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LNTRODUCCION

El cuidado prenatal consciente no solamente prote-
ge la salud y el bienestar de la madre sino que conduce
a obtener el producto de la concepción én óptimas condi
ciones desde el punto de vista f1sico y menta", La apa=-
ri ci on inesperada de un reci en naci do en condi ci ones no
óptimas o bien la perdida del embarazo, es motivo de re
flexión, para conocer si hubiera sido posible anticipar
y sobre todo evitar tal resul tado,

E.l conoc'imiento de los problemas generales de la -
salud de la paciente pei'mi ten al obstetra interpretar -
cor~ectamente la síntomatologia que sObrevenga y corre-
gir de inmediato las complicaciones, en consecuencla,
suprimí r las anormalIdades y establecer un buen estado
de sal ud, además de establecer hábí tos sani tarios aden
cuados antes y dUt'ante el embarazo, consti tuye un aspec
to de gran importancia en la medicina preventiva. -

Para la realización del presente trabajo se efec--
tuo una i'evisi6n de fichas clínicas de las pacientes que
acudieron a la consulta prenatal del Hospital Roosevelt
del 15 de junio de 1981 al 15 de Junio de 1982, Esta in
vestigaci6n se realizó con el fin de eVidenciar la evo=-
1ud 6n de 1as paci en tes, desde su primera consulta has-
ta la conclusi6n del parto, así como también, se deterc
minó la condición del recién nacido de acuerdo al i'epoi'
te del obstetra. -
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DEFINICION

Una de las más grandes contribuciones de la obste
tricia ha sido la sistematización del cuidado prenatal~
el desarrollo del mismo en los pasados cuarenta años,
ha reducido grandemente la mortalidad materna y en los
últimos treinta años ha contribuído más y más a la pre
servación de la vida y bienestar de los niños antes -y
después de nacer (3, 17, 20).

Anteriormente, la mujer embarazada solía tener tan
sólo una entrevista con un médico en el curso de su em-
barazo, en la consulta, el médico se limitaba a menudo
a calcular la fecha prevista para la hospitalización de
la gestante. Cuando era vista de nuevo por un médico,
la paciente podía haber sufrido los dolores y angustias
de una convulsión eclámptica o tratado inútilmente de -
suponer la resistencia ofrecida por una pelvis reducida
(8) .

En estos casos es donde los cuidados prenatales,
han demostrado ser un ama excelente para poder corre-
gi r oportunamente el o los factores causal es prenata-
les o para indicar la necesidad de una vigilancia más
estrecha del parto (29, 30, 35). Considerando además -
que la gran variedad y complejidad de los cambios fun-
cionales y anatómicos inducidos por la gestación hacen
que, a veces, no pueda ser muy precisa la demarcación
entre la salud y enfermedad, los cUldados prenatales -
se hacen de una gran importancia, a fin de asegurar en
lo posible que todo embarazo culmine con una madre y un
hi jo sanos.

Con el presente estudio a través de la revisión de
fichas clínicas durante un año (15 de junio de 1981 a
15 de junio de 1982), se deteminará la evolución de la
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embarazada vista en la consulta
Roosev~lt, con el fin de evide

~renata! del Hospital-

l~s cUldados prenatales en la
nClar l~_lmportancla de

Clones que pueden comprometer ~~eve
b
nclon de las altera-

mente el parto.
em arazo y consecuente

JUSTI FICACION

Los beneficiosos efectos de conducir apropiadamen-
te el cuidado prenatal spn documentados por la gran re-
ducción de complicaciones en poblaciones que utilizan -
programas de cuidado prenatal, en contraste con los pro
blemas reportados en áreas del mundo en las cuales el-
cuidado prenatal es en algunos inútil o escasamente bus
cado por la población obstétrica (3).

-

I

I

I

I

Se considera además que las enfermedades adquiri--
das y las anormalidades del desarrollo serían reconoci-
das en su mayor parte, durante el embarazo Y se tomaría
las medidas apropiadas para erradicarlas o por lo menos
para minimizar sus efectos perniciosos. Es por ello, que
con el presente trabajo se busca evidenciar la evolu--
ción de la paciente embarazada controlada en el Hospital
Roosevelt, las alteraciones más frecuentemente en contra
das y la conclusión del embarazo y además dar a conocer
si el control prenatal ha sido adecuado, no sólo por el
número de veces que concurrieron las pacientes sino por
la atención recibidao

-- L --
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OBJETIVOS

1. Establecer la frecuencia de consulta prenatal en el
departamento de obstetricia del Hospital Roosevelt
durante el período comprendido del 15 de junio de

.

1981 al 15 de junio de 1982.

2, Determinar la relación entre edad del embarazo Y
asistencia a la primera consulta así como número -
de visitas realizadas.

3. Establecer el porcentdje de pacientes controladas
en la consulta prenatal cuyo parto fue atendido en
el Hospital Roosevelt.

4. Evidenciar la forma de culminación del embarazo
(espontáneo, fórceps, cesárea, aborto, ignorado).

5. Evidenciar que patologías se detectan con mayor
frecuenci a en 1a consulta prenatal de acuerdo a
exámenes de laboratorio rutinarios Y su influencia
en el curso del embarazo.

6. Determinar condición del recién nacido reportada
por el obstetra.

-- -
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MATE RI AL Y METODOS

lo Se realizó una revisión de fichas clínicas de las
pacientes que acudieron a la consulta prenatal del
Hospital Roosevelt en el lapso comprendido entre -
el 15 de junio de 1981 al 15 de junio de 1982.

2. Durante este año asistieron a la consulta prenatal
2,906 pacientes nuevas (entre primigestas y multi-
gestas), de las cuales a trav§s de la revisión de
sus respectivas fichas clínicas, se investigó la -
evolución del embarazo hasta su conclusión, deter-
minando los siguientes parámetros:

a.
b.
c.

Edad
Gestas, paridad, abortos
Edad del embarazo en la primera consulta y nú-
mero de visitas realizadas.
Patología detectada a trav§s de laboratorios
rutinaríos
Otra patología
Tipo de parto
Condición del reci§n nacido reportada por el
obstetra

d.

e.
f.
g.

