificil o si el alumbramiento se daba antes de los siete meses de gestacion.

En el virreinato la obstetricia fue practicada por los parteros, aunque su
ejercicio no estuvo reglamentado, fue hasta el siglo XVIII cuando tuvieron
obligacion 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 empiricos. Para ser reconocidos por la sociedad, solo
bastaba tener algunos afios de experiencia, su formacion tenia como base la
tradicion prehispanica y se transmitia de forma oral, de generacién en
generacion. La escuela era el ejercicio cotidiano, La partera tenia que ser de
edad avanzada, casada ¢ viuda , nunca soltera y ser buena cristiana, confiaba
mas en los auxilios de Dios que en los de su arte.

En 1750 el rey Fernando VI dispuso que el Tribunal del Protomedicato
expidiera titulos a parteros a fin de que pudieron ejercer, previo examen
practico; probar su limpicza de sangre y que eran mujeres de buenas
costumbres, presentar su fé de bautismo, comprobar que tenian experiencia de
tres afios en el arte de la obstetricia. Si lo era casada tenia que presentar por



escrito el consentimiento de su esposo y se era viuda, correspondia al parroco
certificar quc era mLuer honorab]e

'Ib]ela una cartilla, la cual se pubhco en la Nueva
itulo. completo fue cartilla nueva y necesaria para

instruirse.las matronas.que: sb llamaban vulgarmente comadres, en el oficio de
partear. .

La obra se integro de cuatro capi_tillos: 1} Identificacione y cualidades fisicas y
morales de.una‘comadre, 2} De la anatomia, 3} Del estado de la prefiez y, 4}
Del parto [

Entre’ los ultimos; afios. del snglo XVIII y los primeros del XIX, aparecieron
otras publlca010ne obre. el - arter de la obstetricia, todas ellas de mucha
importancia:

La operamon cesarea 'la debmn practlcar los parteros los facultativos o los
pmocqs, La pubhcmxon cmcla sugem 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 propdsito anterior, el arzobispo Nufiez de Haro y Peralta
dispuso por medio de un edicto que donde no hubiera persona pecular para
hacer la operacion cesarea, correspondia a los curas y vicarios elevar a cabo
dicha tarea. Para ello debian comprar el citado libro.

Asi mismo exhortar a todos los sacerdotes y regulares a que contribuyeran con
sus persuaciones a desterrar el error con que comunmente era vista la operacion
cesarea. Dicho edicto fue fijado en todas las parroquias del orzabispado.

A partir del 1850 la operacion cesdrea tuvo otros fines, no solo asegurar la
salvacion externa del producto, por medio del bautismo, sino que fue un medio
mas para dar a luz, tal como la conocemos hoy en dia; es decir, fue la
extraccion de un feto a través de incisiones realizadas en las paredes del
abdomen y del Utero.

El doctor Miguel Jimenez fue el primero en realizar dicha operacion en
Meéxico.

Actualmente, en los paises desarrollados, el riesgo de fallecimiento durante el
parto es muy bajo, siendo menos de 20 por 100.000 nacimientos vivos, por
término medio. Este notable cambio ha surgido como resultado de un aumento
en los conocimientos sobre el embarazo y sus complicaciones y, lo es mas
importante, la aplicacion de estos conocimientos en el sistema de asistencia
sanitaria materna en los cuales los cuidados prenatales, perinatales y
postnaturales, 1a planificacion familiar y la asistencia en caso de aborto estan 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 paises en vias de
desarrollo, la mortalidad materna ha sido identificada recientemente como un
problema importante de la salud publica 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 alentd por primera vez a los
planificadores y decisores internacionales en temas sanitarios sobre la cifra
inaceptablemente alta de mortalidad y morbilidd materna.



