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PROLCGGC

Las reacciones singulares y complicadas que 'sob‘revienen en el or-
ganismo de la mujer al quedar embarazada y durante la gestacién,
producen la reestructuracién de todo el ofganismo de la gestante y
alteraciones metabdlicas de la actividad de los diversos 6rganns y

sistemas.

Debido a cllo, la mujer embarazada debe estar bajo vigilancia cons
tante del gineco-obstetra, quien debe establecer a tiempo las anor-
malidades que pueden ocurrir tanto en el curso del propio embara-

Zo como en las reacciones de todo el organismo.

Entre los miiltiples problemas que pueden sobrevenir con el emba-
razo se encuentra uno de los mis importantes "la aracnaza de par
to prematuro', situacién que es realmeate dificil para la madre y

el feto y que afectard el desarrollo nprmal del embarazo.

Siendo en nuestro pais los {ndices de morbi-mortalidad materna
son muy altos, ¢s un factor indicadwr de pérdidas de vidas huma-
nas muy valiosas, io que pone de manifiesto la existencia de defi=
ciencias en las organizaciones de salud para la atencion materno

infantil.



La importancia de este orpblema de salud en nuestro pafs, deter-

mind la elaboracidén del presente trabajo.

"Participacién de la enfermera en la atencidn a mujeres con ame-~
naza de parto prematuro’. En &l se analizan los datos con rela-~.
cidn a las téenicas y mbtodos que se emplean para la atencifn de
la mujer con amenaza de parto prematurpo a fin.de que el perscnal
de enfermeria interesado en este mismo problerna de salud dispon-
ga de ellos y en un momento dado puedan serles de utilidad para
implementar su efizaz y eficiente participacion en las acciones de
enfermeria que le correspondan dentro del equipo multidisciplinaric

que atiende a la mujer con amenaza de parto prematuro.



i. INTRCDUCCION

1, Planteamiento del problema

Cuiles son los factores que intervienen en la amenaza de parto pre
maturo, considerande como causa importante de la morbi-mortali-
dad neonatal y valorar cuil es la participacién de enfermeria para

prevenir y preservar una amenaza de parto prematuro.

2. OQbijetivos penerales del estudie

2.1 Describir los factores especificos posibles de la amenaza

de parto prematuro.

2.2 Mencionar los efectos psicolépgicos que el parto prematuro

causa en la pareja.

2.3 Especificar las caracterfsticas anatomofisislogicas que se

T4 - * ~ »
observan en el recien nacido de pretermino.

2.4 Sefalar las funciones y actividadcs de enfermeria para la
atencién de la mujer con amenaza de parto prematuro co-
mo factores que coadyuvan a la disminucidn de lz mortali-

dad materno-infantil,



2.5

4.

2

Mencionar las forman en que la enfermera pueda facilitar el
vinculo afectivo padre-madre-hijo después del nacimiento pre

maturo.

Hipbtesis

La amenaza de parto prematuro esti relacionada con facto-

res sociales, econdmicos y culturales.

En la mujer con amenaza de parto prematuro que recibc una

adecuada atencion mbedico asistencial, disminuye el riesgo ma

terno-fetal,

Variables Indepen=- Depen-  Cuali- Cuanti-
diente diente tativa tativa

Embarazo | X X

Amenaza de

parto prematuro X X

Nivel socioecond-

mico y cultural X X

Nlmero de emba-

TBLOS _ X - X

Atencidn médica

adecuwada | X X



5.

5}1

5.2

Campo de la_investigacidn
Area geogrifica,

Servicio de embarazo de alto riesgo del Hospital de Gineco

obstetricia MNo. 3, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Grupos humanos que serdn investigados:

30 mujeres con amenaza de parto prematuro, su pareja y

el producto de la concepcidn.



4.

. MARCQO TEQRICO

1. Epidemiologfa de la amenaza de parto prematuro.

Una amenaza de parte prematurc es aquella en que l2 madre y el
feto, o el recién nacido, esttn o estarin expuestos a rayores pe-

ligros, por el nacimiento del producto antes de término.

En términos generales se ha asociado la amenaza de parto prema-
turo con numerosos factores, muchos de ellos debido a factores so

cioculturales como pobreza, ignorancia, fecundacidén no deseada,

&4

Log factores especiiicos del &rea de la salud que comprenden en

riesgo creciente para la madre o el reci®n nacido incluyen:

a. los estados emocionales de nutricidn y de salud de la ma-
dre;
b. Trastornos obstétricos y disfuncién placentaria y fastores

generales asociados a mayor o menor riesgo perinatal;
c. Alteraciones anatomofisioldgicas del producto.

"Las pérdidas maternas, fetales o neonatales imprevistas, sonme
nos frecuentes si se ha proporcionado atencion médica sostenida

durante todo el embarazo, sin embargo no se conoce la frecuencia



verdadera de la amenaza de parto prematuro debido a que carece
de definiciones rigidas y de registro de datos precisos afin asi es

probable que por lo menos 20 por cientc de lag mujeres embaraza

. . . 1
das y su progenie estér sujetas a este rmsgo"a"‘/

2. Anatomia v fisiolog{a del sistema reproductor femenino.-/

El sistema reproductor femenino comprende los genitales externos,

los genitales iniernos y sus estructuras de sostén,

Los genitales externos reciben el término colectivo de pudendum o
vulva e incluyen las siguientes formaciones, today ellas visibles a
la exploracidn externa: monte de Venus, labios mavores, labios
menores, el clitoris, el vestibulo, el meato uretral, las glAndulas
de Skene {glindulas parauretrale‘s). las glindulas de Bartholin ure-
trales, las glindulas de Bartholin (glindulas vulvovaginales). El
himen, la horquilla, el cuerpo perineal y la fosa navicular. Ila

hendidura vulvar o urcgenital.

Esta flanqueada por estas eslructuras de contorno variado, y en esg
te espacio alargado ante y posteriormente, se abren los orificios
vagihal y uretral. La forma de la regidn vulvar esti determinada

wr la configuracion dsea de la parte antero inferior del cinturdn

2

Valenzuela, R.N., Luengas J. Manual de pediat*;_{_z}_, Edit.
Interamericana, Novena edicidbn, México, 1976, p. 208,

AN

Benson C. Ralph. Dr. Manual de Ginecologiz y Obstetricia,
Editorizl El Manual Moderno, Quinta edicidn, M éxico, 1979,
p. 0.




teivico, como también por la disposicidn del tejido adiposo subcu=

tineo, de lps misculos y de lag aponeurosis.

los genitales internos comprenden la vagina, el fitero, las trom-

pas de Falopic v los ovarios,
Genitales externos:
Monte de Venus. Aspecto macroscépico.

El Monte de Venus es una prominencia producida por depdsito de
tejido adiposo situada por delante de la sinfisis pubiana y se desa
rrolla a partir del tubérculo genital. No es un §rgano sino tan sé
lo una regién o punto de referencia, Eg'A cubierto de vello rigido
y obscuro, que aparece temprano en la pubsrtad. En el periodo
de la vida reproductiva, el vello plbico es abundante, paro des-
pués de la menopausia, se vuelve escaso en la mujer normal. Su

configuracidn es tfpica, forma un triSngulo de base superinr, en

coatraste con el trifngulo de base inferior, tipico del hombre,

Histologfa:

1a piel del Monte de Venus contienc glindulas sudoriparas y saebh-
ceas, La cantidad de tejido adivoso sudbcutineo csti condicipnada

mr factores nutrivienales y posiblemmunte hormwonales.



nervacifn:

Los nervios sensitives de la regidn son el abdominogenital menor y

el genito crural,
Irrigacién sanguinea y linfatica,

La circulacién sanguinea del Monte de Venus se realiza por medio
de ramas de la arteria y venas pudendas externas. JLos linilticos

estin comunicados con los vulvares y superficiales del abdomen.
Labios mayores
Aspecws generales y anatémicos.

Se originan de las prominencias genitzles que se extienden hacia
abajo vy atris a partir del tubézculo genital, Son dos repliegues
cutineps longitudinales, elevados y redondeados, que se originan
en el cuerpo perineal, de donde se¢ extienden antericrmente, por
fuera de los labios menores, vy se unen en el Monte de Venus,
Ambos esthn adosados en la mujer nulipara, pero tienden a sepa-
rarse con los partos sucesivos, y en la mujer de edad avanzada‘

se adelgazan y sus vellos son escascs.

La piel de la cara externa de los lakios es gruesa y con frecuen-

cia pigmeontada, y csth cubierta por wvellos similares a los del



8.

Monte de Venus. La piel de la cara interna es delgada, fina v

carece de vello,

Histologla:

Los labios mayores estdin constituidos por tejido conjuntivo y areo
lar, con miltiples glindulas sebiceas. Son homblogos del escroto
subcutineamente se extiende una facia delgada que es el dartos de

la mujer,

los ligamentos redondos del Gtero pasan a través del conducto de
Nuck, para terminar en una insercion fibrosa de la porcifn antes

rior v superior de los labios mayores,
Inervacion

\ ‘
En su porcién anterior, los labios mayores estin inervados por el
abdominogenital menor y el pudends interno, lateral ¥ posteriormen

te. La inervacién procede dei ciftico menor,
Circulacién

Los labios mayores estdn vascularizados por la arteria pudenda in~
terna gue es rama anterior de la iliaca interna (hipoglstrica), v
por la pudenda externa {rama de la arteria femoral). EIl retwrno

venoso es por las wenas pudendas externas e internas,
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labios menores
Aspecto macroscdpico.

los labios mencres son dos repliegues de piel, pequefias y delga-
dos, situados entre los labios mayores y el introito vaginal, Nor-
malmante los labios menores estin adcsados entre s{ en las .aulipa
ras, disimuland el orificio vaginal. Derivan de los pliegues cutd
neos gque se encuentran por debajo del clitoris en desarrollo. Pos
teriormente se unen por la horquilla. ILos labios estin separados
por el himen, que e¢s una estructura individual que sefiala la entra
da vaginal o introito y en su extremo anterior cada labio se divide
dando un pliegue interno que se fusiona con el opuesto correspon-
diente, para formar el f{renillo del cliteris y otro extremo, para

dar luger al prepucio del clitoris.

la cara externa y el borde anterior de los labios menores ostan
habitualmente pismentados, su cara interna es rosada y himeda,

semejando la mucosa wvaginal.

Histologia:

En los labios menores no se encuentran foliculos pilosos ni glandu
ias sudorfparas, pero sin embargo, las glindulas schiceas son nu

mexrosas.



B aie

1o,

Inervacion e irrigacién,

La inervacidn de los labios menores tiene lugar por el abdominoge

nital menor, e! pudendo interno y el hemorroidal.

los labios menores no sen en realidad eréctiles, pero su rica vas
cularizacién permite una turgencia marcada en los estimulos emo-
cionales o figicos. La circulacién se realiza por las arterias pu-

dendas externa e interna.
Inportancia clinica.

