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INTRODUCCION

E1 cuidado prenatal consciente no solamente prote-
ge la salud y el bienestar de ia madre sino que conduce
a obtener el producto de la concepcion én Gptimas condi
ciones desde el punto de vista fisico y mental. La apa-
ricién inesperada de un recién nacido en condiciones no
optimas o bien la pérdida del embarazo, es motivo de re
flexion, para conocer si hubiera sido posible anticipar
¥y sobre todo evitar tal vesultado,

E1 conocimiento de los problemas generales de la -
salud de la paciente permiten al obstetra interpretar -
correctamente la sintomatologfa que sobrevenga y corre-
gir de inmediato Tas complicaciones, en  consecuencia,
suprimir 1as anormalidades y establecer un buen estado
de salud, ademas de establecer habitos sanitarios ade--
Cuados antes y durante el embarazo, constituye un aspec
to de gran importancia en la medicina preventiva.

Para la realizacién del presente trabajo se efec--
tud una revision de fichas clinicas de las pacientes que
acudieron a la consulta prenatal de] Hospital Roosevelt
del 15 de junio de 1981 al 15 de junio de 1982. Esta in
vestigacion se realizd con el fin de evidenciar la evo-
Tucion de las pacientes, desde su primera consulta has-
ta Ta conclusion del parto, asi como también, se deter:
miné la condicidn del recién nacido de acuerdo al repor
te del obstetra. B



DEFINICION

Una de las mas grandes contribuciones de la obste
tricia ha sido la sistematizacion del cuidado prenatal,
el desarrollo del mismo en los pasados cuarenta anos,
ha reducido grandemente la mortalidad materna y en los
d1timos treinta afios ha contribufdo mas y mas a la pre
servacién de la vida y bienestar de los ninos antes vy
después de nacer (3, 17, 20).

Anteriormente, la mujer embarazada solia tener tan
s6lo 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 hospitalizacidn de
la gestante. Cuando era vista de nuevo por un médico,
la paciente podia haber sufrido los dolores y angustias
de una convulsidn eclamptica o tratado inltilmente de -
?u§0ner Ta resistencia ofrecida por una pelvis reducida

8).

En estos casos es donde Tos cuidados prenatales,
han demostrado ser un arma excelente para poder corre-
gir oportunamente el o los factores causales prenata-
les o para indicar la necesidad de una vigilancia mas
estrecha del parto (29, 30, 35). Considerando ademds -
que la gran variedad y complejidad de los cambios fun-
cionales y anatdmicos inducidos por la gestacidn hacen
que, a veces, no pueda ser muy precisa la demarcacidn
entre la salud y enfermedad, los cuidados prenatales -
se hacen de una gran importancia, a fin de asegurar en
lo posible que todo embarazo culmine con una madre y un
hijo sanos.

Con el presente estudio a través de la revisidon de
fichas clinicas durante un afio (15 de junio de 1981 a
15 de junio de 1982), se determinard la evolucidn de la
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JUSTIFICACION

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

Se considera ademds que 1as enfermedades adquiri--
das y las anormalidades del desarrollo serian reconoci-
das en su mayor parte, durante el embarazo ¥y S€ tomaria
1as medidas apropiadas para evradicarlas o por lo menos
para minimizar sus efectos perniciosos. Es por ello, que
con el presente trabajo se busca evidenciar la evolu--
cién de la paciente embarazada controlada en el Hospita
Roosevelt, las alteraciones mas frecuentemente encontra
das y la conclusion del embarazo y ademds dar a conocer
si el control prenatal ha sido adecuado, no sélo por el
nimero de veces que concurrieron las pacientes sino por

1a atencién recibida.




OBJETIVOS

Establecer la frecuencia de cohsulta prenatal enel
departamento de obstetricia del Hospital Roosevelt
durante el periodo comprendido del 15 de junio de -
1981 al 15 de junio de 1982.

Determinar la relacidn entre edad del embarazo Y
asistencia a la primera consulta asi como nimero -
de visitas realizadas.

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

Evidenciar la forma de culminacion del embarazo -
(espontaneo, forceps, cesdrea, aborto, ignorado) .

Evidenciar que patologias se detectan con mayor -
frecuencia en la consulta prenatal de acuerdo a .-

examenes de laboratorio rutinarios y su influencia
en el curso del embarazo.

Determinar condicidn del recién nacido reportada
por el obstetra.




3.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una revisidn de fichas clinicas de las

pacientes que acudieron a 1a consulta prenatal del
Hospital Roosevelt en el 1apso comprendido entre -
el 15 de junio de 1981 al 15 de junio de 1982.

Durante este afio asistieron a la consulta prenatal
2,906 pacientes nuevas (entre primigestas y multi-
gestas), de las cuales a través de la revision de
sus respectivas fichas clinicas, se investigd la -
evolucidn del embarazo hasta su conclusion, deter-
minando los siguientes pardmetros:

a. Edad

b. Gestas, paridad, abortos

¢ Edad del embarazo en la primera consulta y ni-
mero de visitas realizadas.

d. Patologfa detectada a través de laboratorios
rutinarios

e. Otra patologia

f. Tipo de parto

g. Condicidn del recién nacido reportada por el
obstetra

Anilisis de los resultados obtenidos.




il
CONSIDERACIONES GENERALES

Los fines que persigue el cuidado prenatal son: -
a) Asistencial y b) Psicolégico. Es decir, lograr -
que madre y feto 11eguen al parto en condiciones fisi--
cas Optimas y preparar a la mujer amocional e ir’ lec--
tualmente para el proceso del nacimiento y las modifica
ciones que esto significara para su vida (12, 29). _
Idealmente la asistencia prenatal debe ser iniciada con
1a maxima precocidad y continuada en frecuentes interva
los, lo que permitira detectar y corregir de inmediato
las complicaciones que se€ presenten durante el embarazo
(2, 3, 29, 30).