La muerte materna se difiere como "El fallecimiento de una mujer durante los
42 dias posteriores al fi inal del embarazo, mdependlentemente de la duracion y
localizacion del mlsm ,‘ como consecuencia de cualquier causa relacionada
con, 6 agmvacl'1 por -el embarazo o su manipulacién, pero no por causas
accxdentales o mculcnhles L

El mdlcadox eslandar dc 1'1 mortahdad materna es la relacion de muertes
maternas rcspccto a los nammentos vivos, una medida del riesgo asociado a
cada embarazo d ung aluacxon alternativa en el riesgo individual, que
determinara t'mto cI'rlesc, : mbarazo como el riesgo de muerte durante el
emb’arazo. g : T

mUJeres qu fall encuentran en la flor de la vida, son a menudo el pilar
de la unidad familiar; con otros hijos a quien alimentar y educar. En terminos
de desarrollo socialy. economxco la pérdida de estas mujeres es incalculable.

liasta Imc dc los motivos de esta desatencion de la mortalidad
materna era la’ dlhcultad'lecmca y socio cultural de sumar el nimero de mujeres
que Iallccen durante el:embarazo y el parto. Se puede pensar que las muertes
maternas son'relativamente ficiles de detectar. Después de todo, el parto es
una ocasi b allecimiento durante el mismo incluso mas. Sin
c.mbargov cste. calculo estd plagadode dificultades. Los

pueden ocu
chrccm se ‘dé



Los problemas son diferentes cuando se cuentan las defunciones maternas que
se producen algiin tiempo después del parto, pudiendo enmascarar la relacion
casual el lapso del tiempo transcurrido entre el parto y el fallecimiento.

El fuerte descenso de la mortalidad materna, que se inicié poco antes de la
segunda Guerra Mundial y se acelerd rapidamente a partir de entonces en los
paises desarrrollados, coincidid con la introduccion de mejorar en la asistencia
al parto. Estos incluyeron mejores técnicos de asepsia, un uso mas adecuado
del forcéps para parto dificil y 1a disponibilidad de suefonamidos.

Poco después, aparecieron técnicos en | transfusion segura de sangre, mejores
tratamientos para convulsiones eclamticas y farmacos para el tratamiento de la
hipertension del embarazo. La sepsis obstétrica fue una de las primeras causas
de fallecimiento materno en descender tanto histéricamente en occidente como
mas recientemente en paises en vias de desarrollo como Sri Lanka, dando la
proporcion de defunciones por sepsis desminuyd desde un 25% al 3%
(excluyendo el aborto) en un periodo de unos 30 afios.

En general, el ascenso en los fallecimientos por sepsis refleja una mayor
calidad de la asistencia durante el parto y tasas mas bajas de mortalidad por
caso como consecuencia del uso mas amplio de antibidticos. Sin embargo, la
sepsis sigue siendo la segunda causa mas frecuente de muerte en los paises en
vias 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 grimereo en el tacto genital

vehiculizados por manos no lavadas o instrumentos no estérilizados durante el
parto.

Una tarea mas dificil. es disminuir la 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 rapido a técnicas y centros en caso de producirse una
urgencia, puesto que la hemorragia postparto mata rapidamente y es dificil de
predecir.

Aunque se trata de complicaciones relativamente raras, la eclamsia y ia
preeclamsia son responsables de alrededor de un 15% de los fallecimientos
maternos, ya que las tasas de mortalidad por caso son elevadas, se trata de un
proceso misterioso y queda aun mucho por aprender sobre sus causas, métodos



de deteccion, etiologia, prevencion y tratamiento. Se observa con mayor
frecuencia en mujeres jovenes y priméparas, pero es especialmente peligrosa si
se produce en mujeres mayores.

La distocia por obstaculo mecénico se debe sobre todo a la desproporcion
pelvicefatica como consecuencia de la inmadurez fisica 6 falta de desarrollo de
la madre. ' Por otra parte, también puede deberse a una posicion anormal del
fetoa una placenta previa. .
Sin ayuda espccnhzada (y esto significa en general la capacidad de realizar un
parto po 1), ‘Una mujer con un parto distécico, como consecuencia de
una obstlucmon amca,;{allece de hemorragia, rotura de {tero, infeccién o
simple’ agotamiento.: Tambien puede sobrevivir, pero solo para suffir la forma

G

mcontmencxa fecal (

consecuencla de la fﬂ 'de orina y heces. La mayoria de las victimas

: Casi siempre el bebé nace muerto, estas

Qrazos ectopicos pueden provocar la muerte en
le dlsmmuye la mortahdad materna global, el

azos. ' En areas donde predomina la pobreza, la

ad, es probable que la incidencia de
as-‘alta.

comophmmones sea mucho'm

Sin embdrazo el ujer con complicaciones derivados del embarazo
viva 6 muera ¢ factores logisticos y del servicio sanitario. Las
mLueres que viven: ejos,de ,Centro Medlco 6 aquellas a las que se les niega el




acceso a los mismos por motivos sccioculturales o econémicos no opueden
bcneﬁciarse clevla asistencia que exigen las complicaciones obstétricas.