Los lahios menores aumentan de tamafic como resultado de la es~
timulacién hormonal ovidrica. En estas estructuras pueden desarro

llarse quistes sebiceas, y con frecuencia el carcinoma vulvar se

‘origina en los labios menores, Lla fusidn de lps labips menores

en la infancia puede indicar un defecto en la diferenciacién sexual,

los labios menores adherentes se debten comunmente a inflamacidn.

Clitoris.

Aspacto macrescdpico.

-

El lHtoris es un homdlogo del pene, mide de 2 a 2 centimetros y
tiene una localizacidn media, un poco anterior del meato uretral.
Estd constitufdo por dos cuerpos eréctiles, pequefios, fijos al pe-

riostio de la sinfisis y por una estructura diminuta parcialmente



i1,

cubierto por los labios menores que es el glande (glans clitorides)
Estd azbastecido abundantemente por terminaciones sensoriales ner=-

viosas.
Inervacién e irrigacibn

El clitoris estd provisto de una rice inervacién sensitiva., Los ner
" 13 rd - . » £ . . .

vios hipogastricos y pudendo internc, como ¢l simpatico pélvico,

le proporcionan numerosas terminales, La irrigacidn se hace por

ramas de las arteria y venas pudendas.
Vestibulo y meato uretral
Aspectos macroscépico e histologia.

La zena triangular que se encuenira entre los labios menores hacia
la parte anterior,- en donde se abre la uretra, es el vestibulo,

Estd cubierto por un delicado epitelioc escamoso estratificado.

El meato urin2rio ofrece un aspecto de una hendidura anteroposte-
rior o de una " V " invertida. Esti cubierto por un cpitelio tran-
sicipnal como la uretra. La mucosa vascular del rneato protude

o se invierte con frecuencia, lo cual hace que parezca més rojo

que la mucosa vaginal vecina,

Glindulas parauretrales (glindulas de Skene),
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Aspectos macroscdpico e histologfa,

Dentro de la uretra, en la proximidad del meato urinario, existen
posterolateralmente dos orificios correspondientes a los conductos
tubulares poco profundos de las glindulas de Skene. Estos conduc
tos estin cubierwos por células transicionales y representan el

equivalente de las numerosas glindulas prostiticas masculinas.
Irrigacidn

la arteria y venas pudendas son las encargadas de irrigar las glin

dulas de Skene, como también el vesifbulo y el meato uretral.

Glindulas y conductes vulvovaginales o paravaginales (gléndulas y

¢onductos de Bartholin).

Inmediatamente por fuera del himen y a la mitad de la altura del
orificio vaginal, existen dos pequefias aberturas a uno y otro lado.
Ambas se comunican por un conducto estrecho de 1 a 2 centime-
tros de largo con una peguedia glindula mucosa implantada, situada
entre el labio menor y la i:ared vag‘mal.e Estas son las glindulas
paravaginales o vulvovaginales o glindulas de Bartholin hom(')léga.l’s

a las giﬁmﬁuias de Cowper cn el Hoere, Sus conductos estin r(- ‘

vestidos por epitelio transicional,



l3l

Inervacidon e irrigacidn.

Ramas de la arteria, venas, nervies pudendes internos, estin des

tinados a las glandulas de Bartholin,
Himen.
Aspectos macroscopico e histologia..

El himen es una membrana circclar o falciforme, situada por den-
tro y muy prdxima de lns labios menor es y que seflala la entrada
de la vagina, Este tabique moderadamente ezlistico 6c1uye parcial
o, en raras ocasiones, lotalmente el canal vaginal, El himen esté
constituido por dos caras cubiertas de epitelio que encierran uu te

jido fibroso vascular intermedio.
Inervacién e irrigacibn.

los vasos arteriales y venosos y los nervios del himen pertenecen

a los troncos pudendos y hemorroidales inferiores,
Cuerpo perineal horquilla v fosa navicular.

Aspecto macroscdpico.

El cuerpo perineal (correspondiente a la regidn perineal posterior),

incluye a la piel y tejidos subyacentes que se encuentran eatre el



14,

orificio anal y la abertura vaginal, Esti sestenido por Ios misce
los transversoperineales y las porciones inferiores de los misculos

bulbocavernosos,

Los labios menores y mayores, derechos e izquierdos, estin uni-
dos por sus extremos inferiores para formar Ia horquiila. Ihme-
diatamente arriba de esta comisura existe una depresién poco nota
ble que se extiende en 1 centimetro hasta el himen y se conoce co

mo fosa navicular,
Inervacidn e irrigacidn.

Estas estructuras estin inervadas e irrigadss por ramas de los

nervios, arierias y venas pudendas, y hemorroidales inferiores.
Glindulas cutineas.,

Pequefias y grandes glindulas sudoriparas subcutineas de forma he
licoidal estin situadas sobre todo el cuerpo excepto abajo de las
superficies mucocutineas, por ejemplo los labios menores o el boxr

de vermillén de los labios.

Normalmente, la secrecidn liguida de las pequefias gléndulas sudo-~
riparas (ecrivas) helicoidales que no tienen relacidn alguna con los

peloa no tienen olor.
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Las grandes glindulas sudoriparas (apocrinas) que se abren en el
interior de Jos folfculos pilosus son encoﬁtrados sobre el Monte de
Venus, los labios méyores v el perineo al igual que en la regién
axilar, Estas gléndulas empiezan a secretaf un liquido oloroso du
rante la pubertad, son mis activas durante la menstruacién y el
embarazo. Las glindulas sudoriparas son contrmladas por el siste-

ma simpético.

ILos quistes sebaceos casi invariablemente benignos pero infectados

a menudo, se desarrollan en las glindulas sebiceas.
Genitales internos.

'\'agina_.

Descripcidn macroscbpica:

La vagina es un canal muscular delgado, parcialmente colapsado y
rugoso, que mi&e de 10 a 8 centimetros de largo y con un difme-
tro aproximado de 4 centimetros, Se extiende del introito a la cdr
vix ‘siguiendo una cur;ra hecia arriba y hacia atrfs a partir de la
vulva, La céivix hacc prosidencia varios centimetros en la por-
cién superior de la vaginﬁ dando lugar a unos recesos, los fon<cs
de saco. Siendo el labio cervical posterior mis largo que el ante-

rior, resulta el fondo de saco vaginal postericr més profundo que
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el anterior, Todos los fondos de saco, especialmente los lateraw

les se vuelven mis superficiales durante el climaterio.

La vagina ocupa un lugar intermedio entre la vejiga y el recto y se
encientra sostenida principalmente por los ligamentos cervicales
transversos (ligamentos cardinales, ligamenios de Mackenrodt) y

por los miisculos elevadores del ano.

El peritoneo de fondo de saco retrouterino (bolsa de Douglas) y el
fondo de szco posterior, se corresponden en la porcion mis alta
de este Gltimo, lo que representa un detalle de importancia quirQr

gica.
Histologfa..

La vagina estd recubie.rta por un epitelio escamoso poliestratifica-
do que es grueso y tiene pliegues transversales en la mujer nuli-

para; muchas de estas mucosidades se¢ pierden con los partos re-
petidos y después de la mencpausia, Normalmente no existen glin

dulas en la vagina,
Iervacidn e irrigacion.

Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno, de! hemo=

rroidal y del plexn hipogistrico. La arteria yaginal rama de la

hipogéstrica irriga a la vagina en gran parte, pero también racibe



17,

ramas de la vesical inferior, de la hemorroidal media y de ia pu-
denda interna, las venas vaginales drenan a las venas pudendas, a

las hemorroidales evtrrnas y a lag uteriras.

El drenaje linfitico de la porcibn inferior de la vagina se dirige a
los ganglios linfiticos inguinales superficiales, el de la porcién
superior deriva a los ganglios linfiticos ilfacos externos e hipogis-
tricos. Esgtas anastomosis tienen imporiancia para la propagacidn

de infecciones vulvovaginales y del céncer,
Aspecto macroscopico,

La cérvix del Gtero fuera de la gestacion es de forma cdnica y mo
deradamente firme., Mide de 2 a 4 centfmetros de largo y de un
difmetro exierno aproximadamente de 2.5 centimetros, un conducto
central fugiforme intercomunicado a la cavidad del cuerpo utering
con la vagina. Casi la mitad de la cérvix es supravaginal, y es-
ti anteriormente en intima relacidn con la vejiga. La mayoria de
las deformaciones cervicales provienen de laceraciones obstétricas.
El orificio externo del cuello, que es esencialmente redondo, con
un difimetro inferior de 1 centfmetro, puede torsarse snuy amplio
a consecuencia de dcsgarros, alin en ausencia de deformaciones,
es costumbre referirse a un labio wnferior v a otro anterior del

cérvix.
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El cuellp estd sostenido poer los. ligamentos cervicales transversos

(ligamentos cardinales y ligamentos de Mackenroth).
Histologfa .

ILa porcién vaginal del cérvix estd recubierta por células escamo-
sas estratificadas que por lo gereral un poco arriba del orificio
cervical externo. Las innumerables hendiduras gque otorgan a la
cérvix una apariencia de panal al corte transversal, antes se su~
ponian giindulas. Actualmente son consideradas como resulitado de
repliegues de la membrana secretaron, Lasg fibras musculares del
cuello se disponen en forma circular y estin en relacidn con el

resto del miometrio uterino.
Inervacién e irrigacidn.

La inervacidn de I cérvix.se hace a través de los nervins sacros,
segundo, tercero y cuarto y del plexo simpStico pélvico, la arteria
y la vena cervicales, ramas principales de la circulacibn uterina,

representan las vias de circulacidn fundamentales de ia cé&rvix,

Cuerpo y fondo de Gtero.

Aspecto mnacroscpico.

El {itero cs un Srgano musculoso con una cavidad central y estre-

cha situada profundamenteen la pelvis verdadera ent:é la vejiga y
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el recto. Estl conformado como una pera invertida, El {tero no

grivido de la mujer aduita mide apro%kimadamente 7-8 centimetros

de longitud v 4 centimetros en su didmetro mis grande. Ias Trom
pas de Falopio se unen en ambos lados del Gtero, aproximadamente
en la unidn del tercio medio con el superior de la longitud uterina.
La porcibn situada por encima de las terminaciones tubarias se de=
" nomina fondo de fitero; por debajo de Ia insercifn se halla el cuer-
po uterino, el cual continba hacia abajo, con el segmento supravagi-
nal del-cérw’x. En la mujer nulipara el cuerpo y la cérvix uterinos
se dirigen hacia adelante, forrmando casi un fngulo recto con el eje

longitudinal de la vagina.

