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INTRODUCCION

La gran multiparidad es considerada como un
factor de alto riesgo obstétrico, ya que se men-
cionaen la literatura que ciertas entidades pato
16gicas son mds frecuentes en este grupo;ejemplo:
Desprendimiento Prematuro de Placenta Normalmente
Inserta, Placenta Previa, Inercias Uterinas, Pre-
sentaciones Viciosas, Rupturas Uterinas, etc.

En vista de que en nuestro medio no hay un
trabajo que confirme o descarte lo anterior,deci-
dimos efectuarlo, con el fin ademds, de tener da-
tos nuestros y ver con que frecuencia se presen-
tan dichas complicaciones y el manejo que se Tes
dié.

A nadie escapa que el promedio de hijos por
pareja en nuestro medio es alto, 1o cual como con
secuencia y debido a las malas condiciones de vi-
da, creemos que son factores que influyen en que
Ta morbimortalidad materno-infantil sea elevada;
ademds, tenemos que la mujer de escasos recursos
econémicos, generalmente se encuentra aislada de
la educacién, mds que todo sexual, por lo que se
puede deducir que la gran multiparidad es debida
en gran parte a falta de educacién.

Con el fin primordial de contribuir en algo
a las normas de manejo en este tipo de pacientes,
decidimos efectuar una revisién retrospectiva de



1,500 casos encontradas a partir del 12 de Jjunio
de 1979 al 29 de febrero de 1980; para‘el efecto
se elabord una ficha que contiene los datos que
creemos importantes, relacionarlos en forma direc
‘ta ‘0"“indirecta con la Gran Multiparidad. - B

“”‘?j,ED el perfodo mencionado anteriormente, { 9
meses~), hubo ‘un ‘total de 11,267 partos de " 1To's
cuales 1,500 fueron de pacientes Grandes Multipa-
ras. ' TS0V ERThdY ks SNEEE

REVISION BIBLIOGRAFICA

DEFINICION:

Se considera como Gran Multipara a toda pa-
ciente que, & Su ingreso,ha tenido cinco o  mas
partos.

Las pacientes Grandes Multiparas estan pre-
dispuestas a padecer de una serie de entidades pa
tolégicas como se menciend anteriormente.Como no
se tenfa un trabajo realizado en nuestro medio soO
bre el cual apoyar nuestra investigacion, se deci
di6 revisar una serie de trabajos sobre ciertas
entidades patoldgicas que frecuentemente afectan
a la gran multipara; es asi como en el afio de 19-
40 el Dr. Carlos E. Azpiru (1) en su tesis"Consi-
deraciones sobre las Rupturas del Utero en Obste-
tricia", menciona que el 749 de los casos encon-
trados ocurrieron en pacientes multiparas; quince
afios mis tarde, el Dr. Eduardo Fuentes Spross (6)
en su tesis sobre Placenta Previa menciona que el
82 4% de los casos ocurrid en multfparas;diecisie
te afios después del trabajo del Dr: Azpiiru,el Dr.
Fnio Lima (7) realizd una actualizacion s o bre
Rupturas Uterinas en el trabajo de parto, encon-
trando que la multiparidad estuvo asociada en el
72% y la Gran Multipara en el 44% de los casos.

En 1964 el Dr. René Roman Méndez (10) reali
26 un trabajo sobre parto en presentacién de Cara




en el Hospital Roosevelt, encontrando que el 49,
2% de los casos correspondid a Grandes Multiparas
en el 22.1% a Pequefias Multiparas y el 27.9 % a
Primigestas.

En 1970 el Dr. Herbert Macz (8) realizd un
trabajo sobre Acretismo Placentario, revisidn de
25 casos reportados en el Depto. de Maternidad de
el Hospital Roosevelt en 147,063 partos desde el
afio de 1955 a 1969, encontrando que el 60% de A-
cretismo ocurrid en Grandes Multiparas y el 40%,
en Pequenas Multiparas; nueve afios mas tarde e 1
Dr. Carlo Bonatto (3) efectudé un estudio similar
encontrando que el Acretismo ocurrid en 50% d e
los casos en Grandes Multiparas y en el 50% en pe
quefias Multiparass

En 1977 la Dra. Annabella Barreto Chacon(2)
realiz0 un estudio sobre Mortalidad Materna en el
Hospital Nacional de Escuintla, encontrando q u e
el 14.2% de dicha mortalidad correspondid a Gran-
des Multiparas y el 28.6% a Pequefias Multiparas;
al afio siguiente el Dr. Jorge Yax (12) efectud un
trabajo similar en el Hospital General de Occiden
te Quezaltenango, encontrando una mortalidad del
36.6% en la Gran Multipara.