3. Análisis de los resultados obtenidos.
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CONSIDERACIONES GENERALES

Los fines que persigue el cuidado prenatal son:
a) Asistencial Y b) Psicológico. Es decir, lograr
que madre y feto lleguen al parto en condiciones físi--
cas óptimas y preparar a la mujer amocional e ir'lec--
tualmente para el proceso del nacimiento Y

las lilodifica

ciones que esto significará para su vida (12, 29).
-

Idea'lmente la asistencia prenatal debe ser iniciada con
1a máxima precoci dad y conti nuada en frecuentes i nterva
los, lo que permitirá detectar Y corregir de inmediato-

las complicaciones que se presenten durante el embarazo
( 2, 3, 29, 30).

CONDUCTA GENERAL

La Histori a:

Lo esencial de la anamnesis es lo mismo que para -
otro paciente cualquiera, es obligado que todos los da
tos de importancia sean registrados de tal manera que -
todos 1os míembros de un equi po obstét ri co puedan enten
derlo con cl ari dad (29).

Historia del presente embarazo:

La paciente puede incluir entre sus molestias, mas
todinia, náusea, cefalea, constipación Y otros probli

mas menores, Se debe investigar específicamente acerca
de ingestión de medicamentos, infecciones Y

lesiones

que hayan sucedido al principio del embarazo (2). Es im
portante precisar la fecha de la última mentruación -~
(FUM), la fecha del período menstrual previo (FPM-p),la
época de inicio de señales de vida fetal en relación
con la FUMpara establecer la duración del embarazo
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(norma lmente e 1 feto puede ser 'd - ,

transcurridas veinte semanas d
CO~Sl erado a termlno

primera vez el foco fetal) se ~s)ue~ d: ausc~ltarse por
probable de parto (3, 13, '29, 3~) ~u ara ademas la fecha

Es particularmente import t 1
quia, considerando que el cre

~n,e a eda? de la menar-

1escente continúa unos tres
:lml~nto rápldo de la ado

el embarazo en esta é oca t,~nos espués, por 10 que

tencia con las necesi~ades ~
ne qu~ ~ntab1ar una compe

te (9, 13).
e creClmlento de la gestan-=-

Historia obstétrica previa:

- La historia obstétrica no d b . -" "

c~~a embarazo, su duración ti So e era lnformar sobre

Clen nacido (menor de 2500'
p de parto, peso del re

mos), recién nacidos con
gram~s o m~yor de 4000 gra-

vica1, anormalidades del
~~oma11as,. lncompetencia cer-

antecedentes de toxemias
act~ gemta1, aborto habitual,

Se deben sospechar com 1
y c~a qUler otra. complicación.

estuvo hospitalizada a~t~~a~~~n~s ~e~las Sl la paciente

de cinco dlas puerperales (2, 19~a3~i~
de parto o más -

Historia familiar:

. La historia familiar debe s 'd
tlgada con particular atenció

er CUl adosamente inve~

tos en los que Pued a ' t
n en enfermedades o even-

d" b . ln ervemr la herenc' t 1
la etes, hipertensión ind "d

la, a es como:

medad tiroidea neo'
UCl ~ por el embarazo, enfer-

res (8, "13, 29:
36)~laslas ma11gnas y embarazos geme1a-

Examen fí si co :

d 1
Debe efectuarse un examen físico

e examen obstétrico que comprende:
completo apa rte

( -
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1. Examen de la vulva, perineo, ano Y
recto, descri

'biendo cualquier aumento o induración de las glán~
dulas de Bartholin Y Skene así como la presencia -
de varicosidades (3).

2. Examen visual y palpación del cuello uterino y va-
gina, para evidenciar flujos, hemorragias, lesión
o prolapso (deberá limitarse en lo posible, pero -
no podrá excluirse durante el primer examen Y al
final del embarazo (3, 8).

3. Si la gestación está avanzada, se vigilarán las
condiciones fetal es en el sentido de su ubicación,
y proporción con la pelvis además se descartará
precozmente cualquier proceso que implique un au--
mento de volumen anormal así como también debe aus
cultarse para apreciar particularidades de los la-=-
tidos fetales (13, 29).

4. Valoración clínica de la pelvis
cia durante'las últimas semanas
do los tejidos son blandos Y el
lesto (a partir de la 32 semana
natal del Hospital Roosevelt).

ósea, de preferen-
del embarazo, cua~
examen es menos mo
en la consulta pr~

5. Los pechos son examinados por masas, lesiones y ex
tensiones axilares, erectibilidad Y eversión de

los pezones (3, 8, 13, 29, 30).

Nuevas Visitas:

Antes de la 32 semanas, la visita mensual es ade-
cuada, de la 32 a la 36 cada dos semanas Y

después se-

manalmente hasta el parto; las visitas serán más frecuen
tes si hay complicaciones. En cada visita se realizar~
el control de: 1- Peso, 2- Presencia de edemas, 3- Pre
sión arterial, 4- Modificaciones urinarias, especialmen'
te en lo que se refiere a presencia de albúmina o azú--=-
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car, 5- Detección de mo '
,

6- Determinación de cre~~~~~~~~s {
a~scultación fetal,

fetal (2,3).
u erlno y presentación

La paciente será prev 'd d '
de peligro siguientes: 1-

enl a ~ emas de la~ señales

2-Tumefacción de la
Cualquler hemorragla vaginal

contínua, 4-0scurec~~f:n~om~~o~,
3~C~!alea ,i~!ensa ~

sa, 5-Dolor abdominal 6-"
a V1Slon o V1Slon borro

calofríos o fiebre 8~01'
VO~ltOS persistentes, 7- Es

por la vagina (3, 8).
19Urla, 9-Escape de líquido -

El médico deberá 'd
natales como:

conSl erar factores de riesgo pr~

- lo

2.

Estatura menor de 5 pies (152 cms.)

Peso mayor del 20% d 1 .