CONDUCTA GENERAL
La Historia:

Lo esencial de la anamnesis es 1o mismo que para -
otro paciente cualguiera, es obligado que todos los da
tos de importancia sean registrados de tal manera que -
todos los miembros de un equipo obstétrico puedan enten

derlo con claridad (29).
Historia del presente embarazo:

La paciente puede incluir entre sus molestias, mas
todinia, ndusea, cefalea, constipacion y otros proble
mas menores. Se debe investigar especificamente acerca
de ingestidn de medicamentos, infecciones y lesiones -
que hayan sucedido al principio del embarazo (2). Es im
portante precisar la fecha de la d1tima mentruacion --
(FUM), 1a fecha del periodo menstrual previo (FPM-P),Ta
época de inicio de sefiales de vida fetal en relacion -
con la FUM para establecer la duracign del embarazo -
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i?g;@ngi?ge el feto puede ser considerado a término
as veinte semanas después de auscultarse por

primera vez el foco fet 3 2
probable de parto (3, 133)23? gg}?u1ara ademds la fecha

Es particularmente im
: “ ‘ portante Ta edad de 1
quia, considerando que el crecimiento rapido dea1§en228

lescente continda unos tres afios después, por To que

el B i
embarazo en esta época tiene que entablar wuna compe

tencia con las necesi i
te (9, 13), sidades de crecimiento de 1a gestan-

Historia obstétrica previa:

La historia obstétrica nos debersd i .
1 nf
g$§ﬁ ﬁgg?gaz?, su duracioén, tipo de parto,orgggo jg?rie
o recign menqg de 2500 gramos o mayor de 4000 gra-
vica% anorma??g1dos con anomalias, incompetencia cer-
antecédentes ! i es Qei tracto genital, aborto habitual
e eh oxemias y cgalquier otra compHcac’l‘ﬁn5
B e licnsitnes sentas f I prclente
de cinco dfas puerperales (2? 1§fagg§0 A5 BRI LI,

Historia familiar:

bs histopt P :
o c2;552:1$c5?2;];2r dg?e ser cuidadosamente inves
2 _atencién en enfermedades o -
diabege;oshgue pued§‘1n?erven1r la herencia, ta]eSEZEQO'
» hipertension inducida por el embarazo enfer'

: ] E

medad tiroidea i ’
res (8, 13, 29, gg??]aSTas malignas y embarazos gemela-

Examen fisico:

Debe efectu i
; _ uarse un examen fisico
el examen obstétrico que comprende: e e

_—

o
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_Examen de la vulva, perineo, anoy recto, descri
biendo cualquier aumento 0 induracion de las glan-
dulas de Bartholin y Skene asi como la presencia -

de varicosidades (3).

Examen visual y palpacidn del cuello uterino y va-
gina, para evidenciar flujos, hemorragias, lesion
o prolapso (deberd limitarse en 1o posible, pero -
no podra excluirse durante el primer examen y al -
final del embarazo (3, 8).

Si la gestacion estd avanzada, Se vigilaran las -
condiciones fetales en el sentido de su ubicacion,
y proporcidn con 1a pelvis ademas se descartard -
precozmente cualquier proceso que implique un au--
mento de volumen anormal asi como también debe aus
cultarse para apreciar particularidades de Tos la-

tides fetales (13, 29).

4. Valoracién clinica de la pelvis dsea, de preferen-

cia durante las Gltimas semanas del embarazo, cuan
do los tejidos son blandos y el examen es menos mo
lesto (a partir de la 32 semana en la consulta pre
natal del Hospital Roosevelt).

5. Los pechos son examinados por masas, lesiones y €Xx

tensiones axilares, erectibilidad y eversién de -
los pezones (3, 8, 13, 29, 30).

Nuevas Visitas:

Antes de la 32 semanas, la visita mensual es ade-
cuada, de 1a 32 a 1a 36 cada dos semanas Yy después se-
manalmente hasta el parto; las visitas seran mas frecuen
tes si hay complicaciones. En cada visita se realizara
el control de: 1- Peso, 2_ Presencia de edemas, 3~ Pre
sign arterial, 4- Modificaciones urinarias, especialmen
te en 1o que se refiere a presencia de albdmina o azi--

I ——
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car, 5- Deteccidn de movimientos y auscultacidén fetal,

6- Determinacion de crecimiento uterino y presentacion
fetal (2, 3).

La paciente serd prevenida ademas de las sefiales
de peligro siguientes: 1- Cualquier hemorragia vaginal,
2-Tumefaccidon de la cara o manos, 3-Cefalea intensa o
continua, 4-Oscurecimiento de la visidn o visidn borro
sa, 5-Dolor abdominal, 6-Vomitos persistentes, 7- Es
calofrios o fiebre, 8-0liguria, 9-Escape de liquido -
por la vagina (3, 8).

E1 médico debera considerar factores de riesgo pre
natales como:

1. Estatura menor de 5 pies (152 cms.)
2.  Peso mayor del 20% del peso ideal o peso menor del
20% del peso ideal, pues la obesidad predispone a
severas complicaciones obstétricas incluyendo dia-
betes, enfermedad tromboembélica y notablemente -
preeclampsia, mientras que la desnutricidn en la
embarazada esta asociada con una baja considerable
de peso al nacer, ya que la placenta normalmente

transmite nutrientes al feto, pero se ha sugerido
que cuando la ingestidn de energia materna baja de
1500 Kcal, por dia, la placenta parece utilizar -

los nu?rientes para su propio metabo]ismo (14, 28,
34, 36).

Edad menor de 15 o mayor de 34 afios, ya que el em-
barazo en la adolescencia ha sido asociado con di-
ficultades sociales y psicolégicas y también con un
incremento de las complicaciones obstétricas. E1

embarazo tardio por su sola edad es considerado de
"alto riesgo" ya que fundamentalmente son grandes

multiparas, que tienen ya por esta sola razén pro-

'
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bﬁemas obstétricos agregados (Ha8s 28, 275 36)
Examenes de laboratorio:

Se realizaran lo mas precozmente posible las s1--

guientes pruebas basicas:

a.