En 1978, el Dr. Homero de Lebn (4) presenté
un trabajo sobre Ruptura Uterina en el XVIII Con-
greso Nacional de Medicina con sede en Quezalte-
nango en el cual menciona haber encontrado dicha
patologia asociada a la Gran Multiparidad en el
80%; un afio después el Dr. Jorge Palacios (9)

4

efectué un trabajo sobre el mismo tema en el Hos-
pital Nacional de Huehuetenango encontrandoc 1 a
Gran Multiparidad asociada en un 58.4%.

En 1978, la Dra. Olga Urrutia (11) ’reaiizé
un estudio sobre Cesdrea Primaria en Multfipara en
contrando que el 50.8% de dichas Cesareas se les
efectud a Grandes Multiparas, cuyas causas mad S
frecuentes de Distocia fueron: Situacion Transver
sa, Placenta Previa, Desproporcidn Cefalopélvica,
Poddlica, DPPNI; ese mismo afio el Dr. Jorge Esco-
bedo efectué un estudio sobre Abruptio Placentae
en el Hospital Roosevelt, encontrandg que el 40%
de 1os casos ocurrié en Grandes Multiparas.




OBJETINMOS

GENERALES:

- Contribuir a una mejor atencidn materno-
infantil en Guatemala. :

- Iniciarnos en el campo de 1la  investiga-
cién con énfasis en la Obstetricia.

- Transmitir los conocimientos adquiridos y
ponerlos en practica en nuestra area de trabajo.

ESPECIFICOS:

COGNOSCITIVOS:

- Conocer la incidencia de Distocias y o0-
tras complicaciones que puedan tener las Grandes
Multiparas.

- Conocer el tratamiento instituido a cada
paciente con problemas durante el parto.

PSICOMOTORES:

- Ejercitarnos en la realizacion de investi
gaciones cientificas.

AFECTIVOS:

-Fomentar la comunicacidn constante entre
Gineco-Obstétras y Pedidtras para mejorar la aten
ci6én materno-infantil.

La incidencia de Distocias es baja en 1las

Grandes Multiparas.

La mortalidad materno-infantil esta en rela

cién directa con los partos distocicos.

La mortalidad materno-infantil es mayor en
pacientes que no recibieron control prena-

tal.

La induccién del parto provoca una eleva-

cién de la morbilidad Obstétrica en este

grupo.

La multiparidad estd en relacién directa

con el grado de escolaridad.




MATERIAL Y METODO

Se investigé 300 pacientes que corresponden
al 20% del total de pacientes con Gran Multipari-
dad, en el afio de 1979-80 en el Departamento d e
Maternidad del Hospital Roosevelt.

Para llevar a cabo dicha investigacidén s e
conté con recursos humanos, papeletas del archivo
del hospital, una ficha elaborada con Tos datos
que se creyd conveniente conocer.

Para aplicar el método de muestreo se tomd
una muestra representativa del Universo de 1,500
pacientes, la cual se efectud de la siguiente ma-
nera; de las primeras veinte pacientes del total
(1,500) se escogié una al azar y a partir de esa
se siguié escogiendo una papeleta cada veinte has
ta 1legar al total de 300 casos que equivale a 1
20% del total. Para tomar una buena muestra s e
ordend correlativamente seglin fecha de ingreso a
todas las pacientes que ingresaron al estudio a
partir de Junio de 1979.

[89]

ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

INCIDENCTA:

Como se menciond en la introduccidn,hubo un
total de 11,267 partos durante el periodo de estu
dio, correspondiendo 1,500 de estos a pacientes
Grandes Multiparas, lo cual nos da una incidencia
del 13.3 %.