20% del peso ideal, ~ue~e~~ ~~~:ido
peso ~enor del

severas complicaciones obst't'
ad predlspone a

bet es enferm d d t
e rlcas lncluyendo dia'

, e a romboemb'1 .-

preeclampsia, mientras
o lca y no~ab~emente

embarazada está asociad~ue
la deSnU~rlC1On. en la

de peso al nacer ya que
~on ~na baJa considerable

transmite nutrie~tes al f ~
P acenta normalmente

que cuando 1a . ., e o, pero se ha sugeri do

1500 Kcal porl~~est;on de energía materna baja de

los nutri~nte
la, a placenta parece utilizar -

34, 36).
s para su proplO metabojismo (14, 28,

Edad menor de 15 o mayor de 34 -
barazo en la adolescencia h

.~nos, ya que el em-

ficultades sociales si
a,s: o asoclado con di-

incremento de las co~ ~.
cologlcas y también con un

embarazo tardío
p lcaClones obstétricas. El

"a lto ri esgo" y/~:e
s~ s~ 1a edad es con si derado de

multíparas que tienen
un amentalmente son grandes

, ya por esta sola razón pro-

3.

l
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blemas obstétricos agregados (7, 8, 22, 27, 36)

Exámenes de laboratorio:

Se realizarán lo más precozmente posible las si--
guientes pruebas básicas:

a. Prueba serológica para sífilis: si es positiva, un
tratamiento adecuado a tiempo puede prevenir la
presentación de sífilis congénita e incluso lamuer
te fetal, es aconsejable repeti r 1a prueba cuando-
ingrese la paciente para el parto (2, 3).

b. Urianálisis: deberá analizarse en cada visita la
presencia de proteínas Y glucosa, la menor eviden-

cia de éstas hace necesarias pruebas especiales pa
ra enfermedades de vías urinarias o diabetes.

Se-

investigará bacteriuria en toda mujer que presente
sintomatología urinaria o con antecedentes de in-
fecci ón (8).

c. Papanicolau: permite el diagnóstico precoz de neo-
plasias malignas. En estas circunstancias, el tra
tamiento varía de acuerdo al estadío de la enfer-=-
medad y del momento del embarazo en que se descu-
bra el cáncer. Por fortuna, el cánder del cuello
uterino en la mujer embarazada es relativamente ra
ro. Permite además la detección de infecciones co
munes como la trichomoniasis Y

candidiasis vaginaT

(2, 21).

d) Pruebas hematológicas:

d.1 Hemoglobina Y hematocrito: En el embarazo la

concentración' de homoblobina comienza a disminuir
después de la octava semana de gestación Y

llega a

ser estacionaria entre la 16 y la 22 semana; esta.
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anemia fisiológica se debe

neo total aumenta durante e~
qu~ el volumen sa~gui

mente aumenta más el vol
em ar~z? ProporclOnal

men globular, produciénd~~:n
plasmatlco q~e el volli

sequilibrio plasma-glóbulos (~,c~~)~cuencla un de

d.2 Recuento de leucocit f-
se hará si hay sospecha d~si~f

o~~la difer~ncial:

Clas sanguíneas.
eCClon o de dlscra--

d.3 Tipificació d 1
factor Rh, estenúl~im~r~~~rsanguíne?

(ABO) y el ~

de una primigrávida (sin e/l t?d~ Sl n~ se trata

la prevención de eritroblast~s~~r/te~
estas), en

nOClmlento ante pos'bl
e a y de su co-

(3, 13, 15, 24).
1 es transfusiones sanguíneas

Rayos X: Sólo si hay t
cardíaco o pulmonar,

e~nc:cedentes de transtorno

tarse la exposición espe
~olcontrarlo, debe evi-

trimestre. Si se n~cesi
Cla men~e en ~l primer

debe proporcionar protec~fó~S~~d~~t~a11~1~§j~0
se

Molestias habituales del embarazo:

Náuseas y vómitos' 1 d .

sido implicada en su g§
a.gona otroplna coriónica ha

niveles son bastante el~~~~~~
~obretla bas~ de que sus

estos son más comunes (10 .
uran e el tlempo que

presentarse con mayor inte~;~~:~as
semanas): Suelen

ras veces se convierten en
por las mananas y ra--

gravídica) (2, 3).
problemas graves (Hiperemesis

e.

Lumbalgia: La fati a
turales, esfuerzo son ~o'

espasmo muscular, vicios pos

particularmente e~ el últ~
resp?nsables más frecuentes-

de las articulaciones cau~~~at p
r~mes

l

tre

h
'
La relajación -

. r asormonas esteroi-

~
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des sexuales y quizá también por la relaxina, es una

causa contribuyente
(2, 3, 5, 29).

Varicosidades: Debidas a una predisposición congé-

nita o adquirida de debilidad de las paredes vasculares
y que aumentan por estasis en las piernas a consecuen--

cia de la hemodinamia del embarazo. Puede involucrar
también las venasvulvares Y

vaginales y a veces la i!}.

guinales. Las várices
hemorroidales se relacionan con

la presión aumentada causada por la obstrucción del re
torno venoso debido al útero grávido, así como por la -

tendencia al esteñimiento durante la gestación
(3, 8, -

29) .

Pirosis: Causada por el reflujo del contenido gás-

trico ácido hacia la parte inferior del esófago, como -

consecuencia del desplazamiento hacia arriba y compre-

sión del estómago por el útero combinado con una dismi-
nución de la motilidad

gastrointestinal (17,29).

Constipación: Obedece a la pereza intestinal por -

supresión facilitada de la motilidad muscular debida al

aumento de hormonas esteroides Y a la compresión
y des-

plazamiento del intestino por el crecimiento
uterino

(3, 8, 17).

Ptialismo: Se asocia con la náusea, provoca la

pérdida de líquidos, electrolitosY
enzimas, puede lle-

gar a producirse hasta 1500 ml de saliva al día. Suele

.relacionarse con la estimulación de las glándulas sali-
vales debida a la ingestión de almidón

(2).

Fatiga Y Somnolencia: Este estado remite de modo -

espontáneo Y carece de significada
especial.