Prueba serolégﬁca para sTfi]is: si es pozzglv?; UT
tratamiento adecuadg]q tiempo Ezidz ?;ixuso 2 -

tacién de sifilis congeni T
2geigga1, es aconsejable repetir 1a2pr%§ba cuando
ingrese la paciente para el parto (2, 3).

4 . - o
Uriandlisis: debera analizarse en cada ;éiqziid;n-
presencia de proteinas y g]uco?iébgz 22pecia]es i
1 2 arias pr a
ja de éstas hace neces : j : e
ia enfermedades de vias ur1nag1as 0 dquitgiésente
i i & iuria en toda mujer b
investigara bacteriuri e
sintomatologfa urinaria o CON antecedentes de

feccion (8).

Papanicolau: permite el diagn@stico preggé dglnigg
plasias malignas. En estas c1riug§tazg1 ]; e s
i 1 rdo al estadio ‘
tamiento varia de acue | e
medad y del momento del embarazo én queds? gi;ﬁlo
bra el cancer. Por fortuna,de1 Cand?;tiiamente .

1 ' j mbarazada es re a
uterino en la mujer € 5 T e
i a ccion de inte 0

. Permite ademas Ta Qetg “infec ,
gﬁnes como la trichomoniasis y candidiasis vaginal

(2 Bl
Pruebas hematologicas:

i :+q- En el embarazo la
Hemoglobina Yy hematogrwto. - Arazo
iéicentra%ién'de homoblobina com1enza_q‘d1s?%2ugra
'después de la octava semana de gestac1o;aﬁa. gsta
ser estacionaria entre la 16 y la 22 se :




16

anemia fisioldgica se debe a que el volumen sangui
neo total aumenta durante el embarazo. Proporcional

mente aumenta mds el volumen plasmatico que el volu
men globular, produciéndose en consecuencia un de

sequilibrio plasma-gldbulos (6, 18).

d.2 Recuento de Teucocitos y férmula diferencial:

se hara si hay sospecha de infeccién o de discra--
cias sanguineas.

d.3 Tipificacion del grupo sanguineo (ABO) y el -
factor Rh, este {ltimo sobre todo si no se trata

de una primigravida (sin excluirlo en éstas), en
la prevencion de eritroblastosis fetal y de su co-

nocimiento ante posibles transfusiones sanguineas
(131sf <1352 o 5 R,

e. Rayos X: S6lo si hay antecedentes de transtorno

cardiaco o pulmonar, en caso contrario, debe evi-
tarse la exposicion, especialmente en el primer
trimestre. Si se necesita estudio radiologico

se
debe proporcionar proteccién al feto (3, 29)

EY

Molestias habituales del embarazo:

Nauseas y vomitos: la gonadotropina coridnica ha
sido implicada en su génesis, sobre la base de que sus
niveles son bastante elevados durante e] tiempo que -
estos son mas comunes (10 primeras semanas). Suelen -
presentarse con mayor intensidad por las mafianas Y ra--

ras veces se convierten en problemas graves Hiperemesis
gravidica) (2, 3).

Lumbalgia: La fatiga, espasmo muscular, vicios pos
turales, esfuerzo, son los responsables mas frecuentes
particularmente en el Gltimo trimestre. La relajacion -
de las articulaciones causada por las hormonas esteroi-

17

= i na
des sexuales y quizd también por la relaxina, es U
causa contribuyente (2, 3, 5, 29).

o s-
Varicosidades: Debidas a una predwspgz;cbggcﬁggaes
i adquirida de debilidad de las pare s v
i w tan por estasis en las piernas ac -
y‘quieaqgeﬂemodinamia del embarazo. Puede Lgigsuﬁg .
C1ab"n las venas -vulvares Yy v§g1na1es y a1 el
tﬁTn;?es Las varices hemorroidales setrecigén b
%a presion aumentada causada por 13 obssgucom0 ar £
venoso debido al dtero gravido, 4 e ) B, -
Eggggncia a1 estefiimiento durante la gestaci ¢ By

29) .

Pirosis: Causada por e1 Fef!UJD d?] cggggg1dgogzs_

trico acido hacia la parte inferior de e§ba ; éompre—

ia del desplazamiento hacia arri s
quseéu?ngstémago por el Gtero combfnado con gg?
ilggénede 1a motilidad gastrointestinal (17, :

" . .
Constipacion: Obedece a 1@ pereza 1nt$§t1g:;igg 3
esién facilitada de la motilidad muscu o yags
i to de hormonas esteroides y a 1a°c?mpresuterino £
g%gigmiento del intestino por el crecimiento

(39 8a 17)‘

Ptialismo: Se asocla cond1a nausea, pEOVgEZde1?1e:
érdida de liquidos, electrolitos ¥ er]z1ma1,{ﬁa B
Sar a producirse hasta %50? m]‘dedzaxggag?éndu1és ot
ionarse con la estimulacion de
';§}Z§1gebida a la ingestion de almidon (2).

i do -
Fatiga y Somnolencia: Este estado r§m1te de mo
esponténeo y carece de significado especial.

a pre-
Sintomas urinarios: Se deben al agmquocgialidgd
<ién intraabdominal, a la disminucion de i
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vesicular y a la compresign d
i e la ve
tacion. Se presentan artic
ula
das del embarazo (30).p e

Jiga por la presen-
nte en etapas avanza<

Mastodinia:

e tam Debida a Ta congestign mamaria fisiolg

Cefalea: En 1a mayoria de los casos No se puede -

demostrar causa i i
alguna, ordinariame
b o ' nt

tensidn emocional (5, 8). i i

Leucorrea: La elevacion estrg
E$gto en la produccién de moco cer
mitgggeTsc?gsgi;: Sebiua la descamacién epitelial conco
. mi rtrofia e hiperplasia de 1 fs
. f as superfqj--