5 pOSIble que no dlspongan de medios para pagar la
que_ necesitan. Pueden necesitar el permiso de su
responsable de la familia antes de poder solicitar

Otras veces;
snnpleme it

obslctrlca de
poco mas de

un nivel.

complié'\ci

Aquellos cqsos‘_que requiera
qunurglm semn remmd

‘tratamiento ; adicional 0 una intervencion
as a‘un ’hospltal' d}e referenc1a de primer nivel despues




de un tratamiento inicial; ~Una asistencia obstétrica optima también significa
fijar y mantener normas de calidad. -

Los elevados niveles de
aises en vias de desarrollo también reflejan las
istribucién de la atencién sanitaria. Hace mas

rogramas nacionales de matermdad segura. Ello
e los servicios de maternidad existentes, una mejor

honzonlc dondc
msuluclom

anada la T radlmonal;y -la domeSUca mtervenga'\ separada o conjuntamente




da lugar a un complc_|0 escenario donde se pérfila claramente un sistema mixto
de 1tenclon a la salud .

A partn dc cste panorfum (vahdo méas o menos en todo el Pais), cabe
dctermmar hs razones “de ‘la derivacion del enfermo a una u otra practlca
‘médica; Al rcspecto dcbcn tomarse en cuenta los factores econdmicos,
) socmles y culturales.

tivamente. Cabe sefialar que en regiones muy alejadas
m‘uchas veces es la unica opcioén con que cuenta la

que proporcmna un médico durante una jornada de
'11 es la 1nvest|ga010n medlca del padecnmento dela

cahdad que erlﬁque,perlddlcamente su operatividad.

Los _expe_digmfcs ’c.lklfnk'co's}’sin el material que debe revisarse sistemdtica y
objetivamente para-hacer la evaluacion de esta calidad y tiene por objeto
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detectar las omisiones y los errores, aplicar los criterios establecidos para
corregirlos y en ningin caso wutilizarlos como instrumentos de sanciones o
fiscalizacion.

No depende exclusivamente del médico la calidad del producto ni la
satisfaccion 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 charlatan que haga invocaciones en el desierto
para lograr la curacion, su trabajo sélo es 1a columna vertebral de un organismo
complejo que requiere completarse con multiples elementos, los que deben
integrar la estructura minima de {a atencién minima de la atencion médica en
todo el hospital, son los siguientes: Recursos Humanos que comprenden:
personal administrativo, de enfermeria, laboratorio y gabinete, trabajo social,
etc., especialistas para interconsultas: Cardio-Vascular, urologia, proctologia
genética, colposcopia, perinatologia, etc., etc., y recursos materiales que son:
sala de espera, consultorios amueblados y limpios, tener la disposicion
instrumentar y equipos modernos, cardiotocografia, electrocardiografia, ultra-
sonografia ademas de reactivos y equipos para laboratorio, que seria prolijo
enumerar.

La estructura de la Historia clinica que sirve oficialmente de parametro nada
tienen de novedosa, nos ha sido ensefiada desde los primeros afios de la
carrera;

este documento tiene la mala suerte de ser ignorado parcial o totalmente.
LA EXCELENCIA EN LA ATENCION A LA SALUD.

Para brindar una atencion de excelencia en el area de la salud se requiere la
conjugacion armonica de multiples factores que se relacionan sistematicamente
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 muchisimas ocasiones, son ellos origen, sustento y
motivo de permanencia y evolucion.

Desde el punto de vista tedrico nuestra premisa se siente clara y tal vez no
habria lugar para especular acerca de las razonaes por las que ésta atencion 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, asi percibida.

"La S|stemat1mc1on de'la atcncmn médica en forma razonablemente detallada y
en ambos’ dos; ;prcstador del servicio/usuario y viceversa, ha propiciado el
sentlmlent 'eneral.de_que cada tramo que se gana en tecnologia, se pierde en

ha probable de parto.