Exceptuande la porcidn anteroinferior que estf cublerta por la veji-

g2, el cuerpo del (tero estd cubierto por peritoneo.

Sostiene al {itero :
a, los ligamentos redondos musculogos {ligamentum teres)
que se originan iateralmente en el fondo uterino y ter-

minan en loa. labiog mayores,

b. ics ligamentos anchos, plicgues peritoneales anchos,
gque van lateralmente, de ambos lados del cuerpo uteri-

no a las paredes laterales de la pelvis.

Ca Los ligamentos uterosacros, estrucfuras fibrosas origi-
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nadas en el itsmo, que se inserian en el peripstic del

BACID.

d. Ligamentos cervicales transversos (ligamentos cardina-

les, ligamentos de Mackenroth.
e Los milsculos elevadores del ano.
Histologfa.

La pared uterina estd principalmente constituida por fibras muscu-
lares lisas, entrelazadas; y que son particularmente gruesas en el
fondo uterino. Esta red muscular se encuentra perforada por los

vagsos que la irrigan. La cavidad del Gtero es pequefia y estds re-
vestida por el endometrio que prolifera, sangra, descama y rege-

nera periddicamente durante la vida reproductiva.
Inexvacidn

los impuiscs nerviosos eferentes que llegan al {itero, Io hacen por
rafces de las vériebras sacra Jos y cuatro; los impulsos eferenw-
tes alcanzan ¢l sistema nervioso central, siguiendo las rafces pos-
teriores de vértebra dorsal cinco y doce, lumbar uno y raices de

la vértebra sacra dos y cuatre conducen estimulos simphtices.
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Irrigacion

La circulacidn uterina se deriva de las arterias y venas uierinas
y oviricag. Durante el embarazo, estns vases anasiomébticos se
dilatan dentro del Gtero y se desarrolla uvna gran vascularizacién
destinada no solamente al Gtero hiperplisico e hipertrofiado, sino
también a la placenta y el feto en desarrollo., ILas fibras muscu~
lares contractiles y entrelazadas son las responsables del control

del sangrado uterino después del parto.
Linfiticos

Embrioldgicamente, el sistema linfitico uterino se deriva de cone
ductos vencsos. Kl desaglie linfitica del fitero se dirige a los gan

glios:

a,. Iifacos.
b, Adrticos.
c, Sacres, y

4 . Inguinalﬁ .

Sin embargo, los liniticos del Gtero y de los $rgancs vecinos se

entrelagan permitiendo aaf un flujo en avance y retroceso.
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Enportancia clinica.

El tero puede sufrir una enorme expansién para accemodar a los
producfos de la concepcidn. Durante la gestacién awmenta su peso
de un méaximo de 90 gramos hasta cerca de un kilo y su capacidad
ge eleva hasta mis de 4 000 veces. Normaimente el huevo se im
planta en el endometrio y se desarroila en la cavidad uterina ev su
etapa embrionaria y fetal. ILa expulsifdn del feto antes de 24 sema=
nas de gestacidn se conoce como aborto, y presupone casi invaria-
blemente la muerte del prcducto. Después de esta edad se consi-
dera al producto wviakle y su supervivencia al nacer awnenta en pro

porcion directa a la duracion del embarazo.

Trom.pas de Falopio (trompas uterinas, oviductos).

Aspecto macroscopico.

Las Trompas de Falopio son un par de conductos delgados que mi~-
den de 10 a 12 centimetros de longitud y presentan movimientos
peristilticcs se originan en lps cuernos uterinos, de donde siguen
una direccién posterolateral y se abren en la cavidad peritoneal por
debajo de la porcidn media de lss ovarios, E! difmetro del con-
"ducto varfa entre 1 y 2 milfmetros en los extremos, y en su por-
cidbn media puede alcanzar mis del doble, el extremo distal estf
unido al ovaric por una franja larga fimbria cvérica que mantiene

la proximidad de ambus.
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Histologfa.

Ias Trompas de Falopio tienen dos capas de fibra musculares lisas:
una externa delgada, longitudinal, y otra profunda, circular. Su
mucosa (endosalpinx) es un epitelio cuboide semejante al endometrio,
pero de estroma mis escapo. E!l endosalpinx se caracteriza por su
gran nimero de finos repliegues longitudinales, mis abundantes en
su mitad distal. Las trompas estin envuelias por un pliegue peri-

toneal, el mesosalpinx, una porcion del ligamento ancho del fitero,

A los oviductos se les recorocen diferentes segmentos su extremi-
dad distal, que comunica a la cavidad peritoneal por un erificiv mi
nlisculo {ostium peritoneal o abdorninal), posee f[ranjas (fimbries) y
es casi eréctil cuando esti turgente, Le cavidad de los 2~3 centi-
metros distales de los oviductos se conoce como infundibulo, por
su forma parecida a la de un embudo. E! infunbibulo se continua
con un segmento ensanchado de & a 8 centimetros que es la ampo-
lla, De esta a la pared uterina se estrccha el conducto por lo
cual se designa a esta porcibn istmo y mide de 1 a 2 centimetros
¢l segmento intrauterino, llamado intersticial, tiene un centimetro
de largn, aproximadamente, y es la porcidn tubirica de Wz més

reducida (1 milfmetro).
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Inervacidn e irrigacidn.

La inervacién de los oviductss es similar a la del Qtero, las por-
ciones pruximales de las Trompas foman su irrigacibn de las arte
rias uterinas; las porciones distales lo hacen mediante la uterina
y la ovdrica el desagdie sangufneo se hace por las venas del mis-

mo nombre,

Las vias linfiticas de la ampolia, se dirigen por el mesosalpinx y
el ligamento ancho, a los ganglivs hipogastricos e ilfacos. El its-
mo y el infundibulo drenan a los sistemas linfiticos del fiter - y de

los ovarios,
QOvarios.

los ovarios o gonadas ferneninas son un par de 6rganos ovoides,
aplanados, firmes, blanquecinos, con dimensioﬂes aproximadas de
1.5 x 3 x 3.5 centimetros localizadas en la pelvis verdadera,
En la nulipara guardan una posicidn casi vertical y estin contiguas
al peritoneo de la pared lateral pélvica, en una depresidén suave

que es la fosa ovirica., Esta pequefia excavacidn ests limitada:

~a. Hacia adentro por ¢l corddn fibrese correspondiente

a la arteria urmbilical obliterradé.

b, A los ladus el uréter y los vasos uterinos, y
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c Hacia abajo, por el nervio obturador y sus vasos gate-
lites. El pabelldon tubaric se enrosca y cubre habitual.

mente el extremo superior del ovario,

El ovario se encuentra suspendido entre el {itero y la pared late-
ral de la pelvis, por el mesovario que pertenece a la aleta poste-
rior del ligamento ancho. El rnesovario no rodea o cubre el ove-
rio sino que se funde con su capa epitelial superficial. También
esti en relacidn con el {itero por el ligamento uterocvidrico, que

es una banda fibresa que corre en el espesor del ligamento ancho.
Histologia:

El ovario esti constitufdo por una c2luia germinal (Gvuio) que con-
tiene corteza y médula vascular. La corteza o capa periférica del
oﬁrio representa la tercera parte a la mitad del grosor del drga-
no y esti recubierto por una capa finica de células cuboides, falsa
mente llamade Epitelio germinal, debido 2 que no proviene de es-
te tejido. El estroma cortical esth compuesto por células fusifor-
mes o avenadas caracter{sticas, que rodean a numerosos y pegue-
fios espacios vesiculosos (folfculo de Graaf), situadcs en forma va
riable la mitad a los dos tercios centrales del drgano correspon-

diente a la zona medular del overio, la cual =std desprovista de

foliculos, pero contienc un estroma laxo y rica vascularizacidn.
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La corteza del ovaric del recién nacido posee millares de Svulos
en diferentes estados de desarrollo. Antes de la pubertad cada
bvulo se rudea de una capa simple de cé&lulas epiteliales y se de-
nomina folfculo primordial v évulo. Estos foliculos con difmetro
aproximado de Q25 milimetros, contiene una célula sexual! desarrp
llada, grande, excéntrica, de nficleo granular hipercromético. La
capa epitelial estd formada por células pequefias aplanadas e hiper
cromdticas, que se conocén como células granulosas, circunda al

Svulo una cavidad de liquido seroso claro (liquor folliculi).

Desgpués de la pubertad los foliculos vesiculares o de Graif, bajo
el estimulo de las hormonas gonadotropicas estimulan algunos foli
culbs en forma ciclica, jnicianda !a produccidn ovular de tal mane
ra que cada mes aproximadamente madura el dvulo, las células
foliculares, originalmente aplanadas se vuelven cuboides y mis nu
merosas. A atxc;dida. que se raultiplican, se ordeman em dos capas
(la thnica) antes teca imterna, que es la capa vesicular profunda,
y la {tinica) externa, formada por células més pequefiag, planas.
Rodeando c¢l dvulo por completo y recubriendo la cavidad o antro
folicular, se disponen las células granulnsas (capa granulosa),

El lguido folicular, conticne cstrégenos en grandes concentraciones

producidos por las células foliculares.
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Alrededor de una vez por mes, se inicia el desarrolio de un pe-
quefic nlimero de folfculos pero Gnicamente 1 § 2 folfeilos de De Graff
logran su desarrollo completo y se rompen permitiem.i:& la salida
del dvulo. ElL folfculo vacio, ahora lamado cuefpo (Luteo {corpus
Luteum) produce estrfgenos y progectercna. Aquellos foliculos

que sdlo lograron una maduracion parcial y que aﬁﬁ congervan 4vu
lo, degeneran y desapavecen (atresia) en caso de haberse produci=-
do embarazo, el cuerpo Liiteo crece y aumenta su produccidén de
hormonas estercides sexuales, Fero de no efectuarse la concep~
cidn, el cuerpo LAteo degenera, ocurre la menstruacién y, despuds

de algunos meses se convierte en una masa hialina llsmada cuer-

po albicante.

La vascularizacidn del ovario adultp os muy rica, de tal manera
que la irrigacifn de los foliculos en wnaduracion es muy generosa;
en el climaterio, el ovario se¢ vuelve ymenos vascularizado y més

denso.
Inervacidén y circulacidn,.

Los nervios y vasos coviricos transcurven por el ligeamento infundi
" bulo pélvico (ligamento suspensor del ovario), entran y salen del
hilio a través del mesovario., Las ariarias oviricas, que nacen de

la aorta immediatamente despuls de las - renales, se anastomosan
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pex numerosas ramas con las arterias uterinas., Una red venosa
incluida en el mesovario (plexo pampiniforme), envia su sangre a

las venas uterinas y ovaricas.

la vena ovirica derecha desemboca en la vena cava inferior, en

tanto que la izquierda lo hace por la vena renal del mismo lads,

Nervios provenientes de raices de la vértebra dorsal 10 y lumbar
1, as{ como fibras simp&ticas hipogistricas y lumbares, acompa-~
fian a las arterias y venas., Los linfiticos del ovario se unen con

los uterinos para drenar a los ganglios ilfacos y adérticos.
Pelvis osea.