C1es vaginales y cervicales, Esta descarga vagTEaT ;s

- y ] . o - . s

gena causa un incre--
vical, y el color --

Nutricién durante e] embarazo:

e rg}angggssg impon$ necesidades adicionales de ener
con el aumento de tesj ismo
et S e tejido y metabolismo
» aST como el crecimiento de 1] i
Placenta. La nutricio | o 18
. . 10n materna adecuad i
nante importante par imi et
[ a el crecimient
s q 1énto y el desarrollo f
oo ng;gﬁTiya que una alimentacion defectuosa constituié
atel paraafa dno so]q para 1a salud materna sino tam
a de su hijo, por la frecuencia con que en -

gimfentgs prematuros ma
1tas originadas ya des-
enciacion (29, 30, 34,

Aumento de Energia:

La suma generalmente aceptada para el consumo total
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de energia atribuible al embarazo es de 75,000 kcal. E1
consumo de calorias debido a Ta gestacidn se eleva cla-
ramente en la unidn del primer y segundo trimestre y es
mantenido en un promedio relativamente constante duran-
te el resto del periodo prenatal. La recomendacidon adi
cional de 300 kcal por dia (cuadro 2), para la mujer em
barazada se basa en dividir el consumo total de calo-
rias por 250 que es un valor ligeramente menor que la
duracion media de gestacidon, a contar por el hecho de
que el consumo de calorfas no alcanza su maximo hasta
algunas semanas después de la concepcidn (17, 34).

La dieta recomendada para satisfacer la demanda de
energia en la mujer madura no embarazada es de 2000
0 2100 kcal (dependiendo de Ta edad) por lo que las 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 caldricas, tales -
como actividad fisica desacostumbrada, temperatura am-
biente o el propio proceso de crecimiento en la adoles-
cencia (34).

Aumento de Peso:

La mayoria 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). E1 patrén usual de aumento con
siste en un cambio minimo durante el primer trimestre,
seguido por un promedio Tinear de aumento progresivo
de 350 a 400 gm. por semana durante los dos dltimos tri
mestres. Del promedio de 11 kg ganados por término, 6
kg estan en la madre y 5 en el compartimiento materno -
(expansion del volumen sanguineo, crecimiento del Gte-
ro y pechos y acumulacidén de grasa) y la mayor par-
te del tercer trimestre el aumento se relaciona con el
crecimiento del feto,placenta y 1iquido amnidtico. Con
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materna en el peso al nacer, tamafio Y circunferencia de
la cabeza son m4s fuertes cuando 1la desnutricién ocurre
al final del embarazo (14, 34).

Deberd recordarse que un aumento inadecuado de 1 kg

0 MeNOS por mes o un incremento superior a*2 Kg por mes

CUADRO No .1

12 o] STRN
F

s 10:g 0
T

8 - L8 3
6~ | ¢ X
M

4 s 6y 5 g
D

4 R
2 .
0 ! 4

FUENTE: Tyson J.E. Symposium on Pregnancy. Med Clin
North Am 1977 Jan: 61(1):5 {34).0 115

R
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i : razo:
Requerimientos alimentarios durante el emba

Casi todos los nutrientes son.requerigo?ae;agﬁ?t
dades aumentadas durante la gestac16n,_Pe;e 3 vdsar
del aumento varia de nutrientegdgdggzg1ﬁg sé Ao

udios dietéticos cul . 34
E¥22$zoeigdavia los requisitos categéricos (4, 17

Proteinas:

Diversos estudios recomiendan un ag;egggogge ggt

m. a lo permitido a las no embarazagag ; ol Ké. :
£ ﬁa un total permitido de 76 gm, 0 1.3 g BN NS

ggso corporal en 1la mujef madurg; ;geiizgs(l S an Cip

dadas para: mujeres ma . P
ig"pzigoTig edades de 15 a 18 afios y 1.7 gm por Kg p

j6évenes menores de 15 afos.
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e f 2. 200 LN 1w s o M Las demandas de hierro aumentan considerablemente,
“+ B T -l el feto requiere aproximadamente 75 mg/Kg de peso, el -
X o - volumen se expande en un 20 a 30%, la placenta requie-
T 2 o . 8 em
* - i re aproximadamente 75 mg de hierro y quizds de 150 a 200
[H1e] £ 3 2 e
1 SL Sgow AL A e o — mg son perdidos por la hemorragiaren e]1 momento del par
& =t S < o =i Sg8ugws to. Tomando en cuenta a1 hierro que la madre ahorra -
S el o < W W c por la cesacidn de 1a menstruacion, las necesidades ex-
= o = 3 tras en el embarazo son de 335 a 792 con un promedio -
@ = de 563 mg (11, 17)
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= 1 ~ - Tomando en cuenta que una dieta bien balanceada -
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= = g o S+ Sg N WoNN—O = . mas temprana posible con 30 a 60 mg diarios como sulfa
2 = | W 1] ¥ o< S+ o s SgwEowl’ to, gluconato o fumarato (3, 11, 13, 18, 31, 34).
S =| o= < e T M oo
== 5y & Una deficiencia de acido félico es conocida respon
= * o = sable de anemia megalobastica del embarazo, ademas estu
9 i P rame—— — dios sugieren una relacion entre deficiencia de folato
= = B aa o L o = s 0 o Cie 60 B ol D y abrupto placentae, abortos recurrentes y mal formacio
L A4 BF - S ooco S~ Q= A nes fetales (3, 4, 11, 24) .
2 — < e o S 5| Lo ..45«'
— R X =
= -~ Existe controversia respecto a dar 0 no suplementos
E _— » b e 2 00l de folato, sin embargo, si de todas formas se daran vi-
W nﬁmgg: i & "é-‘a = 2 r\r-ra- taminas se justifica mas el folato que cualguier otra -
e i DO~ = ~— ey
Sggv-_«_, =2 25 ~ ~ 2ot (34).
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zo lo cual se puede suplir con leche o productos lac--
teos y si la leche esta fortificada con vitamina D, tam

bién proporcionara la dieta recomendada (400 UI) para ~

este nutriente. La intolerancia de la leche debida a
deficiencia de lactasaintestinal puede impedir la in
gesta adecuada de calcio y puede ser necesario suplemen
to con sales de calcio (3, 17, 34) pik