A continuacidn se presentan los datos obte-
nidos de la investigacién, los cuales como se men
cioné anteriormente se creyd conveniente relacio-
nar en forma directa o indirecta con la Gran Mul-
tiparidad; dichos resultados son los siguientes:

1 - Grupo Etdreo y nimero de Distocias por grupo:

No.Casos % No.Distocias %
16-25 anos 26 8.7 1 Jsit
26-35 " 174 58.0 9 69.2
36 6 mas 100 33.3 3 23.1
TOTAL 300 100.0 13 100.0




La multiparidad en nuestro medio, se obser-
va frecuentemente en mujeres jovenes cuyas edades
oscilan entre el final de la segunda década Yy el
principio de la tercera tal como lo podemos obser
var en el cuadro anterior; ademds tenemos que en
el 69.2% de estas pacientes, los embarazos y par-
tos se ven complicados con algiin tipo de patolo-
gia que terminan en distocias. La paciente de me-
nor edad fué de 20 afios.

2 - Origen y Procedeﬁcia de las pacientes.

Origen Procedencia

No. Casos % No.Casos %

Capital 62 20.7 225 75-0
Cabecera 43 14.3 2 0.7
Municipio 195 65.0 737 24,3

TOTAL 300 100.0 300 100.0

AquT.se puede observar que la mayor parte
de las pacientes eran originarias de algin muni-
cipio, pero en el 75% de los casos residian en 1la
ciudad capital.
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3 - Raza de las pacientes.

No. Casos %
Ladina 282 94.0
Indigena 18 6.0
TOTAL 300 100.0

Este rubro es muy subjetivo, ya que la for
ma de clasificacién fué segin el vestuario o bien
apellidos de las pacientes. En todo caso,  VemOS
que en nuestro medio 1a multiparidad es mds fre-
cuente en pacientes ladinas, tal como lo demues-
tra e] cuadro anterior (94.0% de los casos) .

4 - Nivel de Instruccion.

Este aspecto no se pudo precisar, ya que €n
la papeleta no aparece anotado el grado de escola
ridad de las pacientes, por 1o que nos fue imposi
ble demostrar o comprobar nuestra hip6tesis nime-
ro 5, en la que asumimos que 1a multiparidad esta
en relacién directa con el grado de escolaridad.
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L Ukl 6 - Nimero de hijos vivos por paciente.
No. Casos %
No. Casos % 1 - 3 hijos vivos 12 4.0
4 - 6 n il 195 65.0
7 6 mis " n ' 93 31.0
1 Aborto 72 24.0
TOTAL 300 100.0
2 1t 21 7u0 a

Tal como lo afirmamos al principio de nues-

3 " 13 4.3 tro_trabajo, el nimero de hijos por pareja en Gua

: temala es alto; en el presente trabajo encontra-

mos que el 96% de las pacientes estudiadas tenfa
mas de 4 hijos vivos.

4 6 mds 6 270
Ninguno 188 62.7 7. Fgstor By
No. Casos %
TOTAL 300 100.0
Positivo 8 2 ./
En las pacientes multfparas, el antecedente
de abortos es poco frecuente. En el cuadro ante- Negativo 1 0.3
r1ot‘encontramos que el 62.7% de las pacientes no
habfan tenido antecedente de abortos. No se determind 291 97.0
TOTAL 300 100.0
12 13




En el cuadro anterior se puede observar que
iinicamente al 3% de las pacientes se les determi-
nd el factor Rh, siendo positivo en el 2.7% y ne=
gativo en el 0.3% de las pacientes. Por todos es
sabido gue en nuestro medio, el nlmero de pacien-
tes que tiene control prenatal es muy bajo; pero
1o que es imperdonable, es que a las pocas pacien
tes que nos consultan, no les ofrezcamos una bue-
na atencidn; afirmamos lo anterior al darnos cuep
ta que al 100% de las pacientes que recibieron
control prenatal ni siquiera se les habia determi
. nado su grupo sangufneo y Rh, tal como puede ob-
servarse comparando los cuadros 7 y 8.

8 - Control Prenatal.

No. Casos - %
No control prenatal 183 61.0
Malo (1-3 controles) 28 9.3
Regular (4-5 controles) 5 1id
Bueno (6 6 mds controles) 3 1.07
No especifica No. controles 81 27.0
TOTAL 300 100.0

14
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Es frecuente observar que en todos los estu
dios que se realizan en nuestro medio, la gran ma
yorfa de pacientes no tienen control prenatal y
las que lo tienen, siempre es deficiente. En el
presente trabajo, el 61% de las pacientes estudia
das no tuvieron control prenatal y del 39% que lo
tuvieron, Gnicamente en un 1% fué bueno.

9 - Control Postnatal.