Una pelvis es una estructura en forma de cuenca formada por 4
hueses: anterior y lateralmente por los ilfacos, derecho e izquier

do y posteriormente por el sacro y el ¢occin.

La pelvis descansa en los fémures y coporta 2 la columna verte=
bral, El sacro se articula por arriba con la quinta vertebra lume
bar, por una artrodia y la articulacién coxofemoral se realiza por
enartrosis, En la propia pelvis existen dos tipos de articulacidn:
sincondroais, uniendo 4 los dos pubis y diarirosis entre el sacro
y el ileo y entre el sacro y el coccix.. Cuando la articulacién sa-

cro coccigea no se encuentra anquilosado, posze movimientos da
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flexién y extensién, La disposicién de los huesos pélvicos produ-
ce la divisién en dos segmentos; el superior mis grande y am-
plio, liamado pelvis mayor o falsa y el inferior, pelvis menor o
verdadera que ¢s una cavidad mis pequefia y profunda., La sepa-
racidn de ambas esti marcada por la linea ileopectinea (linea ins-
nominada Linea Terminalis), que es un surco obiicuo en la cara

interna de los ilfacos, y se prolonga hasta el pubis.

La pelvis mayor csti cerrada por delante por los misculos abdo~
minales y por atris por la columna vertebral, este segmento apla-
nado y hueco presta apoyo a los intestinos, pero el fitero esti in-
cluido en la pelvis menor cuando l2 mujer estd erecta. El emba-
razo y los tumores pélvicos pueden elevar al itiero sobre la linea

ileopectinea pasando entonces a ocupar también la pelvis mayor.

La pelvis menor o excavacidn pélvica esthd limitada posteriormente
por el sacrogécc'm y lateral y anteriormente, por ios huesos ilfa-
cos la altura de ia parie posterior de la excavacifn es tres veces
mayor a la anterior. IAa forma de la cavidad p;‘é.h-ica considerada
por su eje sugiere un tubp acodado, con una curva anterior consi-
derablemente acortada. El limite superior vdc la pelvis menor, cu
ya configuracién asemeja un corazén», sc¢ desiynma estrecho superior,
El Ifmite inferinr, de forma eliptica antergposterior, es el estie-

cho inferior; no hay dos pelvis idénticas, ¢l tamafo v la forma
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varfan de acuerdo con caracterfsticas individuales, familiares, ra
ciales. Ademéu la configuracién pélvica puede ser afectada por

enfermedad.
Piso pélvico.

El piso pélvico consiste en milsculos, ligamentos y aponeurosis,

dispuestos para:

a. Sostener las visceras pélvicas,
b, Hacer cl papel de esfinter para lz uretra, la vagina y
el recto v,

¢, permitir la salida de un feto a término,

Estd constituida por dos diagramas pelvianos, uno supericr y otro
inferior, y por los tabiques o septums wvésico y rectovaginales,
mismos que ponen en contacto 2 ambos diagramas, al cuerpo pew-

. L4 .
rineal y al coccix,

Otras cstructuras accesorias, pertenecientes al suelo pélvico, son
los ligamentos cervicales transversos de (Mackenroth cardinales),

¥ los misculos gliteos mayores.

El diagrama pélvico superior es una estructura miscule 2poneur6=-
tica formada por la facia cndoptlvica, los ligamentos uterosacros y
los musculos clevadores del ano, incluyendo la region pubococcigea

de éstas.
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El diagrama musculoaponeurético pélvico inferior, esti representa
do por el diagrama urcgenital (aponeurcsis perineal media), y los
misculog esflintorianpe de la vulva: isquiocavernosos, bulbncaver-

nosog y transversos perineales,

Todas las egtructuras de los diagramas pélvico superior e.inferior,
se encuentran unidos al cuerpo perineal en forma directa o indireg

ta, como los rayos al cubo de una rueda,

Las capas de los diagramas pelvianos estin relacionadas y sab}e-
puestas para sostenerse reciprocamente. No es¥in absolutamente
fijas, sino que puedcn deslizarse una sobre otra. Esta movilidad

permite la dilatacidn del canal del paric para dar salida al feto y

" su cierre después del pario,

El piso pélvico estd perforado centralmente por tres estructuras
tubulares: la uretra, la vagina y el rectus Todas ellas atraview
san el piso pélvico, con una angulacién determinada que faworece

a2 accidn de los misculos gue desempefian el papel de esffnteres.

Los tejidos de Ips diagramas pélvicos tienen la funcién de sostén
"y clasticidad: el tejido conjuntivo proporciona soetén pero no fle
xibilidad, las fascias proporcionan f{irmeza y tanto la musculaiura

\

estriada como la lisa ofrecen una elasticidad limitada. T



La debilidad o insuficiencia del piso pelvico pusde ser consecuen-

cia de lesiones obstétricas o neurolégicas, o hien puede obedecer

a defectns congénitos o a invelucidn.
Alamas.,

las mamas o glindulas mamarias en la mujer guardan estrecha re
lacidn con la reproduccifn, Tienen rica inervacidn que, por via .
del sistema nervioso simpitico, va directamente a los érganos ge-

neradores.,

Ias mamas normalmente estin localizadas en la pared toricica an-
terior alla y apoyan en un lecho de tejido conectivo separado de

los misculos.

En la mujer hay dos mamas; a veces se obgervan ciras en Sreas
diversas especialmente a nivel de la axila, Poco dézspu'es del naci-
miento de un nific dicho tejido glandular se enjurgita vy torna sen~
sible. las mamas son estructiras complejas. Su funcidon es se=-
gregar y proporcionar leche a los pezones. <Cada mama resté for-
mada i)or 15 a 20 lbulos divididos en lobulillos, Esln;fs fltimos

divididos en acinis (que en latin s-igni.ii:.ca racimo en forma de pe-
quefios sacos arracimades) es aqui donde espec{fica.mentie'tiene 1u~

gar la secrecidon de leche., Los lobulillps tienen pequefios conduc-

tos que se abren en otros mayores; estos acabarin con el pezon
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por encima de todo ello hay un revestiniento de piel delicada y ca
si siempre transparente, de manera que en algunas mujeres resul

ta posible observar mis o menos claramente el curso de las ve-

nas Qé/

En el centro de cada mama hay una zona circular de color rosa
en la mujer no embarazada, y se torna m#fs obscura después del
embarazo, revcihiendo el nombre de aréola en &sta hay pequefios nd
dulos denominados tubérculos o foliculos de Montgomery que cons-

tituye uno de los primeros signos de embarazo.

En el centro de la aréola csth el ﬁezén, elevado por la zona que le
r(;dea; el pezdn contiene tejido eréctil y aumenta de volumen cuan-
do es estimulado, con lo cual la naturaleza facilita el acto de ma-
mar. Al inicio del embarazo, gencralmente unay 10 semanas des-
pués dnl Gltimo perfode menctrual, puede obienerse por expresifn

de las mamas un liguido claro denominado calostro o 'primera le-

che,

3. Desarrollo cronoldgico del embarazo.

Las células sexuales o gametos son el espermatozoide en el hombre
v el évulo en la mujer; para que la fecundacitn se lleve a cabo,

es necesario que sufran mecanismos fisioldgicos para que sea con-

¥y Boolniller. Enfermerfa obstétrica, Editorial Interamericana,
Quinta edicién, México, 1979, p. 51,
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cebido un nueve individuo.

Los mecanismos fisinldgicos s~ inician desde la ovulacidn, libera-
cién del ovulo, este Gvulo pasa a la trompa ovérica y avanza uacia
el Qters, 6rgano en el que desarrsllarid un nuevo individuo, este

proceso se lleva de 4 a2 7 dfas, el dvulo mantiene su capacidad fi=

sioldgica de ser fecundado sflo 24 horas aproximadamente.

Si ocurre la fecundacifn, el 6vulo y la célula sexual masculina, es-
permatozoide, deben encontrarse en la porcidn superior de la Trom

pa de Falopio dentro e las 24 horas posteriores a la ovulacidn,

El espermatozoide maduro es muy labil, pierde su capacidad de fe
cundar al ovulo después de uno o deos dias, pocos cientos de millo-
nes de espermatozoides en el semen eyaculado sobreviven para al-
canzar la porcién superior de la Trompa de Falopio aungue sdlo

.

unio €8 necesgario para la fecundacidn,

La sepmentacidn se inicia aproximadamente 36 horas después de la
fecundacibn, durante la cual el cigoto permanece en el tercio supe-

rior de la Trompa de Falopio,

‘En la sepmentacion ia célula se divide primero para formar dos

cblulas hijas. Durante la formacifn del espermatozoide y del dvu

:1_/ Scawarz, Ricardo. = Clstetricia, Editorial El Ateheo. Tercera
Edicidon, M 8&xico, 1978, p. 32.
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. , 9 N ., -y - ’

do,, €l minnero de cromosomas de catda célula e reduce de 46 2l
mbmerp thaploide ‘de ‘73, -esta divisiin se :llama msiosis, cuando en
cigoty 82 une dl material cromético degpués de la fecundacidn, se

‘cuentan 46 conmwsomas, 23 del-gvuie y 23 del espartozoide.

‘Durante los primeros custro o cinco dfzas en que €l cigoto llega al
{ttero,, ‘las células hijas originaies aiguen sufriendo divisiones hasta
llegar al periodo de desarrdllo, de las células gue forman el blas-
fomero y siguen ‘sufriends divisiones para formar una masa esféri-
ca. Esta masa sblide de células llkmada Mdrula, es tapizada por

los restos de la corona radiata, la zona pelficida cubre {inalmente

a la marila, lo esfera sblida comienzma a separarse dejando un hue
.co, .en el qual la presifn del Tguido acumuladn, de ‘las céhles, es-
te proceso fovina una  cavidad centrdl, csta masa hseca se llama

‘hlastila,

‘Esdta esfera hueca se acerca al fitero w paga 2 ‘la Trompa de Falo
pio, el hueco .central; el bastocale ge /llena de gran .cantidad de se
crecifin «de las cllulas ‘blastnmaricas, los blastdmeros ‘continban di-
wvidiéndose y siends rechazaidos por uma gran superfic’s «de '3 Zona
pelicita. Esia edtructura de gaco e denoniine blaalocisto por su
| 'forma,, mn eghe periodo ‘8¢ nutre jpor mecrocicnes e s flulas epi

welidles de la Troma . de Falopio; @ egte @limento st He llkoma em-

‘briptrofo.
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Entre el quinto y séptimo dia después de la fecundacién el blasto-

cisto se traslada al {tero.