Peridloéld"_

lal hasta la semana 32, qumcenal de la 32 a la
36, y seman [k

ltes ecografms (al 1enoS:dos en el prlmer y tercer trimestre.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual es la’ cqhdad d l'\. qtcncnon prenatal que se brinda a las embarazadas
usuarias” del " servicio. en el primer nivel de atencion del Hospital Lazaro
ardems del 1SSST Chlhuahua

Conocer::la i de T vigilancia . prenatal, identificar y analizar las
clehmencnas ploponer medldas correctoras  y comprobar su eficacia
momtonzando los camblos ‘ ' '

HIPOTESIS

acuder 'Hé.‘"control prenatal en medicina familiar
a calidad, de la atencion de acuerdo a los pardmetros del grupo
v d:de lsabel I de Parla Madrid.

Las pacnentes
reciben una:buen
de valoraci6

ilancia prenatal.

OBIETIVOS ESPECIFICOS

a) Me|ouu la dslslencm a I'1 cmbaramda

b) loﬂalccel el progmma del. control - prenatal en base ‘a. ]os resultados
obtemdos . e S ;



MATERIAL Y METODOS

Con ¢l fin de dctcrmmar la cqhdqd del'control prenatal ‘que- se proporcionara
en cl Hoqpml General - Lazaro Cardenas se realizd un estudlo

"deteccién de edemas, el examen general de

orina, la I VDRL el HIV la glucemla y la

sonografia
antitétanica:

Se dlseno una:base: de’dato para la captura con. el programa foxpro"

analizé_ la~ base de atos con el paquete estadlstxco S.SPS. 'en_baseV a
cletermmamon de frecuenmas S R -




RESULTADOS.

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

La captacion 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 consulto en 9 ocasiones, siendo la mayor frecuencia 15
personas (24.6%) que acudieron 4 veces y 3 (4.9%) que no lo hicieron nunca.
De las 6 pacientes estudiadas solamente 21 (34.4%) tenian historia clinica, la
cuil se habia 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 peso. A 19 pacientes (31.14%) se les tomo el peso
dentro del primer trimestre del embarazo a otras 19 se les tomo 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 tom¢ el peso 4 veces y a 7 (11.5%) nunca se les tomo.

Respecto a la tension arterial, a 5 pacientes (8.2%) nunca se les midié durante
su consulta. A 19 pacientes (31.14%) se les midio 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 tomo la presion de 1 a 2 veces,

a 25 pacientes (41%) de 3 a 4 veces, a 13 pacientes de 5 a 6 veces'ya2,de 7 a
8 veces.

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

El fondo uterino no se midio en 17 pacientes (27.9%) y en 4 (6 5%) ‘s‘e"'mid‘io
durante el primer trimestre del embarazo. En 15 pacientes (24. 6%) se midio en
¢l segundo trimestre y en 25 (41%) en el tercero.

De las pacientes en las cuales se midio el fondo uterino, en 26 (42.6%) se
realizd de 1 a 2 veces, en 16 (26.2%) de 3a 4, en 16 (26.2%) y solamente en
2 pacientes de 6 a 8 veces.



La frecuencia fetal no.se tomé en 13 pacientes (21.3%), a 2 se lgs tomo durante
el ler tnmeslrc a 123.(37. 7%) en ¢l segundo y a 23 (37. 7%) durante el tercer
trimestre., ,‘ i S :

’kb'cyf)'j"e'ri'me'nos de 3 ocasiones, en 11 (18.3%) de4a 5
7%)' de 6 a 8 veces.