Síntomas urinarios: Se deben al aumento de la pre~

sión intraabdominal, a la disminución de la capacidad.
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ves!~ular y a la compresión de la veji a por la

d
taclon. Se presentan parti cula rmente ~

n
presen-

as del embarazo (30). etapas avanza~

, Mastodinia: Debida a la congestl ' o' nglca (2). mamaria fisioló

Cefalea: En la mayoría de los casos

t
demo~!rar ca~sa alguna, ordinariamente es

no se puede -
enSlon emoclonal (5, 8). causada por la

Leucorrea: La elevación t'
mento en la ProduCc l' o' n de m

es rog~na causa un incre--

bl oco cervlcal Y el 1anco 1echoso se debe a la d ,,', ~o or --
m!tante a la hipertrofia e hi~~~a~:~~ondepltellal concQ
Cles vaginales y cervicales ES~ d a e las superfl--
fluída y no irrita 1 . , ,a escarga vaginal es

te infección (1, 17,a~9)~perflcles mucosas si no coexis

Nutrición durante el embarazo:

El emba razo impone nec 'd d
"gía relacionadas con el aum~~~oad~sta~~~lonales de ~ne~

de la madre, así como el cre ' ,

t
eJl o y m~tabollsmo

placenta La nutr' -- Clmlen o de la umdad feto-
nante importante P~~~o~lmater~a.adecuada es un determi-

~~~ n~~~~~i~a ~~e ~~~o
ali~;~~~~;~~t~e~e~~u~~~a~~~~~~t~~

bién para la de su hi .
o

para a salud ma!erna sino tam

tales Co d ' . J , por la frecuencla con que en -n 1Clones se producen nac'm' t -
logrados o malformaciones co' - ,

t
l len ?sprematuros ma

de la - b '

ngem as onglnadas ya des-
35).

epoca em nonaria de diferenciación (29, 30, 34,-

Aumento de Energía:

La suma generalmente
dacepta a para el consumo total

-

-~
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de energía atribuíble al embarazo es de 75,000 kcal. El
consumo de calorías debido a la gestación se eleva cla-
ramente en la unión del primer y segundo trimestre y es
mantenido en un promedio relativamente constante duran-=-
te el resto del período prenatal, La recomendación adi
cional de 300 kcal por día (cuadro 2), para la mujer e~
barazada se basa en dividir el consumo total de calo-
rías por 250 que es un valor ligeramente menor que la
duración media de gestación, a contar por el hecho de
que el consumo de calorías no alcanza su máximó hasta
algunas semanas después de la concepción (17, 34).

La dieta recomendada para satisfacer la demanda de
energía en la mujer madura no embarazada es de 2000
o 2100 kca 1 (dependi endo de 1a edad) por lo que 1as 3000
kcal adicionales en el embarazo representan un incremen"
to de aproximadamente el 15%. Estos valores no toman
en cuenta otras condiciones que no sean embarazo y que
tengan influencia en las necesidades calóricas, tales -
como actividad física desacostumbrada, temperatura am-
biente o el propio proceso de crecimiento en la adoles-
cencia (34),

Aumento de Peso:

La mayoría de estudios en grandes grupos de muje-
res comiendo presumiblemente con apetito durante el em-
barazo normal, han encontrado aumentos totales entre
10 y 12 kg (Cuadro 1). El patrón usual de aumento con
siste en un cambio mínimo durante el primer trimestre~
seguido por un promedio linear de aumento progresivo
de 350 a 400 gm. por semana durante los dos últimos tri
mestres. Del promedio de 11 kg ganados por término, 6
kg están en la madre y 5 en el compartimiento materno -
(expansión del volumen sanguíneo, crecimiento del úte-
ro y pechos y acumulación de grasa) y la mayor par-
te del tercer trimestre el aumento se relaciona con el
crecimiento del feto, placenta y líquido amniótico. Con
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esta base se piensa que 1 'f1 '
materna en el tamaño del ~ ~n ue~cla de,la nutrición -
fuerte en el tercer trimes e o serla partlcu1armente.~

--
el descubrimiento de que 1tre'festo está indicado por
materna en el peso al nace~s e ec!os de, la desnutrición

la cabeza son más fuertes ,t~ano y clrcunferencia de
al final del embarazo (14,c~:).0 la desnutrición ocurre

Deberá recordarse que
'o menos por mes o un i ncrem~~t~umento, 1nadecuado de 1 kg

en dos meses consecutivos sUperlor a 2 Kg por mes

to riesgo" (3, 34). representan embarazos de "a1-

Requerimientos a1imentarios durante el embarazo:

Casi todos los nutrie~xes son requeridos en canto
dades aumentadas durante la gestación, pero la magnit\
del aumento varía de nutrientes a nutriente, a pesar \

muchos estudios dietéticos cuidadosos no se han esta,
blecido todavía los requisitos categóricos (4, 17, 34'

Proteínas:

CUADRO No ,1

Diversos estudios recomiendan un agregado de 30
gm. a lo permitido a las no embarazadas de 46 gm, estl
suma un total permitido de 76 gm, o 1.3 gm por Kg. di
peso corporal en la mujer madura. Ingestas más altas
son recomendadas para. mujeres m&s jóvenes (1. 5 gm p'
Kg para las edades de 15 a 18 años y 1.7 gm por Kg pa
jóvenes menores de 15 años.

c ~- ._~-
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4

2

o
1

---
~ --" ~--

FUENTE: Tyson J.E. Symposium on pregnanc
North Am 1977 Jan; 61{!):5 (34)~' Med C1in
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Hierro Y Folatos

-
Las demandas de hierro aumentan

considerablemente,

el feto requiere aproximadamente 75 mg/Kg de peso, el -
volumen se expande en un 20 a 30%, la placenta requie-
re aproximadamente 75 mg de hierro y qui!iás de 150 a 200
mg son perdidos por la hemorragia~en el momento del par
to. Tomando en cuenta el hierro que la madre ahorra
por la cesación de la menstruación, las necesidades ex-
tras en el embarazo son de 335 a 792 con un promedio -
de 563 mg (11, 17)

Tomando en cuenta que una dieta bien balanceada
contiene 6 mg de hierro por cada 1000 calorías, que las
calorías ingeridas son en promedio 2,300 Y

que el por--

centaje de absorción del hierro es bajo, aún en las mu-