No. Casos %
Si 12 4.0
No 288 96.0
TOTAL 300 100.0

Como nos dimos cuenta en el cuadro nimero 8
la consulta externa de prenatal es poco visitada
por pacientes embarazadas y es menos visitada por
las pacientes cuando se trata de sus controles
postnatales. En este cuadro vemos que solo el 4 %
de las pacientes tuvo control postnatal.

Podriamos decir que si nuestras pacientes
tuvieran control postnatal en su mayoria, talvez
el nimero de pacientes Grandes Multiparas dismi-
nuirfa, ya que en esta forma se podria educar me
jor en planificacién familiar.

' 15




10 - Tiempo de hospitalizacion.

No. Casos %
1 - 3 dias 281 93.7
4«8 " 17 8.7
9 -16 " 1 0.3
17 6 mas 1 0.3
TOTAL 300 100.0
Como puede observarse en este cuadro,la ma=

yor parte de las paciente
dias de hospitalizacidn, por 1o que se puede gene
de hospitalizacidn para
ente en todas las pacientes.

ralizar que el tiempo
puerperio es el corri

16

s estudiadas tuvo de 1-3

11 - Ruptura de Membranas.
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En este cuadro se puede observar gue el 54%
de las pacientes tuvo ruptura artificial de mem-
branas, y el 6.3% ruptura prematura.

De los 6 casos en que hubo puerperio patoid
gico, 5 tuvieron ruptura artificial de membranas,
y un caso tuvo ruptura prematura de membranas co-
mo puede observarse en el cuadro anterior;e s t O
equivale a decir que el 83.3% de Tos casos en que
hubo puerperio patoldgico tuvieron ruptura artifi
cial de membranas. 1

12 - Presentaciones.

No.Casos % No. %
Distocias
Vértice 284 94.05 6 2.1 (2.0)
Poddlica 13 4,3 4 30.8 (1.3)
Hombro 3 0.99 3 100.0 (1.0)
No reportada 2 0.66 -
TOTAL 302 100.0 13 (4.3%)
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En este cuadro nos podemos dar cuenta d e
que la presentacién mis frecuentemente Jencontraé
da fue la de vértice en un 94 .05%; ademds se pue=
de observar que 1as presentaciones viciosas  son
poco frecuentes en las muTtTparas,encontrando un
0.99% de estas en nuestro estudio pero con 100 %
de distocia.

13 - Duracién del primer perfodo del parto(horas)
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11 - Segundo y Tercer periodo del parto(minutos).

Segundo periodo Tercer perquo

- No. Casos % No.Casos %

Menos de 30 Mins. 238 79.3 269 89.7

30-60 minutos 39 13.0 18 6.0
Mas de 60 minutos 7 2.3 2 0.7
Desconocido 16 5.4 11 3.6

TOTAL 300 100.0 300 100.0

En este cuadro puede observarse que el 92.3
%, de las pacientes tuvo su segundo periodo d e 1
parto normal y que el 89.7% de las mismas tuvo el
tercer periodo normal; en cambio solo el 2.3% tu-
vo una expulsidn prolongada.

15 - Uso de Oxitdcicos (Induccidn=Conduccidn).

No.Casos %
Si se us6 25 8.3
No se usd 275 91.7
TOTAL 300 100.0
20

16 = Morbilidad por usc de oxitdcicos.

No.Casos %

Sufrimiento fetal 1 4.0
Hemorragia Alumbramiento 1 4.0
Sin morbilidad 23 92.0
TOTAL 25 100.0

Se dice que el uso de oxitdcicos en las pa-
cientes multiparas es delicado, porque pueden pro
vocar rupturas uterinas que es uno de Tos acciden
tes obstétricos mds graves que existen, ademds su
uso en general puede producir morbilidad tanto ma
terna como fetal; en los cuadros anteriores s e
puede ver que al 8.3% de las pacientes se les ad-
ministrd oxitdcicos y que en este grupo hubo u n
8% de morbilidad en general, aunque no podemos es
tar seguros de que dichas complicaciones son di -
rectamente imputables al uso de oxitdcicos.

La ruptura uterina no se presentd en ningu-
na de las pacientes inducidas y/o conducidas.
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17 - Inercia Uterina. . En el cuadro anterior, se puede apreciar
claramente que Gnicamente el 4.3% de los partos -
fueron distécicos; ademds se puede ver que  hubo
dos partos gemelares.