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

Otras vitaminas y minerales:

Todas Tas 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 Tiquido amniético se han relacionado
con la actividad antibacteriana, teniendo posible rela-
cidn con la amnioitis. Los niveles de cobre en suero
suben durante la gestacidn, aparentemente como reflejo
inducido en las proteinas ligadas por la elevacion de
estrogeno. E1 cromo actda 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, pensandose

que tiene un papel potencial en la diabetes de la gesta
cidn (34). G
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Sodio:

La restriccién dietética de nutrientes, en parti--
cular sodio, no estd recomendada ya que.noggx1sten da-
tos objetivos que indiquen que su restriccion o el uso
de diuréticos prevenga o reduzca la 1qc1denc1a de pre--
eclampsia, produciendo por el contrario desba]ancgs] f—
electroliticos que interfieren con el desarrollo del fe
to. E1 aumento de otros nutrientes puede suplirse rapi
damente con una dieta apropiada (3, 34).

Higiene general durante el embarazo:

_ 2 s o, | Py CIETON.

- La actividad fisica es beneficiosa, sin :
un punto de fatiga intensa, los bafios no deben 11:
mitarse durante el embarazo y la ropa ha de ser co
moda, practica, no estrecha (3).

- Las mamas y los pezones no necesjtan tratamiento -
especial, aunque las mamas voluminosas e h1persen—
sibles, quizad requieran un portabusto resistente y

cémodo (2, 8, 30).

- E1 coito no suele causar ningln dafio y es permisi-
ble a las mujeres embarazadas sanas antes de las -
Gl1timas 4 o 6 semanas del parto, salvo que hai? -
complicaciones obstétricas que ]o prohiban. gu-
nos estudios reportan dispareunia, ]§ gue parece -
estar relacionada a una dismlnug1onnge respues-
ta sexual y por lo tanto una d1sm1nuc10nhde Tubri
cacion vaginal causando dispareunia friccional, eg1
to como respuesta a la idea de dafnar al feto con e

“coito (2, 29, 33).

i i barazo es -
- E1 cuidado de los dientes duraqte_e] em
indispensable y no esta contraindicado el trata-- |
miento requerido (3, 5, 17).
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E1 habito de fumar debe suprimirse, el riesgo de -
dar recién nacidos de bajo peso (menor de 2500 gm)
es doble, ademds influye en la produccién 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 fingreso cronico de bebidas alcohdlicas es peli-
groso para el desarrollo fisico y puede producir
anormalidades neuroldégicas y se asocia ademds a -
prematuridad (23, 25, 29)..

Los medicamentos es conveniente restringirlos en
todo 1o posible. ET maximo peligro de producir ma]l
formaciones tiene lugar durante el primer trimes--
tre dependiendo de la duracién y cantidad a Ta que
fue expuesta la madre y consecuentemente el feto.
S0To deberan prescribirse drogas cuando existan 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-
tifico, las dudas y ansiedades. despertadas por la
falta de informacidon o por creencias folk16ricas
incorrectas asi como se debe informar sobre la ewo
lucion del embarazo en cada consulta y los cam--
bi?s posibles hasta el proximo control (12, 15, -
20) . ‘

PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO II CUADRO III
DISTRIBUCION DE PACIE RELACION ENTRE EDAD DEL EMBARAZO Y ASISTENCIA A LA
(& SOl T eechar Deshcubann s T PRIMERA CONSULTA DE PACIENTES CONTROLADAS EN LA CONSULTA
DE VISITAS REALIZADAS. HOSPITAL ROOSEYED PRENATAL. HOSPITAL ROOSEVELT. JUNIO 1981 - JUNIO 1982.
JUNIO 1981 - JUNIO 1982
et B Bl I ) CDAD EMBARAZO  PRIMIGESTA  MULTIGESTA  TOTAL %
: 6-10%F 30 228 258 8.9
a3 885 30.5
11 - 15 § 81 283 34 12.5
4 a6 1040 35.8
, 16 - 20 & 99 644 743 25.6
yr 981 33.7
21 - 25§ 3 448 482 16.6
TOTAL 2906 100.0 2% - 30 § 78 431 509 17.5
. 31 - 35 § 63 311 374 12.9
FUENTE: Archivo de Registros Médicos,
HoshTta] Ronseub] L. 3% - 40 § 22 154 176 6.0
TOTAL 407 2499 2906 100.0

'FUENTE: Archivo de Registros Médicos, Hospital Roosevelt.
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CUADRO 1V

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

JUNIO 1982
PATOLOGIA No. %
Parasitismo intestinal 929 31.6
Anemia 879 30..:2
Trichomoniasis 301 10.4
Infeccién Urinaria 208 7.2
Candidiasis Vaginal 196 6.7
Sifilis 12 0.4
Albuminuria 6 0.2
FUENTE: Archivo de Registros Médicos, Hospital

Roosevelt.

Los examenes de laboratori
sulta prenatal del Hospi ta
Uriandlisis e investigacig
da reconsulta, hemoglobina, hematocrito,

grupo y
Rh, papanicolau, VDRL y heces.