jeres de un nivel socioeconómico adecuado no pueden lle
nar sus requerimientos de hierro con sólo la dieta, se
hace necesaria la suplementación de hierro en la etapa
más temprana posible con 30 a 60 mg diarios como sulfa-
to, gluconato o fumarato (3, 11, 13, 18, 31, 34)"

Una deficiencia de ácido fólico es conocida respon
sable de anemia megalobástica del embarazo, además estu
dios sugieren una re'lación entre deficiencia de folato-
y abrupto placentae, abortos recurrentes

y mal formacio

nes fetal es (3, 4, 11, 24)"

Existe controversia respecto a dar o no suplemenh6
de folato, sin embargo, si de todas formas se darán vi-
taminas se justifica más el folato que cualquier otra -
(34) .

Calcio y Vitamina o:

La acumulación de calcio durante el embarazo alcan
za aproximadamente 30 mg casi todo en el esqueleto del
feto. La dieta recomendada es de 1200gm en el embara--

~ ---
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zo lo cual se puede suplir con leche o productos lac--
teos y si la leche está fortificada con vitamina O, tam
bién proporcionará la dieta recomendada (400 UI) para !--
este nutriente. La intolerancia de la leche debida a
deficiencia de lactasa intestinal puede impedir la in
gesta adecuada de calcio y puede ser necesario suplemeñ
to con sales de calcio (3, 17, 34) -

La importancia de la vitamina O en promover el ba-
lance positivo de calcio durante el embarazo ha sido mlij
apreciado. Hay evidencias de que la vitamina O está re
lacionada con homeostasis de calcio neonatal. La vita~
mina O y sus metabolitos activos atraviesan la placen-
ta y en algunos niños hipocalcémicos se han reportado -
niveles bajos, sugiriendo que algunos casos de hipocal-
cemia neonatal están relacionados con deficiencia mater"
na de vitami na D. (17, 34).

Otras vitaminas y minerales:

Todas las vitaminas y minerales son virtualmente -
necesarias para contribuir al crecimiento del feto y el
metabolismo de la madre (3).

Los microelementos son de considerable interés en
el metabolismo nutricional, pero se sabe poco de su pa-
pel en el embarazo. La deficiencia de zinc en los ani-
males inferiores es altamente teratogénica y los nive--
les de zinc en el líquido amniótico se han relacionado
con la actividad antibacteriana, teniendo posible rela-
ción con la amnioitis. Los niveles de cobre en suero
suben durante la gestación, aparentemente como reflejo
inducido en las proteínas ligadas por la elevación de
estrógeno. El cromo actúa como un cofactor de la insu-
lina y el embarazo parece estar asociado con una falta
de respuesta de cromo a la carga de glucosa, pensándose
que tiene un papel potencial en la diabetes de la gesta
ción (34). -

-
I
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Sodio:

La restricción dietética de nutrientes, ~n parti--
cular sodio, no está recomendada ya que.no.~x1sten da-
tos objetivos que indiquen que su re~tr~cc1o~ o el uso
de diuréticos prevenga o reduzca la 1~c1denc1a de pre--
eclampsia, produciendo por el contrar10 desbalances -
electrolíticos que interfieren con el desarrol)o del _f~
to. El aumento de otros nutrientes puede supl1rse rap~
damente con una dieta apropiada (3, 34).

Higiene general durante el embarazo:

La actividad física es beneficiosa, sin llegar ~
un punto de fatiga intensa, los baños no deben 11:
mitarse durante el embarazo y la ropa ha de ser c~
moda, práctica, no estrecha (3).

Las mamas y los pezones no necesitan tratamiento -
especial, aunque las mamas voluminosas e hipersen-
sibles, quizá requieran un portabusto resistente y
cómodo (2, 8, 30).

El coito no suele causar ningún daño y es permisi-
ble a las mujeres embarazadas sanas antes de las -
últimas 4 o 6 semanas del parto, salvo.que haya
complicaciones obstétri~as que )0 proh1ban. Algu-
nos estudios reportan d1spareun1a, la que parece -
estar relacionada a una disminución.ge respues:
ta sexual y por lo tanto una dis~inuc~on.de lubr~
cación vaginal causando dispareun1a fr1cc1onal, e~
to como respuesta a la idea de dañar al feto con el

. coito (2, 29, 33).

El cuidado de los dientes durante el embarazo es -
indispensable Y no está contraindicado el trata--
miento requerido (3, 5, 17).
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El hábito de fumar debe suprimirse, el riesgo de -
dar recién nacidos de bajo peso (menor de 2500 gm)
es doble, además influye en la producción de par--
tos prematuros. Los riesgos de alteraciones son -
directamente proporcionales a la cantidad fumada.
Estudios también lo han relacionado con muerte pe
rinatal, abruptio placentae, placenta previa, he~
morragia durante el embarazo y ruptura prematura -
de membranas incrementadas significativamente (1,
16, 23, 32).

Un ingreso crónico de bebidas alcohólicas es peli-
groso para el desarrollo físico y puede producir
anormalidades neurológicas y se asocia además a-
prematuridad (23, 25, 29)..

Los medicamentos es conveniente restringirlos en
todo lo posible. El máximo peligro de producir mal
formaciones tiene lugar durante el primer trimes---
tre dependiendo de la duración y cantidad a la que
fue expuesta la madre y consecuentemente el feto.
Sólo deberán prescribirse drogas cuando exist~n in
dicaciones muy claras y en la menor dosis efectiva
(2, 8, 25).

Los viajes no son peligrosos, sin embargo, no hay
que emprender viajes largos sin motivos importan-
tes, ya que la paciente puede estar lejos de un
cuidado competente si se presenta una urgencia
obstétrica (3, 29).

Se deben esclarecer desde el punto de vista cien-
tífico, las dudas y ansiedades despertadas por la
falta de información o por creencias folklóricas
incorrectas así como se debe informar sobre la evo
lución del embarazo en cada consulta y los cam-- -