32 (52. 45%)
veces y solal

6%) se les tomo citologia vaginal durante el control
,en el pnmer trimestre y a tres en el segundo.

e practlco en 49 pacientes (80.3%) de las cuales a

La determmauonﬁde ghcemla no se reahzo en 14 pacientes (22.0%), en- 14 se_ |

realizo en el pnmer lnmestre ‘en:17 en el segundo y en 16 en, el tercer o
trimestre; S I ~



De las pacientes. que se les realizé glicemia, en 41 (67.2%), solamente se
realizod en una ocasién;' A 6 pacientes se les realizé,,enfmés_ de,una ocasion

quc a 98 4% (60 pacuentes) no se les aphcoﬁ




21

DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La atencion 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 Nacidn, razon 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 c'\lldad en atencion prenatal se encuentran contempladas en
todos los
aphcaolon

Enel prescnte estudlo que ‘se reahzo en una Unidad donde se cuenta con el
primero y segundo mvel de ‘atencidn, en base a revision de expedientes, se
encontré en - una gran c*mtldad de aspectos, bajos porcentajes en la
cuantlﬁcacmn de la atencion, que nos permiten darnos cuenta de las
deﬁcwncnas ‘de funcnonamlento que condicionan un inadecuado control
prenatal, con las consecuencns_que ello conlleva,

De '1cuerdo a la Norma_Oflclal Mexicana de atenciéon durante el embarazo,

parto y puerpeno publicada-en” el Diario Oﬁmal de la Federac1on del 23 de
oclubre,de 1"

cultur'l de prevcncnon

El mcdlco famllnr debe ser el puntal de la adquisicion y transmision de esta
cultura tanto a su grup iiliar; ~como al resto del personal de salud y ademas
el plhr en el .que ‘se. fund'\menten todos los programas de atencidn materno
infantil, ya que: |unto con’ la pacxente es el personal del equipo mas importante,
el de pnmero yen 0c'1510nes l.mlCO contacto con la mujer embarazada.




Dentro de las acl:vxdades ‘que se deben realizar para detectar el riesgo
obstétrico se: encucntr'\ la elaboracmn de historia clinica, que en nuestro caso,
solamente se re"lhz 2 pacnentes y solo en 5 de ellas, durante el primer
lumestre del embara

Este parametro fundamental que fue soslayado en el 66% de los casos, nos
permite afirmar ‘que en'las pacientes que acudieron a control prenatal, éste se
llevo a cab‘ € torma defectuosa.

Igualmentc'llania la atencion que otras mediciones como el peso, la tension
arterial," la tzilla,-’ la medicién del fondo uterino, el foco fetal y la exploracion
fisica, nOfSon realizadas en forma rutinaria a todas las embarazadas, siendo los
dnicos mecanismos que existen para la deteccion de problemas en el binomio,
ya que toda exploracién por métodos tecnolégicos avanzados queda supeditada
auna adébuada _exploracién clinica.

Los e\'lmenes"‘de aboratorio fundamentales de la misma manera no se
reallzaron en toda las® pacxentes y en ningin expedlente se encontro referenma

una evaluacxol de la "dhd’ld‘de la atencion es detectar problemas y proponer
altemauvqs de soluc1on, se propone la utilizacion de la historia clinica prenatal




simplificada en forma obligatoria en el 100% de las pacientes embarazadas que
acudan a jat1tf’oI p’re'natziyl. e

La aplxcamon de ‘este. formato debera ir precedida de una capacitacion que
incluya no solamente a los médicos de primer nivel, sino al personal de
enfermeria que e,encuentre en relacion con el area de materno infantil y
consulta - externa;’ -al personal de Medicina Preventiva, Trabajo Social,
Psicologia, Odontologla y Nutricién, con el fin de formar un verdadero equipo
multidisciplinario’para la atencion de la mujer embarazada.

Igualmente es ‘de  primordial importancia la participacion activa en el
seguimiento y-evaluacién del programa, de los directivos, tanto de mandos
medios como superiores, porque de ellos depende la voluntad politica para la
1mplement’1010n de 1os programas de salud.

También ‘es'v, 11d|spei1sab]¢{ la\ difusién adecuada a todos los niveles de la
poblacién,-de los programas de autocuidado de la salud, que le permitiran, a la
vez que mejorar a 1dad de vida, convertirse en monitores de la calidad de la
atencion medlca y ademas actores activos de su propio bienestar,




Cuadro No. 1
, Distribucion segin grupo de edad
Hospltal Gral. "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
- Chihuahua, Chih.

Nimero % Y% -

Grupos de Edad -
S : Acumulado B R

kg Cuadro No 2
Capt’tclon de los pacnentes por primera vez segun edad gestacional
Hospntal Gral A C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
Chlhuahua Chih.