No. casos %
19 - Tipo de Distocia.
Si 24 8.0
No 276 92.0 No.Casos
TOTAL 300 100.0 sufrimiento fetal | 3
Desproporcidn Cefalopélvica 2
. Situacién Transversa 3
Se ha dicho que la Gran Multiparidad puede
inducir a una Inercia Uterina; en nuestro estudio Placenta Previa 2
ésta complicacién fué frecuente presentdandose en
el 8% de las pacientes. Retencifén de hombros i
18 - Tipo de parto. TOTAL 11
No.Casos % ‘ 20 - Forma de resolucidn.

- it ; VT No.Casos %
Eutdcico simple 286 95.4 CST 10 76.8
Eutécico gemelar 1 0.3 Férceps Bajo 1 Tl
Distéecico simple 12 4.0 Maniobra de Rojas 1 Tl
Distécico gemelar 1 0.3 Versién por maniobras internas

y Gran Extraccidn Pelviana 1 Losd,
TOTAL 300 100.0 TOTAL 13 100.0
22 23

I B R




En estos cuadros se puede observar que la
distocia mis frecuente fué Sufrimiento fetal y Si
tuacién Transversa, seguidas por DCP y retencion
de hombros; la resolucion de éstas se efectud por
cST en el 76.8% de los casos.

21 - Alumbramiento.

NO.Casos %

Norma1l | 290 96.7
Acretismo Placentario Parcial 1 03
Retencidn restos placentarios 2 0.7
Atonia Uterina 6 2.0

Desprendimiento Prematuro
de Placenta

Normalmente Inserta (DPPNI) =80% 1 03

TOTAL 300 100.0

En el presente cuadro se puede ver que e |
96.7% de las pacientes tuvo un alumbramiento
normal;entre las anormalidades,cabe mencionar que

24

los 6 casos de atonia uterina respondieron a masa
je uterino y uso de oxitécicos, las demas entida-
des se les diagnosticé y se Tes efectud legrado u
terino instrumental. B

22 - Procedimientos Varios.

No.Casos %

Revisidn de cavidad por CST anterior 7 2.3
Forceps Profilactico por CST anterior 2 0.7
(Parto eutécico gemelar)

Legrado uterino instrumenta1 por

retencién de restos placentarios 2 Dy
Legrado uterino instrumental por

Acretismo Placentario parcial 1 0.3

TOTAL | 12 4.0

En este cuadro se puede ver que se efectua-
ron 12 procedimientos varios, siendo los mas fre-
cuentes la revisién de cavidad por CST anterior,
Forceps profildctice y Tegrados.
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En el cuadro No. 10 se encontrd que 1§ mayo.
rfa de pacientes tuvo un tiempo de hosp1Ea]1zac1on
corto; en este cuadro encontramos la razon ya gue .
el 96.6% de las pacientes tuvo un puerperio nor-

23 - Rasgaduras perineales.

No. Casos % mal, la morbilidad fué poco frecuente teniendo
' puerperio patoldgico anicamente el 3.4% de 1.as
mismas.
I grado 42 14.0
IT grado 3 1.0 o5 . Estado de paciente al egreso.
Sin rasgaduras 255 85.0
No.Casos %
TOTAL 300  100.0 -
E1 15% de las pacientes tuvo rasgaduras pe Egreso coptraindicado . 1 0.3

rineales de primero y segundo grado, con base a
1o encontrado en este estudio se podria decir que
la atencion del parto no era supervisada adecuada TOTAL 300 100.0
mente pues estdn sucediendo rasgaduras, que en es
te tipo de pacientes no deberian de suceder.

o4 - Morbilidad Materna (Puerperio)

Podemos observar aqui que el 99.7% de las

No.Casos %

Puerperio normal 290 96.6 pacientes egresé mejorada y que no hubo muerte
Puerperio patolfgico:

Endometritis 4 1.4 materna.

Infeccidn herida operatoria 1 0.3

Retencidn restos placentarios 1 0.3

Anemia (menos de 8 g. Hb.) 4 1.4

TOIoL. .- 300 - 100.0
26 27
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26 - Peso en libras de los recién nacidos.

No.Casos o

Menos de 4.7 1b. 10 3.3
4.8-9 1bs. 281 93.1
Mayor de 971 1b. 10 3.3
No reportado | 1 0.3

TOTAL 302 100.0

La mayoria de los recién nacidos tuvo

un
peso dentro de 1imites normales.
27 - Apgar de los recién nacidos. (puntos)
No.Casos %o
Muerto 10 3.3
Malo (1-3 puntos) 4 1.4
Regular (4-6 puntos) 46 15.2
Bueno (7-10 puntos) 241 79.8
No reportado 1 03
TOTAL 302 100.0
28

Como puede verse en aste cuadro, la mayoria
de los recién nacidos tuvo un Apgar bastante acep
table; hubo una mortalidad del 3.3% del total de

recién nacidos.