bios posibles hasta el próximo control (12, 15, -
20) .

~

-~
_1

PRESENTACION DE RESULTADOS
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Visitas Realizadas No %

1 a 3 885 30.5

4 a 6 1040 35.8

7 Y + 981 33.7

TOTAL 2906 100.0

DAD EMBARAZO PRIMIGESTA MULTIGESTA TOTAL %

6 - 10 s 30 228 258 8.9

11 - 15 s 81 283 364 12.5

16 - 20 s 99 644 743 25.6

21 - 25 s 34 448 482 16.6

26 - 30 s 78 431 509 17.5

31 - 35 s 63 311 374 12.9

36 - 40 s 22 154 176 6.0

TOTAL 407 2499 2906 100.0
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CUADRO II

DISTRIBUCION DE PACIENTES CONTROLADAS EN
LA CONSULTA PRENATAL DE ACUERDO AL NUMERO
DE VISITAS REALIZADAS. HOSPITAL ROOSEVELT

JUNIO 1981 - JUNIO 1982

FUENTE: Archivo de Regl' stros -Medicos,
Hospital Roosevelt.

-

-~~
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CUADRO 1 II

RELACION ENTRE EDAD DEL EMBARAZOY ASISTENCIA A LA
PRIMERA CONSULTA DE PACIENTES CONTROLADASEN LA CONSULTA
PRENATAL. HOSPITAL ROOSEVELT. JUNIO 1981 - JUNIO 1982.

.FUENTE:Archivo de Registros Médicos, Hospital Roosevelt.



PATOLOGIAPATOLOGIA No. %

Preec1ampsi aParasitismo intestinal 929 31.6

SarcoptiosisAnemi a
879 30.2

P1acenta PreviaTrichomoniasis 301 10.4

HipertensiónInfección Urinaria 208 7.2

Toxop1asmosisCandidiasis Vagina1 196 6.7

Ute ri naFibromatosisSífilis
12 0.4

Gran MalA1buminuria 6 0.2
Pu1monarTuberculosis

-~
32 33

CUADRO IV
PATOLOGIA MAS FRECUENTE DETECTADA A TRAVES
DE EXAMENES DE LABORATORIO RUTINARIOS DE -
PACIENTES CONTROLADAS EN LA CONSULTA PRE-
NATAL. HOSPITAL ROOSEVELT. JUNIO 1981

JUN lO 1982

CUADRO V

PATOLOGIA
AS~~I~~AC~~S~~~~R~~~N¡~Ar~C~~~~i~

~2~T~~6~~~~LT. JUNIO 1981 - .JUNIO 1982

No. %

207

35

*

FUENTE: Archivo de Registros Médicos, Hospital
Rooseve 1t.

Los exámenes de laboratorio rutinarios en la con-
sulta prenatal del Hospital Rooseve1t comprenden:
urianá1isis e investigación de proteinuria en ca-
da reconsulta, 'hemoglobina, hematocrito, grupo y
Rh, papanico1au, VDRL y heces.

Otros

FUENTE: Archivo de Registros Médicos,
Hospital Rooseve1t.

Malari a

7.1

9

1.2

0.3

7

4

0.2

0.1

4

2

0.1

0.06

1 0.03

0.031

5 0.17

'.
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* Condición al nacer
No. %

Buena 2380 90.9

Mala 218 8.4

Muerte i ntrauterina 19 0.7

TOTAL 2617 100.0
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CUADRO VII

CONDICION DEL RECIEN NACIDO DE PACIENTES
CONTROLADAS EN LA CONSULTA PRENATAL.

HOSPITAL ROOSEVELT. JUNIO 1981 - JUNIO 1981.

FUENTE: Archivo de Registros _Médicos,
Hospital Roosevelt.

* Se consideró la condición al nacer reportada por -
el obstetra en la hoja de atención del parto. No
se investigó alteraciones neonatales especialmente
de niños que nacen en. malas condiciones debido a
que el recién nacido es evaluado por el pediatra y
pasa a constituir un nuevo paciente con registro -
clínico distinto al de la madre.
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ANALlSIS DE RESULTADOS

La edad de las pacientes que asistieron a control
osciló entre 12 años la de menor edad y 46 la de mayor
edad. Los grupos de 12 a 17 años y 35 Y más años

(2.4%) constituyeron pacientes de "alto riesgo". El
mayor porcentaje de pacientes que asistieron fue el gru
po de 18 a 29 años siendo en su mayor parte multigestas
(85.7%). Las multigestas constituyeron el 85.9% espe--
cialmente de 4 y más gestas (34.6%) las cuales también
se consideran pacientes de "alto riesgo". (Cuadro 1)

La edad tiene un gran valor pronóstico en el trans
curso del embarazo y en la culminación del mismo ya que
la adolescente embarazada tiene que entablar una compe
tencia entre las necesidades de crecimiento Y el embara
zo, además en diversos estudios se ha notado un incre
mento de complicaciones obstétricas, preeclampsia, par
to prematuro así como una gran frecuencia de anemia~
por otra parte el embarazo en la adolescencia ha sido
asociado con dificultades sociales y psicológicas pues
generalmente son madres solteras o en escuela secunda--
ria. La edad más propicia para tener el primer parto
es de 20 a 24 años (7, 8, 9, 13).

Debe recordarse además que el embarazo tardió es
considerado de "alto riesgo" ya que fundamentalmente-
son grandes multíparas, que tienen ya por esta sola ra
zón problemas obstétricos Y médicos agregados (17, 27~
30, 36).

El mayor porcentaje de pacientes efectuaron de 4 a
6 consultas (35.8%). Cuadro 11) Debe considerarse co-
mo mal control prenatal en las pacientes que efectúan
de 1 a 2 consultas, regular de 3 a 5 y bueno de 6 en
adelante, por lo que es esencial indicar a la paciente.
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la impo:tancia de evaluacipnes periódicas para detectar
anorm~l~dades y tratarlascon anticipación; se sugiere
una Vlslta mensual hasta la 32 semana, quincenal hasta
la 36 semana y semanal hasta el parto (2, 3, 17).

~a asistencia a la primera consulta fue efectuada
especlalment~ ?e la 16 a la 30 semana de embarazo, tan-
to.en las prlmlge;tas como e~ las multigestas (59.7%).
Unlcamente el 8.9% puede declrse que acudieron temprana
mente a control (Cuadro 111). -

. La asi~tencia prenatal debe ser iniciada con la má
xlm~ pre~ocldad, lo que permitirá detectar y corregir ~
de lnmedlato.~as complicaciones que se presenten duran-
te ~a gestaclon logrando con esto que la ocurrencia de
catastrofes pueda ser casi eliminada (3, 5).

Parasitismo intestinal fue la patología más fre--
cuente (929 casos) comprende tanto helmintos como prot _ozoos (Cuadro IV).

Anemia es una patología importante detectada
(~0.2%!, ya que constituye una complicación de "alto
rlesgo ~n el em?arazo aunque es importante señalar que
los camblOS funclonales y patológicos del organismo ma-
terno dura~te el embarazo hacen difícil la evaluación