La masa de céiulas internas y sus celulas se llaman todos embric-
blagtos ya que el embri6n se desarrollard a partir de ellos. Las
células trofoblasticas formarfn las membranas que rodearin al

embrién y de las que se formarid la placenta,

El blagtocisto pasa por varias etapas que van a formar los tejidos

fundamentales; el trufoblasto da origen a dos capas de células, la

capa interna citotrofoblasto. El grupo externo es invadido por c&

lulas alrededor que destruyen el tejid: endometirial materno, glén-

dulas y arterias pazra formar el lago sanguineo matermo.

De la porcibn embriobhlistica del blastocisto se desarrollan tres
distintas capas de célulag, estas capas se llamanu capas | iaina-~
tivas primarias, las c&lulas embrioblisticas forman una lamina de
células columnares en el sitio del disco embrionaris que esti ha-
cia la cavidad amnidtica, cstas celulag forman el ectovdermo. La
capa germinativa a partir de la cual se forma la piel, el sistema
nervioso y muchos de los dérgancs de los sentidos del cuerpo se

desarroliarédn,

los amnioblastos, ademis recubren al blaswcele para formar un

saco propie, el amnios, dentrc del cual estd la cavidad amnidtica.
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La membrana amnibtica envelveri al feto y contendrf un lquido
amnidtico, el cual bafia y sirve de amortiguador al fets hasta el

rnomento del nacimiento.

L2 masa de células internas que esti hacia la cavidad amnibtica,
las células embrioblisticas columnares se dividen para formar la
capa siguiente que es el endodermo , estas células son precursoras

del aparato respiratorio y digestivo.

Ademéis, la divisidn celular en el endodermo forma tambi%n una de
licada membrana, el saco_viteling, la cual es transitoria, estas cé-

lulas internas han formado un disce embribnico..

La tercera capa, ¢l mesodermo, se forma por divisidn celular del

ectodermo. El nude de Henszn esti formado ectodermo, mesoder~

mo y endodermo, del nudo de Hensen se deriva lz linea primitiva

que es un surco, cbsgcuro y denso.

Enplantacién: durante los primeros 8 & 10 dias después de la fe-
cundacion del embrion se adhiere y penetra a la mucosa uterina,

a esta fase se le !lama nidacidn o implantacidn,

La mucosa del cuerpe del Gtero se transforma en decidua gravidi-

ca, en la cual se distinguen 3 zonas;



Membra-~
nas ma-
ternas
deciduas
o cadu-

cas

Membra-
nas feta-

les

decidua o

caduca hasal

Caduca capsular

o refleja

Caduca verdadera
¢ uterina
Saco vitelino y

la alantoides

Amnios

Gorion
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la mucpsa uterina sobre la que
descansa el embribén, y de la
cual se forma la porcidn mater-

na de la placenta,

Mucosa uterina que rodea al

embridn.

Mucosa uterina que reviste todo
el resto del cuerpo del Gtero.
Prolongaciones saculares de la
pared ventral de la porcion cae-

dal del intestino del embridn.

Saco delgado que contiene el 1li-
guido amnidtico que rodea el fe-

to -

Se desarrolla a partir de la capa
celular externa del blastocisto
(Trofoblasto), forma vellosidades .
que penetran a la caduca basal,

El covion frondoso., Es la zara

del corion que mira hacia la de-

sidva basal v que posee gran nit
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merc de vellogidades que crecen
répidarnente constituyendo la por-

cibn fetal de la placenta.

Placenta: la placenta estd formada por una parte embrionaria
{corion frondoso y una parte materna decidua basal), cada una de
ellas tiene su propia circulacion y en ningn momento hay contac-

tos inmediatos entre la sangre materna o fetal,

En el inicio del embarazo, las vellosidades estin distribuidas por
toda la periferia de la membrana coridnica. Las vellosidades en
contacto con la decidua basal proliferan para formar el corion fron
doso, el componente fetal de la placenta, mientras que las relacio
nadas con la placenta decidua capsular dejan de crecer, experimen
tando una degeneracion casi completa, la mayor parte del coridn,
desprovisto asi de vellosidades e¢s designado pur corion liso o cal

. .
vo o corion pulido.

Giertas vellosidades del corién frondoso se extienden desde la pla-

ca coriénica hasta . decidua como velipsidades de anclaje,

Al envejecer la placenta, el tallo corto, grueso, primitivo de las
vellosidades se ramifican repetidamente y forma subdivisiones ca-
da vez méis finas y cantidades mayores de vellosidades tronculares

principales y sus ramificaciones constituyen un cotileddn fetal,
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1a suvhdivisién de la placenta en cotiledones, puede apreciarse des
de las primeras etapas del desarrcllo de &sta, los cotiledones se
separan entre si por columnas de tejido fibroso (tabique placenta-~
rio). Al crecer la placenta, el tejido materno =n estos tabiques
es auto lizado por presidn reemplazado por tejido fetal, los tabi-

gques carecen de vascularizacifn.

los rotiledones se intercomunican por fenestraciones, los tabiques
propios de cada cotileddn tienen sdlo escasas aberturas, sin em-~
bargo, la regién superior de los espacios interveilosos o lago sub-

4 . = > [ .
corionico proporciona buena comunicacion entre los cotiledones.

los tejidos de la placenta estin formados por dos porciones: la

porcidn fetal y lz porcion materna.

La porcibn fetal: la placenta consta de la memnbrana coridnica, en

la que estin suspendidas numerosas vellosidades, la mayoria de
éstas terminan en los espacios intervellosos en dnnde reciben pro
ductos alimenticios de ia circulacidn materna, otras penetran a la

5
decidua y actlian como vellosidades de anclaje.

La porcion materna: La placenta ¢s la parte de la decidua a la

cual egti adherido el corién frondoso. FEst: intimamente asociada

_5_/ Benson, C. Ralph. op.cit., p. 54
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con las terminaciones vellosas. La decidua basal se adelgaza ca
da vez mis conforme dicha capa es erosionada, y las glindulas
de la capa esponjosa se aplanan conferme dicha capa es comprimi

da por la expansi6n del Huevo.é/

En la circulacidn en la zona placentaria, abajo de la zona placen~
taria, las arterias espirales del endometrio se dilatan considera-

blemente y después de perder los elementos musculares de sus pa
redes, terminan en aberturas infundibuliformes que comuanican con
el espacio interveiloso. I1a sangre sale del lago placentarioc o es-
pacio intervelloso por los sencs marginales ensanchados que comu

nican con un plexo de grandes venas maternas.

Al principio, la sangre circula a través del lago placentario, es
ligeramente modificado por su contacto con las vellosidades, pero

con el crecimiento del feto hay cambios marcados.

Fisiologfa de la placenta: La placenta tiene dos funciones, actia
comp Organo de transferencia de productos metabdlicos y produce
o metaboliza las hormonas y enzimas necesariag para el manteni~

miento del embarazo,

Por lo tanto, funciena como pulmon, aparato digestivo, rifidn y co

mo complejo glandular sin conductos.

6/  Benson, C. R‘alph, bidem, p, 54
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Transferencia placentaria: la transferencia placentaria a través de

la barrera placentaria se realiza por 4 diferentes procesos:

Ca

a. Difusidn
b.  Seleccion mediante transportes enzimdticus
c. Pinocitosis (captacién de particulas por las células)

d., Escurrimiento por solucifn de continuidad.

Difusion: las sustancias requeridas para el mantenimiento
de la vida fetal y la eliminacidén de los productos de desecho,
traspasan la barrera fetal por difusién en su mayor parte,
como son oxigeno y bibxido de carbono, agua, electrolitos y

ured.

Transferencia selectiva: Diversos sistemas enziméiticos sa-

tisfacen muchas necesidades nutricionales fetales. Con fre-
- * - P .

cuencia con una perdida energéetica minima, para estos me-~

dios cruzan la barrera: Ja glucosa, los amincicides, el cal

cio, el fésforo y algunas vitaminas.

Pinocitosis: La ultramicroscopia ha demostrado la emisidn
de seudopodos por la capa sincitio trofoblistica. Estas pro-
yecciones envuelven particulas que cruzan las células virtual
mente intactas y xalen de ellas para ser recogidas por la

circulacién fetal,
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rsta via c¢s aprovechada por las protefnas complejas, las grasas v

los cuerpos inmunolbgicos.

d.

Escurrimiento a través de soluciones.de continuidad: lLas

uniones del endotelio trofobldstico pueden dejar escapar cantidades

pequefias de plasma y célulaz sanguineas, la sangre materna y fe-

tal pueden mezclarse por cualquiera de los procesos siguientes:

ll

2.

3.

4o

Cambios degenerativos, por ejemplo: la acumulacién subco~

ripnica de fibrina (degeneracidén fibrinpide}. EI depdsito de
fibrina intervelloso puede causar necrosis de las vollosida-
deg; la pclusidn de la arteria umbilical o de sus ramas pro
voca el infarto zonal de la placenta o alin de un cotiledon en
'tero y la degeneracidn sincita! preduce la pérdida del reves-

timienls velloso,

Streas funcional, por ejemplo: estiramiento del &rbol vello-
sp por presién intracapilar fetal aumentada, o su relajacidn

por la concentracidn de Ibs capilares fetales.

Infeccién, por ejemplo: placentitis tuberculosa, lesiones gra
nulomatosas de la coccidiomicosis a los absceso piogémicos

de la placentz.

Trauma, por ciemplo: desprendimiento prematuro de placen

ta o manipulaciones del Gtero.
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5. Desarrollo anormal de la piacenta, por ejemplo: mola hida~

tidiforme o coriocarcinoma con necrosis local.

Las hormonas placentarias: la placenta humana produce en abun-
dancia las hormonas protefnicas gonado-tropina cori-fnica y somato
tropina coridnica, asi como las hormonas esteroides progesterona

v estr&genos'y

Ganadotrofina corcénica. La gonadotrupina corifnica es producida
por el sincitiotrofoblasto, en la mujer la funcién aparente de la go
nadotrofina coridnica es mantener el cuerpo amarillo durante los

inicios del embarazo,

La excrecion urinaria de gonadotroiina coribnica durante el emba-
razo se puede detectar en el viglsimo sexto dfa de la gestacidn,

después del titulo empieza a descender alin cuando mfs lentamente
de 1o que subid, alcanzando su nivel bajo entre los 100 y 13G dias.

El nivel bajo se mantiene todo el resto del embarazo humano.

1a gonadotrfina carifnica desaparece con rapidez de la orina tras
el parto y en augencia de tejido placentario retenido, se halla por

debajo del nivel detectable al cabo de 4 dias,

7/  Benson, . Ralph, lbidem, p. 63
8/  Williams, Obstetricia, Salvat Editores, México, 1978, p. 151

9/  Williams, op.cit., p. 152



Somatotropina coridnica: La somatotropina coribnica es detectable

va en el trofoblaste v en la tercera semana de pnsovulacion,

Dado que tiene a la vez potente actividad lactogénica, un parecido
inmunologicu, con la hormona de crecimientn humano, fue denomi=
nada primeramente hormona lactbgena placentaria u-hormona detl

v n . 1]
crecimiento corionica hurnano.