Edad Gestacnoml

(Semams) gL
0-12°
1322477
12538000
TOTAL: 0

*Fuente.-Revision de expedientes muestreados -~ - -




Cuadro No. 3
Dlslnbucmn segun numero de veces que acudieron a control
Hospnal Gral. "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
SR Chihuahua, Chih.

Nro. de veces.que | "Numero % %
acudieron

ontrol | " ge Acumulado

pactentes

3

Ry I
T
Tol

Cuadro No. 4 :
Dlslnbucxon qegun edad gestacnonal en que se realizo la hlstona clinica.
o Hospttal Glal el “'Pdte. Lazaro Cardenas"
L Chihuahua, ‘Chih.

- Edad gestacion T %
Lok L Acumulado

No'se registrd = |7 7t

- lersTrimestre:: |-
. 2do.Trimestre = |
- 3er. Trimestre
TOTAL:

Fuente:- Revisién de: e\pedlentes mues’ eado




_ . Cuadro No. 5 _
Edad gestacional en que se registrd el peso por primera vez.
Hosplml Gral. "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
: " Chihuahua, Chih.

Edad gestacional | - Nro. de
Ho .| pacientes
No seregistrd i
ler. Trimestre .| =
2do: Trimesire:
3ér Trimestre:
"TOTAL™
F uente -Revnsnon de expedxentes muestreados FrEe

Fuenle Revns\on de (,\pedlente muestreado



: Cuadro No. 7
Edad gest'\cxonal en que se regnstro la: tens1on arterlal -por. pr;mera vez
Hospltal Glal "C" ”Pdte Lazaro Cardenas" o

ler-Trimestr
2do: Trimestr
3er “ Trimeste

“TOTAL " ~
l"uente Rcwsxon de e\pedxentes muestr 'dos'f fn

, Cuadro No 8
Numero de veces que se remstro la tens1on arterial.
: Ilospml Gral, "C" "Pdte Lazaro Cardenas"
' Chlhuahua Cluh R

Numero de.veces |-

3-4 &
560

S 7-8
TO'I‘AL ~
I‘uenle Revnslon de e\pedlentes;k

ucstreados.



; “Cuadro No. 9
Edad del embarazo en que midi6 el fondo Uterino por primera vez.
Ilospml Gral "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
: Chlhuahua Chih.

%
Acumulado o

"TOTAL: :
Fuentc Revmon de e\pedlentes muestread

: Cuadro No 10
Numero de veces que se mldlo el fondo uterino
Hospltal Gral "C"A"Pdte Lézaro Cérdenas"
: Clnhuahua Chlh

Numero de veces % :
- Acumulado i
0. 279
1-2
3
55-6
7-8

Fuente:- Revmon de C\pedlentes muestreados




Cuadro No. 11
Ldad gestaclonal en que se registré por primera vez
2+ lafrecuencia cardiaca fetal.
Hospltal Gral "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
e Cluhuahua Chih.

"-Nro. de % %

Edad gestacional
e pac1entes Acumulado

Noseregisttd | 13|  213] - 213| -
CersTrimestre | 0 e w3y i L 2406
“2do. Trimestre - | == 23] '

- 3er. Trimestre - | ¢ =223
CTOTAL: |aaiir a6l
Fuente.- Revision de expedientes

Fuente.- Revision de expedientes muestreados

h TESIS WO BEBE
SAEUS; 3E LA BlLOTEG



Cuadro No. 13
Edad gestacional en que se investigo el edema
" de miembros inferiores.
Hospltal Gral. "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
~ Chihuahua, Chih.

Edad gestacional | Nro. de % % :
e pac1entes ‘ Acumulado S

No se registré .

Ter. Trimestre

2do: Trimestre:

3er. ’l‘rilﬁest'r'é'f‘

TOFAL

Cuadro No 14
Dlslnbumon segun si‘se reglstro latalla en la primera consulta.
Hospltal Gral "C" "Pdte. Lazaro Cardenas"
Chlhuahua Chih.

Se registro talla

% N

262

30
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Cuadro No. 15
Existencia en el expediente de resultados
. de: Laboratorlo y Gabinete,
IIospml Gml C" "Pdte. Lazaro Cérdenas"
Chlhuahua Chih.

Estudlo No. Paciente | -

: Cltologla e

 [Sonografia®
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