de la anemla. El aumento del plasma es mayor que el de
l~ m~s~ ?e ~r~tr~citos por lo que será evidente una ane
mla .!lSlologlca d~l embarazo, debido a que la concen~
traclon de hematocrlto y hemoglobina es baja sin embar
go, cu~ndo la concentracJón e~ menor de 12 gidl o el he
matocrlto es ~e~or de 35~, eXlste una anemia verdadera~
Se puede claslflcar ademas la anemia del embarazo como
leve de la a 11 g/dl, moderada de 9 a la g/dl y grave
menos de 9 g/dl (2, 6, 18, 34).

En el presente estudio para considerar anemia se
tomó valores de hematocrito por debajo de 35%, no se-

-
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consideró hemoglobina por no estar reportada en todos -
los informes de laboratorio. El valor más bajo de hema-
tocrito reportado fue de 28%.

En cuanto a las infecciones urinarias 72 (34.6) se
confirmaron con cultivo el resto 136 (65.4%) se condide
ró infección urinaria por síntomas presentados y examen
de orina patológica.

De 1as paci entes con sífi 1i s, dos no conti nua ron
control prenatal y se ignora conclusión del embarazo,
1as di ez restantes tuvi eron partos eu.tóci cos s imples en-
tre 1as cuales una curso con amenaza de parto prematuro
y otra con preeclampsia. El efecto de la sífilis sobre
la gestación y el feto depende en gran parte de si la
infección materna ocurre durante el embarazo, en el
tiempo de la fecundación o más tarde. La sífilis no
tratada contraída antes del embarazo suele ocasionar
aborto o muerte fetal. Es raro el aborto temprano en
el embarazo. Cuando ocurre infección en el tiempo de -
la fecundación o en los comienzos del embarazo y no se
dá tratamiento, el feto deformado por sífilis a menudo
nace"en forma prematu ra. La s ífil i s contraída por 1a
madre en la segunda mitad del embarazo puede o no dar
por resultado un infante sifilítico.

Es importante señalar que en 31 fichas clínicas
(1.07%) los laboratorios estaban ausentes o incompletos
así como también en algunas pacientes con entidades patQ
lógicas importantes como sífilis e infección urinaria -
no hay notas de seguimiento del problema por lo que se
ignora si fueron tratadas O-los resultados de laborélto-
rio pasaron desapercibidos.

En el cuadro V se puede ver que la patología más
frecuente fue preeclampsia (207 casos) de las cuales 46
(22%) cursaron con alteraciones previas de presión arte-
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r~al, 5 presentaron aumento ano 1
Cla de albúmina en orina .rma de. peso y 4 presen-

hospitalización previa ai Tr~lnta pa~lentes tuvieron

en seis de las mismas h b,par o por dlChos síntomas y

tomas pOdrómicos de hi~e~~n
p~~ado desapercibidos sín-

peso.
enSlon y aumento anorma 1 de

complicaciones. Una paciente presentó embarazo tubári-
co no roto por 10 que se le efectuó 1aparatomia exp10r~
dora (Cuadro VI).

No puede deja r de hac h' .,
portancia del reconocimie

erse lncaple acerca de la im

eclampsia, debido especia~~~n~recoz
de la preeclampsia~

la paciente se encuentra aSinte ~ que, en su comienzo,

sobreañadi da a una hi perten -omatl ca: La preecl arnpsi a

rre cuando menos en un trei~~~n arte~lal esencial ocu--

Toda enferma con hipertensi'
por cl~nto.de los casos.

luarse 6 a 7 meses des pu'
o~ 0

1
protelnuna debe reeva-

es e pa rto (2, 17).

Las pacientes con fibr .
yeron embarazos en cesárea

omatoslS uter~na dos conclu-

prenatal por lo que se .g
y dos no co~tlnuaron control

1 nora concluslon del embarazo.

La paciente con Tb 1 . . -
tratamiento de INH, etamb~t~~narrcurso.embarazo con -
te c~n Malaria a falci arum Y. l:amplcln~ y la paclen
maqulna y cloroquina yPse . reclblo tratarnlento con prT

19nora conclusión del embarazo.

Vale la pena menciona 1
vieron hos~ita1ización pre~i~u:l

31 pacientes (4.5%) t~
de alteraclones (generalmente am

parto a consecuencia -
za de parto prematuro) . enaza de aborto o amena

en cuadros IV y V.
asocladas a patologías señaladas

El 90.5% de las pacie t
prenatal tuvieron su parto

n es
iU~ ac~dieron a control

resto (9.5%) se ignora cUlm~~/" o~Pltal Roosevelt el
7L4% fueron partos eutó'

Clan e I embarazo. El-

un~ paciente con problem~l~OS~
vale la p~na mencionar -

qUlen se le efectuó cercl .e lnc
l
o~petencla cervical a

aJe cu mlnando su embarazo sin

Es de hacer notar que cuando las pacientes acuden
con trabajo de parto son interrogadas nuevamente y se
pudo notar que en algunos casos los datos no coinciden
con los de la ficha prenatal por lo que gs conveniente
crear los mecanismos que permitan al obstetra que aten-
derá el parto, conocer de inmediato la ficha prenatal a
fin de que no tenga que investigar de nuevo los antece-
dentes obstétricos.

El 90.9% de los recién nacidos fueron reportados
en buenas condiciones (Cuadro VII). Entre los pacien-
tes en malas condiciones se incluyen 1 con sífilis con
genita, 2 asociados a madre con problema de gran mal

-y

uno asociado a Tb.

Entre las causas de muerte una se asoció a toxo--
p1asmosis, así como hubo un aborto asociado a esta mis-
ma entidad. Se presentaron además siete partos gemela-
res, uno de los cuales correspondió a pacientes con pro
b1ema de Tb. pulmonar.

-

Debe recordarse que el cuidado prenatal consciente
no solamente protege la salud y el bienestar de la ma--
dre, sino también reduce significativamente la morbili-
dad y mortalidad perinata1, esto contribuye a la meta

(

asegurar que todos los embarazos tengan la máxima
suerte de culminar en el nacimiento de un infante sano
y una madre sana.

..
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CONCLUS lONES

El número de pacientes controladas es poco, de ahí
que una de las metas del cuidado prenatal es lograr
que asista el mayor número de mujeres con el fin -