La somatotropina puede ser detectada ya en el suero de mujeres
embarazadas en la sexta semana de gestac idbn y se eleva continua-
mente durante el primero y segundo trimestre, siendo concentra-
cibnes en la sangre materna, aproximadamente proporcionales a la
masa de plicenta. La concentracibn de somatetropina coridnica
en el suero materno, medida por anflisis radioinmune, a fines del
embarazo alcanza niveles m#is altos que los de cualquier otra hor-

mona proteinica conocida,

"La somatotropina coridnica perticipa en un cizrto nlunere de pro
fundas acciones mctabSlicas, induce Lipdlisis y una elevacién de
los Acidos grasos libres circulantes; con ello proporciona una
fuente de energfa para el metabolismo materno e inhibe tanto la
.. s L4 .

filacién de glucosa como la necglucogenesis en la madre, con

lo que ahorra tanta glucosa como proteina, La accién in-

sulindpena de la somatotropina coribnica conduce a elevados



niveles maternos de insulina, lo que favorece la sintesis protefni-

ca ¥ a su vez asegura una fuente movilizable de aminoicidos para

el transporte del fetg" .'1'9/

Estrbgenas: El embaraze humano normal representa un estado hi-
perestrogénico de proporcicnes preogresivamente crecientes gue se
terminan briscamente tras la expulsidn de lps productos de la con

cepcion.

En la séptima sermana de gestacion mis del 50% de los estrdgenos
que penetran en la circulacién materna son produccidn de la placen
ta, ya que los estrGgenns se encuentran ligados a la albmina del
suero en la circulacidon materna, por lo que se mefabolizan con

lentitud.

Progesterona: en el embarazo se produce mucho mis pregestero-
na que estrogenos, es relativamente mucho meios lo que s& cono-

ce acerca de su biosintesis,

La placenta produce cantidades masivas de progesterona darante
el embarazo. La produccidon de progesterona placentaria al igual
que la de estrogenos, puede tener lugar a través de la utilizacién

de precursores circulantes; pero comtrariamente a la produccion

1o/ william, lbidem., p. 154
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de estriol a base principalmente de precursores adrenales fetales,
In produccifm placentaria de progesterona se realiza con la utiliza

cién del colesterol materno .l—l/

La produccién de progesterona se realiza por medio de la utiliza-

cibn placentaria de los precursores suministrades por la madre,

Desarrollo del corddn umbilical y estructuras relacionadas: el
saco vitelino y la vesicula umbilical en los que se desarrolla, son

muy prominentes al comienzo del embarazo,

Al principio, el embrién es un disco aplanado interpuesto entre el
amnics v ¢l saco vitelino, dado que la superficie deorsal crece
més ripidamcnte que la ventral, asociado con la elongacidn del tu
he ventral, el cmbridn hace prominencia en el saco amnmistico y
la parte dorsal del saco vitelino se incorpora al cuerpo del em-~

britn para formar el intestino.

La alantoides se provecta sn la bage del tallo corporal desde la
pared caudal del saco vitelino, mfs tarde desde la pared anterior
del intestino posterior. Al progresar el embarauo, el saco vit:li-
no se reduce de tamafio y su pediculo aumenta relativaniente de
longitud, alrededor de la mitad del tercer mes el amnios en ex-

pansidn ablitera el exoceloma, se fusiona con el cordon liso y cu~

11/ williams, Ibidem, pp. 160-161
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bre el disco placentario prominente, y la superficie laterai del ta

llo del cuerpe que recibe después el nombre de cordébn umbilical,

El cordin umbilical esti formado por dos arterias y una vena.
La vena umbilical derecha desaparesce, dejando solamente la vena

izquierda umbilical original.

La porcidn intraabdominal del conducto de la vesfcula wmbilical,
que se extiende desde el ombligo al intestino generalmente se atrp

fia y deszparece formando el diverticulo de Meckel.

El cordon umbiligal o funfculos se extienden desde el ombligo fetal
hasta 12 superficie fetal de la placenta. Su exterior es blanco opa
co, htmedo, revestido por el amnios a travds del cual pueden vé_r_
se los tres vasos umbilicales, su difmetro es de 1 a 2,5 centime-
tros, con una longitud promedio de 55 centfmetros. Ios pliegues

y las tortuosidades de los vasos que son mfs largos que el propio
corddn, crean a menudo nddulos. en la superficie o falsos nudos,

que son esencialmente virices.

La salida de sangre se efectia por las dos vias, el conducts veng
so, que desemboca directamente en la vena cava inferior y nume-~
rosos orificios mis pegquefins en la circulacion hepético fetal y de

ahf hacia la vena cava inferior por la vena hephtica, la sangre
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siguc la «{z de menor resistencia a través de estos nudos alterw
nos, la resistencia en el origen del conducto en la fosa umbiljcal

y la inerve una rama del nervio vago.
Circulacidn fetal:
La circulacifn fetal tiene 3 fases:

i. la fase primitiva o intrauterina, que es la etapa de

dependencia placentaria del feto.

2. La fase de transicion o intermedia, que es la etapa
de inicio inmediatamente al nacimiento con la primera

- L » .
respiracion del recién nacido.

3. La fase definitiva o adulta, que se alcanza en los

primeros meses de vida,
Fase intrauterina: la vena umbilical,

La vena umbilical condece sangre oxigenada de la placenta al fetn,
al Uegar al ombligo, la vena se ramifica y penetra en el higado.
83l wna rama pequefia, conductc venoso o vena de Arancio, se

dirige directamente a la vena cava inferior.,

1a sangre de la vena cava inferior, ontra al corazén derecho y de

inmediato es derivado en su mayor parte al corazdén izguierdo por
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el agujero oval. A ia arteria pulmonar se desvia una pequefa
canti:dad de la sangre oxigenada en la auricula izquierda, sigue por
el ventriculo izquierdo para llegar a !a apvta ascendente. Asi, la
cabeza, las arterias coronarias y las extremidades superiores, se
proveen de sangre uxigenada, De esta sangre proveniente del ven
triculo izquierdo fluye sdlo una pequefia cantidad por la 2orta des-
cendente, la sangre que regresa de la cabeza, penetra a la auri-
cula derecha via de la vena cava superivr., De aquf fluye al ven-

triculo derecho, para desembocar en la arteria pulmonar.

De la pulmonar se distribuye, en su mayor parte, a la aorta deg
cendente a través del conducto artericso y Ja porcién menor wa
hacia los pulmones., Iz sangre de la aoria descendentc se desvia
principalmente por las hipogastricas, que se conviertem en umbili
cales para alcanzar la placenta, El resto de esta sangre circula
por las visceras abdominales y pelvicas y por las exiremidades
inferiores y regresa por la cava inferisr junto con el gran aporte
de sangre oxigenada de la plarceais, al corazon derecho, el ciclo

se reanuda entoncss,
A la vena cava inferior llega sangre por 4 vias:

1. E! higado por las venas hepfticas y porta (sangre oxi-

genada)
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2. Del higado, por las venas hepfticas y porta (sangre

oxigenada y desoxigenada),
3. = Por cl conducto venose {sangre oxigenada).

4. Por las venas ilfacas, de las extremidades inferiores
(sangre oxigenada)}, sin embargo, el voiumen mayor de
sangre en la vena cava inferior y sangre desoxigenada

de la vena cava superior,

Sin embargo, la estractura y posicidn del agujero oval es tal que
el torrente de sangre es dividido, la mayor plarte de la sangre de
la vena cave inferior pasa a través del agujero oval 2 la auricula
izquierda, la sangre de la vena cava superior es dirigida hacia el

ventriculp derecho.

La tensidn de oxigeno de la sangre de la vena umbilical ss consi-
derablemente mis baja que la de la sangre arterial y alin de la

venosa después del nacimiento.

Fase de transicidn: Al nacimiento ocurren dos cambivs que alte-

ran la hemodinfmica fetal:

1.  La ligaduragdel cordén umbilical causa una elevacidn

abrupta, pero pasajera dc la presidn arterial;
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2, La elevacibn del CC, plasmitico y la cafda de la PQ3

sanguinea ayudan a iniciar normalmente la respiracitn.

La gran resistencia opuesta por el lecho pulmonar en el feto, obli
ga a casi toda la sangre desoxigenada de la arteria pulmonar que
sohreviene al nacimientp, cambia el curso la mayor parte de la
sangre del ventzlculo derecho, illega a los pulmones siguiendo la
via de la arteria pulmonar, la circulacién neonatal es completa
con el cierre del conducts arterioso y del agujero oval, pero con
tinfian ajustes por uno o dos meses, después de iniciada laz fase

extrauterina,

Fase extrauterina: el conducto arterioso se oblitera habitualmente
temprano en ol periodo posnatal, probablemente a causa de wna

3a » . o d
accion refleja, secundaria a vna tension elevada de oxigeno.

A continuacidn se incluye una descripcion detallada del desarrollo

gronolbgico del embarazo .LZ-/

Fin del primer meg lunar después del principio de la Gldma regla

han tenido lugar los siguientes hechos:

- ——————;

12/ Beck, C, Alfred, Prictica de obstetricia, Editorial Prensa
Médica Mexicana, Mékica, 1979, p. 32.




lo. a 40. dia fase menstrual del cicle endometrial; 4o, a 100.

dfa ~-fase posmenstrual acompafiada por el desarrolle de! folfculo.

l4p. dfa, la ovu'acién probablemente :uvc lugar alrededor de esta

fecka y fue seguida casi inmediatamente por la fecundacidn.,

l40. al 180, dfa, Migracidén del dvilo en segmentacibn a través

de la trompa, rumbo a la cavidad uterina,

180. a 2lo. dia., Transformacidn del huevo en vesicula blastodér
mica con pérdida de la zona peliicida e implantacidn en el endome

trin..

2lo. a 280, dia., Iniciacién del cambic del enddmetrio en decidua

Crecimiento rapido del hvevo con desarrolic del plasmoditrofoblas-
to, la uutricién es proporciovnada por el emburiotrofo, por Ssmosis;

es el periodo embriotrdfico.