0 rutinarios en la con-
1 Roosevelt comprenden:
n de proteinuria en ca-
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CUADRO V

EN PACIENTES
LOGIA ASOCIADA AL EMBARAZO .
ESLQROLADAS EN LA CONSULTA PRENAgALigggsPI
TAL ROOSEVELT. JUNIO 1981 — JUNIO

PATOLOGIA No. %
Preeclampsia 207 7.1
Sarcoptiosis 8356 el 2
Placenta Previa g 140,83

| Hipertensidn 7 g 3
Toxoplasmosis 8.0 .0
Fibromatosis Uterina 4 0.1
Gran Mal 2 0.06
Tuberculosis Pulmonar 151 0.03
Malaria i 40.03
Otros 5 0.17

FUENTE: Archivo de Registros Médicos,
Hospital Roosevelt.
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CUADRO VI 1
EMBARAZO DE ACUERDO A E

FORMA DE TERMINACION DEL

f

EN LA CONSULTA PRENATAL. HOSPITAL ROOSEVELT

~
s . o L7 (o) o -+ =
o —i * . a
<t =i <
= =+ — = = o
=
—
- o
=T o~ ) o L0 ™~
o oa ) (Yo
E ™ ol g L — b
— il T 2
ol -
S-J—’D.
‘(;c-’ﬁj : : i ] 1 \
ozfmo i h | 1 | —
<|a ©
00 o
= =
Lt
s
(@] —
ala e ™ 1 oy |
<L 1 ) o
= —
=lol
—lolo
()
zleos Y| 2| 5| @ i
=l = ™ ™ o H £ w0
— = — ~
= o
g g
I—-‘D% 22 o o)} 1 2y
| SE ) ) 1 ! o
Lot i ™~
oo
ilied
=tlin ©
(3] = <t
S ™~ = bel s ™~ oy
o — — =l I~
£ <
o
8.9
a O L) (o))
e =t e | I B &) @ <
=] 0 N o~ ~
= S
o ~
7] o))
o ! i I 1 \ I —
o =T
L © <t
SRSl tahee | g 8
'_.

FUENTE : i i
E: Archivo de Registro Médicos, Hospital Roosevelt
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CUADRO VII

RECIEN NACIDO DE PACIENTES
CONSULTA PRENATAL.

CONTROLADAS EN LA
HOSPITAL ROOSEVELT. JUNIO 1981 - JUNIO 1982.

* Condicion al nacer No. %
Buena 2380 90,9
Mala 218 8.4

Muerte intrauterina

19 0.7
2617 - 100.0

TOTAL

Hospit

Se considerd la condici
el obstetra en 1la
ce investigd alteraciones neo

de nifios que na
nacido es eval

“FUENTE: Archivo de Registros _Medicos,

al Roosevelt.

6n al nacer reportada por -

hoja de atencidn del parto. No
natales especialmente

cen en malas condiciones debido a
uado por el pediatra y

que el recién
tuir un nuevo paciente con registro -

pasa a consti
clinico distin

to al de la madre.
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ANALISIS DE RESULTADOS

La edad de las pacientes que asistieron a control
0scild entre 12 afios la de menor edad y 46 la de mayor
edad. Los grupos de 12 a 17 afos ¥ 35 y mas afos  --
(2.4%) constituyeron pacientes de "alto riesgo". E1 -
mayor porcentaje de pacientes que asistieron fue el gru
po de 18 a 29 anos siendo en su mayor parte multigestas
(85.7%). Las multigestas constituyeron el 85.9% espe--
cialmente de 4 y mas gestas (34.6%) 1las cuales también
se consideran pacientes de "alto riesgo". (Cuadro 1)

La edad tiene un gran valor prondstico en el trans
curso del embarazo y en la culminacion del mismo ya que
1a adolescente embarazada tiene que entablar una compe
tencia entre las necesidades de crecimiento y el embara
70, ademds en diversos estudios se ha notado un incre
mento de complicaciones obstétricas, preeclampsia, par
to prematuro asf como una gran frecuencia de anemia,
por otra parte el embarazo en la adolescencia ha sido
asociado con dificultades sociales y psicoldgicas pues
generalmente son madres solteras o en escuela secunda--
ria. La edad mas propicia para tener el primer parto
ae de .20 a-24 anos* (7, 8,°9,113).

Debe recordarse ademds que el embarazo tardido es
considerado de "alto riesgo" ya que fundamentalmente -
son grandes multiparas, que tienen ya por esta sola ra
z6n prgb]emas obstétricos y médicos agregados (17, 27,
30, 36).

E1 mayor porcentaje de pacientes efectuaron de 4 a
6 consultas (35.8%). Cuadro II) Debe considerarse co-
mo mal control prenatal en las pacientes que efectdan
de 1 a 2 consultas, regular de 3 aby bueno de 6 en
adelante, por lo que es esencial indicar a la paciente .
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la importancia de evaluacipnes periédicas para detectar
anormalidades y tratarlas con anticipacidn; se sugiere
una visita mensual hasta la 32 semana, quincenal hasta
la 36 semana y semanal hasta el parto (2, 3, 17 ).
La asistencia a la primera consulta fue efectuada
especialmente de la 16 a la 30 semana de embarazo, tan-
to en las primigestas como en las multigestas (59.7%).
Unicamente el 8.9% puede decirse que acudieron temprana
mente a control (Cuadro III). )

La asistencia prenatal debe ser iniciada con 1a mi
xima precocidad, 1o que permitira detectar y corregir -
de inmediato las complicaciones que se presenten duran-
te la gestacidén Togrando con esto que la ocurrencia de
catastrofes pueda ser casi eliminada (3, 5).
Parasitismo intestinal fue la patologfa mas fre--

cuente (929 casos) comprende tanto helmintos como proto
zoos (Cuadro IV).

Anemia es una patologia importante detectada 2
(30.2%) ya que constituye una complicacién de "alto --
riesgo" en el embarazo aunque es importante sefialar que
los cambios funcionales y patolégicos del organismo ma-
terno durante el embarazo hacen dificil la evaluacidn
de la anemia. E1 aumento del plasma es mayor que el de
la masa de eritrocitos por lo que sera evidente una ane
mia "fisiologica" del embarazo, debido a que Ta concen-
tracion de hematocrito y hemoglobina es baja, sin embar
go, cuando la concentracién es menor de 12 g/dl o el he
matocrito es menor de 35%, existe una anemia verdadera.
Se puede clasificar ademds la anemia del embarazo como
leve de 10 a 11 g/dl, moderada de 9 a 10 g/dl y grave
menos de 9 g/d1 (2, 6, 18, 34).