de tener un buen control no sólo por el número de
visitas realizadas sino por la atención recibida.

2. A pesar de los beneficios de la consulta prenatal
es bajo el porcentaje de las pacientes

investiga-

das quienes buscan precozmente la atención médica.
Un gran número acuden por primera vez a consulta
a partir de la 16 semana en adelante Y

consecuente

mente entre más tardía es la iniciación del cuida-
do prenatal menos serán las visitas efectuadas Y
deberá recordarse que las pacientes que hacen de -
una a tres visitas han hecho un mal control prena-
tal.

3. La mayoría de embarazos concluyeron en partos eutó
cicos lo que es uno de los objetivos del cuidado

~

prenatal a fin de preservar la salud de la madre y
obtener un hijo sano.

Un alto porcentaje de las pacientes
controladas

concluyeron su embarazo en el Hospital Roosevelt.
Idealmente se espera conocer la culminación del em
barazo de todas' las pacientes

controladas, sin eiñ

bargo, de un pequeño grupo se ignora la conclusióñ
del mismo y entre las cuales se encontraban algu--
nas con patologías importantes que se sabe pueden

interferir con el curso del embarazo.

4.

b

5. Es grande el número de infecciones
urinarias, ane-

mias y preclampsia concomitantes con el embarazo -
además de otras patologías encontradas en' menor nQ.

-.
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6. De acuerdo a la evalu .. ..
por el obstetra que a~~~~~' de~ reClen nacido hecha

centaje nacieron en buena~o
e ~a:to un alto por--

tarse que entre los que
~ondlclones. Pudo detec

nes así como las muertesn~cleron e~ malas condicio
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xoplasmosis sífilis Tb
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RECOMENDACIONES

1. Promocionar el cuidado prenatal y su importancia -
a fin de que las pacientes acudan en mayor número
y el mayor número de veces posible.

2. Insistir en que los exámenes de laboratorio rutina
rios esten completos para que algunas alteraciones
no pasen desapercibidas pues está demostrada la i~
portancia de éstos en la detección de patologías;
aparte de que en muchas ocasiones es el único con-
tacto que ciertas pacientes tienen con un médico Y
exámenes de rutina como por ejemplo el papanicolau
es de suma importancia en la detección de cáncer,
lo que puede salvar una vida o prolongarla por va-
rios años más.

3. Crear los mecanismos que permitan al obstetra que
atenderá el parto, conocer de inmediato la ficha -
prenatal a fin de que no tenga que investigar de
nuevo los antecedentes obstétricos en momentos en

que por las angustias y dolores del trabajo de par
to podrían ser referidos alterados. Esto daría a
la ficha prenatal su valor real y permitiría reco-
nocer las alteraciones surgidas durante la gesta--
ción que podrían comprometer el trabajo de parto y
el parto mismo.

--



-~

46

1.

2.

-

47

RESUMEN

Se realizó una revisión de fichas clínicas de las
pacientes que acudieron a la Consulta Prenatal
del Hospital Roosevelt en el lapso comprendido en
tre el 15 de junio de 1981 al 15 de junio de 1982.

Durante este año asistieron a la Consulta Prena--
tal 2,906 pacientes nuevas, de las cuales a tra--.
vés de la revisión de sus respectivas fichas clí-.
nicas, se investigó la evolución del embarazo has,
ta su conclusión, determinando los siguientes

pa-=-
.

rámet ros:

2.1 Edad: El 85.7% lo constituyeron pacientes de 18 a
29 años, el 2.4% fueron en conjunto embarazos pre
coces y tardi ós los que se cons i deran de "a Ho

-

ri esgo" pues debe recordarse que la edad ti ene un
gran valor pronóstico en el transcurso del embara
zo y en la culminación del mismo.

-

2.2 Gestas: El 85.9% fueron pacientes multigestas, es
pecialmente de cuatro y más gestas (34.6%).

2.3 Edad del embarazo en la primera consulta: El
78.6% de las pacientes acudieron a su primera con
sulta a partir de la 16 semana de gestación en
adelante, es importante señalar que la asistencia
prenatal debe ser iniciada con la máxima precoci-
dad.

2.4 Número de visitas realizadas: El 30.5% de las pa-
cientes efectuaron un mal control prenatal pues -
únicamente asistieron de 1 a 3 veces.
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2.5 Patologías detectadas a través de laboratorios ru
tinarios: parasitismo intestinal fue la patología
más frecuentemente detectada (929 casos), además
patologías importantes como anemia, infecciones -
urinarias, peeclampsia, trichomoniasis y sífilis
contribuyeron a que el 4.5% de las pacientes tu--
vieran hospitalización previa al parto debido ge-
neralmente a amenaza de abórto o amenaza de parto
prematuro.

2.6 Tipo de parto: El 90.5% de las pacientes que acu-
dieron a control prenatal tuvieron su parto en el
Hospital Roosevelt el resto (9.5%) se ignora cul-
minación del embarazo. De los partos atendidos -
el 71.4% fueron partos eutócicos.

Condicíón del recién nacido reportada por el obs-
tetra:' El 90.9% de los recién nacidos fueron re-
portados en buenas condiciones, el 0.7% represen-
taron muertes intrauterinas y el resto fueron re-
portados en malas condiciones, Las causas de
muerte estuvieron asociadas a patologías presenta
das durante el embarazo. -

2.7

De lo anterior se deduce que una de las metas del
cuidado prenatal es lograr que asista el mayor número ~

de mujeres con el fin de tener un buen control no sólo
por el número de visitas realizadas sino por la atención
recibida con lo cual no solamente se protegerá la salud
y el bienestar de la madre sino también se contribuirá
a reducir la morbilidad y mortalidad perinatal, aseguran
do así que todos los embarazos tengan la máxima suerte ~
de culminar en el nacimiento de un infante sano y una -
madre sana.
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