Al final del primer mos lunar se observan los siguientes cambios

en ¢l huevo:

El hueve tiene alrededor de 16 dias v mide de 2 2 3 mili-
metros. FEl irea embrionaria tiene de 0.15 a 0,20 milime-~

tros de espesor,

Ex’isten el amnios, el saco vitelino, el ectodermo, el mescdermna,

y el endodermo, as{ como una cavidad extraembrionaria, La ma-
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vor parte de estas formaciones sc¢ encuentran en el huevo de Mi-
ller, de doce dias de edad, y el hucvo de Bryce-Teacher, de 14
dias de edad. Todas ellas se encuentran en el huevo e Feters,

e! cual tiene alrededer de diecisicte dfas de edad, y fue encontra-
do en el Gtero de una mujer después de 30 dias, d=l principio de
su Gltimo perfodo. E! Huevo se ha implantado hace una semana y

estd recibiendo abundante alimento por dsmosis, del embriotrofo.
Utero.

El {itero esti un poco crecido y ligeramente reblandecido., A la
palpacién bimanual, sin embargo, estos cambios no pueden distin-
guirse de los que se observan en el Qterc inmediatamente antes de

la maduracién normal,

El endometrio continlla hipertrofidndose para formar la desidua

vera,

El sitio de la implantacion esti cerrado, pero no esti lo suficien~
temente elevado sobre el engrosado endometrio adyacente, para

que sea distinguible,
Ovario.

Continfia ¢! desarrello del cuerpo amarillo con el censiguiente au-

mento de su tamainn,
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rd
Sintormas.

La amenorrea, o cesacién de la menstruacidn, es el sintoma ca-

pital que la paciente observa en este tiempo,
Fin de la sexta semana.

El huevo mide dc 2 a 2.5 centimetros de diimetro. E! embribn
tiene 1 centimetro de longitud y se ha curvado lateralmente para
formar una masa cilindrica. Asimismo, se ha encurvado hacia
adelante sobre su eje longitudinel, de manera que la cabeza y la

cola c2si se reunen sobre la superficie ventral,

Aparecen los brotes del corazdn, cerebro, miembros, fosa oral,

ofdos vy fosa nasal.

El amnios s considerablemente grande y existen un bien definido
tallo que contiene a la alantoides y a los troncos de los vasos co-
: .

rionicos.

El saco vitelino empieza a ser oprimido por la curvatura ventral

del embridn.

Fl corion. El citotrofoblastose ha hecho més activo y sus proion
paciones sc han desarrcllade asimismo eclementos mesodérmicos.

También sc han efectuado las vascularizacifn de mianera por cada
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una de las vellosidades consta de una parte central de mesodermo
vascularizado, rodeado por una capa interna de citotrofoblasto -la
capa de Langhans- y una cubierta externa de vlasmoditrofoblasto
-el sincicio~ al final de la sexta semana (despufs del principic del
Gitimo periedo, cuando el huevo tiene alrededor de cuatro semanas
de edad), sc completa el sistema circulatorio entre el embridn y
el corion cmpezando las pulsaciones del corazén. El periodo he-

motréfico esti, por lo tanto, definitivamente establecido.

El endometrio continfia hipertrofiindose y tiene ahora de 6 a 8 mi
limetros de espesor. Se han distinguido dus capas diferentes -la
compacia y la alveclar. EIl desarrollo del endometrio no ha corri
do parejo con el huevo, en consecuencia, el Gitimo, cubierto bpor
una delgada capa de decidua que cubre la pared prominente de!
huevo, ¢s denominada decidua capsular, La parte que hace entre
el hueve v Ia musculatura utering ¢s la decidua basal, mientras
que Ja porcidon restante que limita la cawvidad uterina, es coxnccida

como decidua verdadera (decidua vera),
Utero.

Tamafio: El crecimiento del {itero contin@la como coasecuencia de
la hipertrofia ¢ hiperplasia de sus fibras musculares, junte con

un aumento de tejido clistico. Los vasos sanguineos tambifs ese
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tdn ensanchados e ingurgitados. ZEste apreciable awnento de ta-
maflo del ftero puede ser revelado por examen bimanual, la for-
ma del Gtero es aln piriforme, aunque ya empieza a ser mis o

menos oveire.

Consistencia: Todo &l Qitero incluyendo el cErvix, esti un poco re
blandecido. En el cuerpo, el grado de reblandecimiento varfa en
diferertes partes, FE'ste reblandecimiento, irregular, puede ser
sentido por los dedos examinadores y hace posible un diagndstico

presuncional del embarazo,
Posicidbn: En esta época la anteflexidn del (tero esti aumentada,

Cérvix: «| cuellp estd ligeramente reblandecido y sus glindulas
son mas activas, lo cual da origen 2 un escurrimiento vaginal

blanquecino, bastante profuso.

Orina. Cuando se invecta la orina en animales, produce los cam
bios caracteristicos, que se ven cuando la reaccibn de AschHeim-

Zondek es positiva,
Signos y sintomas.,

Niuscas matutinas., Alrededor de 50% de las mujeres embaraza-
das tiencn nfuscas o s¢ quejan de vomitos, capecialmente en las

”

. . . ’ .
mafianus, de ahi ¢! tdmuino 'hduseas matutinas'™  El sintoma om-
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peora durante un mes aproximadamente, después del cual mejora
en forma progreziva y por fin desaparcce hacia el fin del tercer

mes.

Frecuencia de la miccibn, E! Gtero crecido e hiperanteflexionado
causa un exagerado deseo de orinar el cual empeora durante un
corto tiempo. Este sintoma desaparece habitualmente cuando el

tero sale de la pelvis al final del tercer mes.
las glindulas mamarias,

Han crecido, se describe este sintoma como una sensacidn de rew
flexién o de endurecimiento de la regién mamaria. Sin embargo,

los cambios mAs marcados se observan en un perfodo ligeramen~

te més tardio.
Fin del segundo mes lunar,
Huevo.

El huevo tiene ahora seis semanas de edad y mide 5 x 3 centime-~
tros, cs decir, tiene aproximadamente el tamafio de un huevo chi-

co de gailina.

El embridn tiene alrededor de 2.5 centimetros de longitud, Sus
miembros estin {rancamente desarrollados y los Grganos genitales

externos han heche su aparicidn,
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Las glandulas sexuales indifrenciadas han Uegado a diferenciadas
en gonadas masculinas y femeninas, El examen histoldgico de

ellas, en esta &poca, revelari el sexo del feto.
Utero»

La forma del embrion semeja ahora a la del adulto y desde este
momeito es denominade feto. El amnios es mucho més grande y
se extiende hasta la capa interna del corddén obliterande completa-
;nente la cavidad extraembrionaria. FEl cerion situado debajo de
la decidua capsular esth pobremente nutrido y debido a l2 consi-
guiente atrofia de sus vellosidades, se hace liso -es el corion le-
ve~. Por otro lado, el que est? adosado a la decidua basal sufre

marcado desarrollo y finaimente entra en la fcrmacion de la pla~

centa =e¢s ¢l corion frondoso~,

Tamaifio: La hipertrofia e hiperplasia continfan ocasionando un
considerable crecimiento del Gtero. Abora mide 10 x 6 centime-

tros.

La forma del fitero es casi ovoidal cuando se relaja, pierde su ca

racter{stica simétrica,

Consistencia. Todo ¢l drganc es més blando, pero la porcidn ist

mica, es mucho mis compresible, .
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De acuerdo cen ésto, el signo del embavazo de Hegar existe en

esta &poca.

Contracciones intermitentes. PFPuede sentirse que el Gtero se con-

trae y se relaja intermitentemente. Signo del embarazo de Braxton

Hicks.

El cuello es:h’i considerablemente reblandecido. 8§u consistencia se
meja a la de los labios, mientras que fuera del embrién esti fir-
me como la punta de la nariz -signo del embarazo‘ de Goodell-,
Las glindulas del ctrvix son rnuy activas y provocan un aumento

de escurrimientc vaginal,

Vagina, Ia creciente congestitn de la vagina le da un tinte pur

rino ~signo del embarazo de Chadwick-,

lias glindulas mamarias crecen, sus venas superficiales se en-
gurgitan, los pezomes aumentan su ercctabilidad y la primitiva
artole de pigmentacion es mfis obscura y contiene giindulas sebi-

ceas desarrolladas- foliculos de Montgomery-,
Signos y sintomas.

fas nfuseas matutinas estin en su apogeo en esta Epoca.

i

Ptialismo ocasionaimente, hay hiperactividad de las glindulas sa-

livales y en rarcs casos pueden hacer que la embaracada escupa
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casi constanternente.

Irratibilidad-vesical: E! exagerado desco de orinar empeora alfi

nal del gepgunde mes lunar,

las mamas: Los cambios ya anotados. Ademis de una gersacidn

de replecion.en las glindulas mamarias.
Sintomas nerviosos.

QOcasionalmente se observan modificaciones peculiares en el sentido
del gustp y del olfato, Ciertos clores se hacen muy repulsivos y
puede alterarse el apetit. Puede haber deseos de antojos por co
sas que nunca antes fueron descadas por la embarazada, No es

rara la inestabilidad emocional, pudiendo experimentarse periodoé

de deprésiﬁn y de excitabilidad,

Fin del tercer mes lunar,

Huevo.

El huevo es aproximadamente un didmetro 4e 2.5 centimetros,

El feto tiene de T a § centfmetros de lengitud y pesa alrededor de

30 gramos.

Los centros d# osificacidn empezazon a hacer su aparicion desde
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la sexta semana, son ahora evidentes en la mayor parte del es-
queleto fetal. Los dedos y los orvtejos estin bien diferenciados
y presentan en sus extremidades ufiag bien desarrolladas, en la

mujer la presencia de {tero hace posible el diagndstico de sexo.

E}! amnios se ha desarrallado en tal forma que ahora llega hasta

¢l corion y se funde con el.
Obliterada.

En el corion situado debajo de la decidua capsular, continfan atro
fidndose las vellogidades, En esta regidon, por lo tanto, es liso

y esth casi desprovisto de prolongaciones vellpsas.

En Ia zona adyacente a la decidua basal, en donde la irrigacidn
sanguinea es abundante, las vellosidades continfian desarrollindo-
se. Algunas de ellas estin asidas al endometrio y se les llama
vellosidades de anclaje o de fijacidén, ®Qtras terminan entre los
espacios interwelloses, en donde reciben alimento de la sangre

materna ~vellogidades nutricias.

La decidua capsular esti cn contacto con la decidua vera, estait-

do la cavidad uterina cagri completamente obliterada. La ulterior
.l P . - . -

penetracion de los clementos ceridnicos ha disminuide notablemen

te ¢l espesor de la decidua basal. Ia decidua vera, en cambio,
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ha alcanzadu su maysr desarrollo, teniendp alrededor de ) centi-
metro de espesor. Al corte presenta dos capas bien definidas la
superior de ella esti constitufda por células del estroma, hiper
trofiadas, y se le conoce con el nombre de decidua compacta.

En otra, las glindulas han side apifiadas profundamente y la subs-
tancia interglandular ha disminuido de manera gue esta capa tiene
ahora apariencia de esponja. De acuerdo con ello, se lc.conoce

con el nombre de decidua alveclar o de esponja,
Utero.