En el presente estudio para considerar anemia se -
tomé valores de hematocrito por debajo de 35%, no se -
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idero i tada en todos -
considerd hemoglobina por no estar reportada -
%os informes de laboratorio. E1 valor mds bajo de hema
tocrito reportado fue de 28%.

i i inarias 72 (34.6) se
En cuanto a las infecciones urinarias ,
confirmaron con cultivo el resto 136 (65.4%) se condide
v6 infeccién urinaria por sintomas presentados y examen
de orina patoldgica.

De las pacientes con sifilis, dqg no cont;nuaron -
control prenatal y se ignora conc]ug1oq ge1 emuar?zo, e
las diez restantes tuvieron partos eutocicos simp ei e
tre las cuales una curso con amenaza de parEowgfema B::
y otra con preeclampsia.  E1 efecto de la s1f; 15,501a
1a gestacidn y el feto depende en gran parte de 511 )
infeccién materna ocurre durante el embarazg%_?g e -
tiempo de la fecundacién o mds tarde. La siTilis no ;
tratada contraida antes del embarazo suele ocasionar
aborto o muerte fetal. Es raro el aborto temprano ] en
el embarazo. Cuando ocurre infeccidn en el tiempo de -
la fecundacién o en los comienzos del embarazo y no ze
da tratamiento, el feto deformado por sifilis a menu]o
nace~en forma prematura. La sifilis contraida por ’ a
madre en la segunda mitad del embarazo puede 0 no dar
por resultado un infante sifilitico.

importante sefialar que en 31 fichas clinicas -
(1.07%? 105 laboratorios estabaq ausentes 0 1q303p1et0i0
asf como también en algunas pacientes con entida es‘pa—_
16gicas importantes como sifilis e infeccion #r1nar12e
no hay notas de seguimiento del problema por lo gue :
ignora si fueron tratadas o.los resultados de laborato-
rio pasaron desapercibidos.

logia mas
En el cuadro V se puede ver que la pato

frecuente fue preeclampsia (207 caso§) dg las cg@]es 16
(22%) cursaron con alteraciones previas de presion arie-
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rial, 5 presentaron aumento anormal de peso y 4 presen-
cia de alblimina en orina. Treinta pacientes tuvieron
hospitalizaci6n previa al parto por dichos sintomas y
en seis de las mismas habfan pasado desapercibidos sin-

tomas ~podrémicos de hipertension Yy aumento anormal de
peso.

No puede dejar de hacerse hincapié acerca de 1a im
portancia del reconocimiento precoz de Ta preeclampsia-
eclampsia, debido especialmente a que, en su comienzo,
la paciente se encuentra asintomatica. La preeclampsia
sobreafiadida a una hipertensién arterial esencial oCuU--
rre cuando menos en un treinta por ciento de los casos.
Toda enferma con hipertension o proteinuria debe reeva-
luarse 6 a 7 meses después del parto (2, 17).

Las pacientes con fibromatosis uterina dos conclu-
yeron embarazos en cesarea y dos no continuaron control
prenatal por lo que se ignora conclusidn del embarazo,

La paciente con Tb pulmonar cursé embarazo con -
tratamiento de INH, etambutol ¥ rifampicina y la pacien
te con Malaria a falciparum recibié tratamiento con pri
maquina y cloroquina y se ignora conclusién del embaram.

Vale Ta pena mencionar que 131 pacientes (4.5%) tu
vieron hospitalizacion previa al parto a consecuencia -

de alteraciones (generalmente amenaza de aborto o amena

Za de parto prematuro) asociadas a patologias sefialadas
en cuadros IV y V.

E1 90.5% de las pacientes que acudieron a control
Prenatal tuvieron su parto en el Hospital Roosevelt el
resto (9.5%) se ignora culminacién de] embarazo. ET -
71.4% fueron partos eutécicos, vale la pena mencionar -
una paciente con problema de incompetencia cervical a
quien se le efectué cerclaje culminando su embarazo sin
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Una paciente presentd embarazo tubari-

canplicaciones. que se le efectud Japaratomia explora

co no roto por 1o
dora (Cuadro VI).

Es de hacer notar que cuando 1as pacligziiea;udgg

trabajo de parto son interrogadas nue e 3 o
e ue en algunos casos los datos n chasH
P notgr ?a ficha prenatal por 1o que es conven1egen_
con‘Tos ) canismos que permitan al obs?etra que i AL
ey = Tio conocer de inmediato Ta ficha prenatzce—
??Ead21q52 no’tenga que investigar de nuevo los an

dentes obstétricos.

E1 90.9% de los recién nacﬁdos fueron qggor;i$gi_

en buenas condiciones (Cuadr?nﬁ%i;én Enzgﬁ sTfiQis i
as condiciones se _con
;giiig mg]asociados a madre con problema de gran m y

uno asociado a Tb.

Entre las causas de muerte una Se€ ngg1g nggxgis_

1 ig, asi como hubo un aborEq asoci 3 ety T

; asmo's"d é Se presentaron ademds siete par g 2=

?zsenghoadé 1os cuales correspondid a pacientes con prc
- |

blema de Tb. pulmonar.

el cuidado prenatal gon?ciente
i e la ma--
no solamente protege 1a sa!uduy&e1 §1enes§gr]a RNy
d sino también reduce s1gn1f1cat1yamﬁn g il
dgzay mortalidad perinatal, EStO cgnigaggﬁ gt
azo
ue todos Tlos embar L e
:3:$%gage 2u1minar en el nacimiento de un infante

y una madre sana.

Debe recordarse que
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CONCLUSIONES

E1 nimero de pacientes controladas es poco, de ahi
que una de las metas del cuidado prenatal es lograr
que asista el mayor ndmero de mujeres con el fin -
de tener un buen control no s6lo por el nimero de
visitas realizadas sino por 1a atencidn recibida.