28 - Muerte fetal asociada a:

No.Casos Control prenatal

parto prematuro 2 1) NO; 2) MALO
DPPNI 1 NO
Procidencia cordon 1 NO

Anomalias congénitas

(Anencefa]ia) 1 No especifica No.

de ‘controles

Paludismo (fa1ciparum) 1 NO

Diabetes Mellitus i No especifica No.

de controles

Desconocida 3 1y 2) NO; No es-
pecifica No. de
control

TOTAL 10 :
29




En este cuadro se tratd de asoci
de muerte fetal con los cuidados durE;%Q ;? gﬁng
razo, buscando una relacidn directa entre estas;
Como puede verse, la mayoria de fetos muertos n5
tuvieron qontro] prenatal durante la gestacidn, o
bien fue inadecuado por 10 que se puede asu%ir
que se pudo haber evitado algunas de estas muer-
tes si las madres hubieran tenido un buen control

29 - Anomalias congenitas.

No.Casos Control prenatal

Sindrome de Down 1
Anencefalia mds polihidram -

nios 1 NO

Micrognatia 1

No especifica No.

No especifica No.

TOTAL 3

Vemos que hubo solamente 3

) 0S : casos de anoma-
11ai congénitas (1%), de las cuales una no  tuvo
con rol prenatal y las otras no especificaban el
niimero de controles que habian tenido.

30

13,3%.

lLa incidencia de Gran Multiparidad es de

Gran Multiparidad se observé con mayor
frecuencia por arriba de los 25 afios y 12
frecuencia de Distocias fué mayor en este

mismo grupo.

Solamente al 3% de las pacientes se les de-
terminé el factor Rh=

E1 61% de las pacientes no tuvo control pre
natal y de las que si tuvieron GOnicamente
un 1% lo tuvo bueno.

Solamente el 4% de las pacientes tuvo con-
trol postnatal.

La presentacion Podalica es ligeramente mas
frecuente en Grandes Multfparas (4,3%) -

E1 35% de nuestras pacientes tuvieron traba
jo-de parto prolongado.

De los partos en presentacién de vértice,el
2 1% fueron distbécicos; €n los de podédlica,
el 30.8% fueron distécicos y en los de hom-
bro el 100%.

E] 8.3% de las pacientes necesitd de induc-
cién o conduccidn del parto, no habiendo
complicacifn alguna.
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El 8% de las pacientes tuvo Inercia Uterina
porcentajé significativamente alto.

E1 95.7% de los partos fueron eutdécicos y
el 4.3% distécicos, hubo dos partos gemela-
res; la incidencia de distocia es baja y a
que la incidencia general de distocias en
el Hospital Roosevelt es de 12%.

No hubo muerte materna o fetal secundaria a
los partos distécicos por lo que se rechaza
la segunda hipdtesis.

Se encontrd un caso de Acretismo Placenta-
rio, 6 de Atonia Uterina y un caso de DPPNI

E1 15% de las pacientes sufrieron de rasga-
duras perineales de primero y segundo gra-
do.

La morbilidad del puerperio en nuestras pa
cientes fué moderadamente alto (3.4%).

La mortalidad materna fué de 0%.

La mortalidad fetal fué de 3.3% (10 casos);
es ligeramente mds alta que la mortalidad
fetal general. (2.2%).

La mayoria de las madres de los fetos naci-
dos muertos, no habian tenido control prena
tal y otras lo habfan tenido muy inadecuado

Las anomalias congénitas en la Gran Multipa
ra no son significativamente mayores que en
el resto de pacientes (1%).

32

Tratar de que a toda paciente en control
prenatal, se le determine el factor Rh.

Estimular a las pacientes para Que acudan a
control post—nata1, y posteriormente a pre-
natal de un nuevo embarazo.

Supervisar mis de cerca 1a atencion del par
to, para evitar al maximo, las  rasgaduras
perineales. )

Dada la frecuencia de Inercia Uterinq mode-
radamente alta, recomendamos el cuidadoso
uso de oxitdcicos.
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