A pesar de los beneficios de la consulta prenatal
es bajo el porcentaje de las pacientes investiga-
das quienes buscan precozmente la atencion médica.
Un gran nimero acuden por primera vez a consul ta

a partir de 1a 16 semana en adelante y consecuente
mente entre mas tardia es l1a iniciacion del cuida-
do prenatal menos seran las visitas efectuadas ¥
debera recordarse que 1as pacientes que hacen de -
una a tres visitas han hecho un mal control prena-
tal.

La mayoria de embarazos concluyeron en partos eutd
cicos 1o que es uno de 1os objetivos del cuidado -
prenatal a fin de preservar 1a salud de 1a madre y
obtener un hijo sano.

Un alto porcentaje de las pacientes controladas -
concluyeron su embarazo en el Hospital Roosevelt.
Idealmente se espera conocer 1a culminacion del em -
barazo de todas-las pacientes controladas, sin em
bargo, de un pequefio grupo se ignora la conclusion
del mismo y entre las cuales se encontraban algu--
nas con patologias importantes que S€ sabe pueden
interferir con el curso del embarazo.

Es grande el nimero de infecciones urinarias, ane-
mias y preclampsia concomitantes con el embarazo -
ademas de otras patologias encontradas en menor nu
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mero ifili
mentec?ﬁgei}gll1s y placenta previa pero que igual
e ot Ce zn’en el curso del embarazo y que =
4 embarazadgn ujeron a que el 4.5% de las pacien
gl s tuvieran hospitalizacidon durante -
R partopor presentar amenaza de aborto o ame
e prematuro. Demostrandose con esto 1a
e que Ta embarazada acuda a ser controé

lada para ma
ntener su
ey salud o tratarla cuando Tlo-

De acuerdo 7
a la evaluacio ié
n del reci i
o N en nacid
Eentg}eoﬁ;tgtra que atendio el parto un aTtg hgiﬁa
B T g;iron en buenas condiciones. Pudo gete;
re los que nacieron en malas condicio

" nes asi i
1 como las muertes intrauterinas algunas es-

tuvieron asoci

: ciadas a entidad e

¥ Sy, es pat

xoplasmosis, sifilis, Tb pul Ongr olégicas como to

=
)
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RE COMENDACIONES

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

Insistir en que los exdmenes de Taboratorio rutina
rios esten completos para que algunas alteraciones
no pasen desapercibidas pues esta demostrada la im
portancia de éstos en 1a deteccion de patologias;

aparte de que éen muchas ocasiones es el Unico con-
tacto que ciertas pacientes tienen con un médico y
examenes de rutina como por ejemplo el papanicolau
ec de suma importancia en 1a deteccién de cancer,

1o que puede salvar una vida o prolongaria por va-

rios afos mas.

Crear los mecanismos que permitan al obstetra que
atendera 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 de] trabajo de par
to podrian ser referidos alterados. Esto daria a
la ficha prenatal su valor real y permitiria reco-
nocer las alteraciones surgidas durante la gesta--
cién que podrian comprometer el trabajo de parto y

el parto mismo.
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2.k

2.2

2.3

2.4
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RESUMEN

Se realizd una revision de fichas clinicas de las
pacientes que acudieron a 1a 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 afio asistieron a la Consulta Prena--
tal 2,906 pacientes nuevas, de las cuales a tra--
vés de la revision de sus respectivas fichas cli-
nicas, se investigé la evolucion del embarazo has
ta su conclusidn, determinando los siguientes pa-

" rametros:

Edad: E1 85.7% lo constituyeron pacientes de 18 a
29 afios, el 2.4% fueron en conjunto embarazos pre
coces y tardids los que se consideran de "alto -
riesgo" pues debe recordarse que la edad tiene un
gran valor prondstico en el transcurso del embara
zo y en la culminacidon del mismo.

Gestas: E1 85.9% fueron pacientes multigestas, es
pecialmente de cuatro y mas gestas (34.6%).

Edad del embarazo en la primera consultas,ls s

78.6% de las pacientes acudieron a su primera con
sulta a partir de la 16 semana de gestacién en -
adelante, es importante sefialar que la asistencia

prenatal debe ser iniciada con la maxima precoci-
dad.

Nomero de visitas realizadas: El 30.5% de las pa-
cientes efectuaron un mal control prenatal pues -
Gnicamente asistieron de 1 a 3 veces.
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2.5 Patologias detectadas a través de laboratorios ru

tinarios: parasitismo intestinal fue la patologia
mas frecuentemente detectada (929 casos), ademas
patologias importantes como anemia, infecciones -
urinarias, peeclampsia, trichomoniasis y sifilis
contribuyeron a que el 4.5% de las pacientes tu--
vieran hospitalizacidn previa al parto debido ge-
neralmente a amenaza de aborto o amenaza de parto
prematuro.

2.6 Tipo de parto: E1 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-
minacién del embarazo. De Tos partos atendidos -
el 71.4% fueron partos eutdcicos .

2.7  Condicién del recién nacido reportada por el obs-
tetra: E1 90.9% de Tos recién nacidos fueron re-
portados en buenas condiciones, el 0.7% represen-
taron muertes intrauterinas ¥ el resto fueron re-
portados en malas condiciones. Las causas de --
muerte estuvieron asociadas a patologias presenta
das durante el embarazo.

De lo anterior se deduce que una de Tas metas de]
cuidado prenatal es lograr que asista el mayor nimero «
de mujeres con el fin de tener un buen control no sélo
por el nimero de visitas realizadas sino por la atencion
recibida con 1o cual no solamente se protegerd 1a salud
Yy el bienestar de 1a madre sino también se contribuirs
a reducir la morbilidad y mortalidad perinatal, aseguran
do asi que todos los embarazos tengan la mdxima suerte -

de culminar en el nacimiento de un infante sano Y una -
madre sana.
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