Tamafio al final del tercer mes, el Qitero tiene 13 x 10 x 7.5 cen

timetros.,
Forma: ha perdido su forma piriforme, siendo ahnra ovoide.

Consistencia, Todo el fitero esth simétricamente reblandecido y

semeja, en consistencia, al msculo biceps relajado.

Las gli~dulas memarias continflan creciendo y loe cambios pig-
mentarios son rnis iniensos. [En esta &poca puede salir por ex-

presién, una sccrecién viscosa, amarillenta, et calostro,
Signos y sintomas.

Han desaparecido las nfuseas matutinas y la irratibilidad vesical
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de que se quejaba la embarazada en el 2do. mes. Con la desa-
paricidn de estos sintomas molesios, la mujer experimenta un big

nestar que la hace ver con optimismo el resto de su embarazo.
Fin del cuarto mes lunar,

El feto tiene de 10 a 17 centiimetros de longitud y pesa 108 gra-
mos, los genitales externos estin suficientemente desarrollados

mra hacer el diagndstico del sexo.

La decidua capsular esti en contacto con la desidua vera vy la de=
cidva basal se ha unido al corion frondoso para formar la placen-

ta'I

"El {tero tiene 15 a 12.5 x 10 centimetros y tene forma globulosa
la presencia de una cantidad relativamente grande de liquido am-

Ay Je : . L.
nidtico le da consistencia quistica.,

Entre el cuarto y el quinto mes, los ruidos del corazdn fetsl son
audibles. Son mis répidos que e! soplo uterino que es sincrdnico
con cl pulso materno. También ¢n csta €poca pueden ser oidos los
movimientos del nifio ~choques fetales o ruidos de szcudidasg f{eta-

les .

Sintomas. Entre el cuarts y el quinto mes la madre puede sen=-
tir los movimientos del feto., A este fendmeno se le denomina

(Quickening).



65.

Fin del guinto mes Ilanar,

El feto tiene de 18 a 27 centimetros de largo vy pesa 280 gramos
sobre algunas partes de su cuerpo se encuentra una tenue gusioan-
cia gascosa de color blanco, el vernix caseoso. Su cara esti

arrugada y sus pirpados abiertos.

El corion las vellosidades coriales muestran una disminucion de
las células que constituyen la capa de Langhans, conforme a esto,
la mayoria de las vellosidades estin ahora cubiertas solamente

por una capa delgada de sincicio.

1a decidua capsular esti fundida con la decidua vera., EI fiterc
tiene 17.5 x 15 x 12 centimetros y esti cambiando de la forma

globular a la ovoide,

El examen vaginal puede provocar movimientos pasivos del feto,

bamboleo interno.

las glindulas mamarias muestran una segunda zona de pigmenta-
cidbn periférica a la primitiva aredla original, En esta regidn el
pigmento csti desigualmente distribuide y ticne aspects moteado,

es la aréola secundaria de pigmentacibn.
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El feto tiene 31 centfmetros de longitud y pesa 650 gramos; si na-
cc en esta época puede sobrevivir unas cuantas horas. Su piel es

delgada, Lrillante y de color rojizo.

El Gtero mide 21 x 16 x 15 centimetros y llega a nivel del ombligo

su forma es més o menos ovoide.

El abdomen estd ligerarmente distendide y ha desaparecido la depre-
sidn que combnmente se ve 2 nivel del omblico. En la lfnea media
entre la sinfisis y el omblige, puede cbservarse una fina 4rea de

pigmentacian, la linea morena.

A menudo pueden sentirse claramente las partes fetzles y la palpa-
cidn del feto, en esta émwca puede scr lo suficientemente precisa pa

ra permitir hacer un diagndstico positivo del embarazo.
Fin del séptimo mes lunar.

El tew tiene 3o centimetros de longitud y pesa 1,200 gramos, des~
de ahora la relacién entre wolumen fetal y la cantidad de liquide am-
nidtico awumnenta en forma tal que conforme el embarazo progresa,
el feto llena mas completamente la cavidad uterina. Si naciera el
nific en ests &poce, ,;Vi,ts.prababi[idades de vivir serian escasas, en

raras ocasiones; sin embarge, tales fetos han vivido, El fin del
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séptimo meé, por lo tanto, es considerado como el ifmite de la via

bilidad.

El Gtero mide 25 x 18 x 16 centimetrus y puede sentirse a unos

tres traveces de dedo arriba del ombligo.

Conforme el abdomen continlia creciendo, lag capas profundas de la
pel se desgarran, dando origen a marcas de zig zag, de color rojo
pirpirino, que se conocen con el nombre de estrfas del embarazo.
Ia auscultacidn revela ocasionalmente un ruide que es sincrénico con

la frecuencia del corazén fetal el soplo funicular.
Fin del octave mes lunar,

El feto tiene 40 centimetros de longitud y pesa 1,600 gramos, sus
probabilidades de vivir son mucho mayores gue el feto de siete me-

S€S.

El ftero tiene 29 x 2! x 17.5 centimetros. No sox; raroz los sinto-
mas compresivos originados por el ripido crecimiento del Gtero.
Estos consisten en constipacion, malestar gfistrico e iaterferencia
con lia circalacidn de retorns de las extremidades inferiores, la
cual, si es acentuada puede causar varicosidades en estos ltimos y

edema de los tubillps.
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Fin del noveno mes lunar,

El feto tiene 44 centimetros de longitud y pesa 2,500 gramos si na
ce en esta época debe sobrevivir., El (tero mide 32,5 x 23 x 21.5

centimetros y llega casi a los cartilagos ensiformes.

El crecimiento del abdomen es muy marcado y determina una pro-

t1sidn del omblige y un aumento en las estrias del embarazo.,

Asimismo, el descenso .del diafragma es interferido y, o, como con
secuencia, la respiraciin es dificil o superficial, es una molestia

habitual en los filtimos meses del embarazo.
¥'in del décimo mes lunar.

El feto tiene 50 centimetros de longitud y pesa 3,200 gramos. El
{terc antes del embarazo medfa 7.5 x 5 x 2 centimetros y pesaba
50 a 60 gramos. Ahora mide 35 x 24 x 21.5 y pesa 1,000 gramos.
Al mismo’ tiemipo, su capacidad ha aumentado de 2 2 4 c,c, a més

de 400 c.c.

En las mujeres embarazadas por primera vez, la parte que se pre-
senta desciende a la pelvis, alrededor de dos semanas antes del fin
de la gesté.ci&n, esto =z denomina descenso. Cuando ocurre, la
embarazada experimenta mayor facilidad para respirar y nota que

su cintura se reduce. Al mismo tiempo awﬂentah los sintomas de. -
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compresidon ya mencionados. Por lo tanto, las varicosidades de
las venas y el edema de los tobillos no son raros cuando el térmi-
no del embarazo se aproxima. E! descenso es también responsable
de un aumento de la irritabilidad vesical y la embarazada tiene de

nuevp un mayor deseo de orinar.

4, Preparacidn para la paternidad.

Para la pareja que espera un hijo, los nueve meses sirven de perio
do de transicion. Para la mayorfa de las parejas el primer emba-

razo dura muchc y también es probable que posteriormente nunca
tengan otra oportunidad tan huena para aprender junfos. Durante es

te perfodo de embarazo el apoyo del marido es decisivo para ayudar

a la mujer a regolver real{sticamente sus ternores. Tambisn pudie
ran prestar apoyc otros miembros de la familia o amigos, pero en
nuestra sociedad actual la pareja es la unidad familiar bisica y el

marido es la fuente esencial que ayuda a la futura madre.

Muchos matrimonrios utilizan este lapso para informarse acerca de
los cambios que ocurren durante el embarazo el proceso del naci-

miento, el perfodo posparto y el cuidado del recién nacido.

En la actualidad la mayoria de los hospitales plblicos y privados
ofrecen clases para los futuros padres, con el propdsito de propor-

cionar los conocimientos y hechos que se sucederfn a medida que
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avance el embarazo, asi cemo la comprensidn acerca de las posi-
bles manifestaciones de alarma y el parto propiamente dicho. Se
nroporcionari informacién a la pareia para alentar su participacibn
como tal y en caso de no ser posible se les invita a asistir por lo
menog a una sesion dedicada al trabajo de parie y el parto propia-

mente dicho.

La pareja es invitada a eostas clases por médicos, enfermeras, tra

bajadoras sociales.

Las clases que se programan para estos cursos, generalmente ¢z~

ben de contemplar los siguientes temas:

1.  Anatomia y fisiologia de los drganos reproductores.

2. Crecimienio del feto.

L
-

Cuidado prenatal,
4. Demaostracién a los padres: del baflo del nific; muebles

y canastilla para el recién nacido.

n

. El proveso de trabajo de parto y el parto.

. Cuidados del reci®n nacido.

2

La informacién pertinente sobre los ovarios, aspectos del embarazo

y ¢l parto ayuda a lpos padres a entender el fenbmeno y acercarse

a &l con confianza,

Ense3ar a los padres como cuidar a sus PMjos, les da la capacidad
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y los conocimientss necesarios., Gormo resultado estarfn mejor pre
parados para la futura llegada del nife y podran disfrutar de @l v

13

5 Factores aue influyen en la amenaza de parto prematuro,

En una amenaza de parto prematurc, el {cto tiene un auments signi

ficativo de las posibilidades de muerte, sea antes o después de na-
cer o de postéricr incapacidad {isica o mental. La madre puede te
ner un seric problema de salud, un trastorno obstétrico, un ambien
te social pobre o ser biologicamente disminuida, factores todos que

potencialmente predisponen a la muerte perinatal.

I.as mujeres que son propensas 2 una mayor incidencia de morbili-
dad y mortalidad perinatal deberin ser especialmente identificadas
duraznte su embarazo. En realidad, la amenaza de parto prematuro
es una complicacion totalmente iraprevista cuando este tipo de pa-
cientes no ha sido sometiéa a una cuidadosa y completa observacidn
y evaluacién, y qhe en el transcurso del embarazo no se ha podidah

reconocer cualquier modificacién significativa,

Se presenta una scrie de factores de riesgo en mujeres gue pueden
contribuir a la amenaza de parto prematurc y por lo tanto, contri-

buir a la morbilidad y mortalidad perinatal,

13/ Wolman, B.B., Aspectos psicolbgices en ginecolupfa y obste~
tricia., FEdiciones P.L.M., México, 1782, p. 47 :
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Diabetes Mellitus.

El embarazo es un estado diabetogeno. Esto se manifiesta en eclde
sarrollo de diabetes gestacional, en la intensificacion de la diabetes
franca y al causar complicaciones metabdlicas como 13 cetvacidesis,

numerosos factores son responsables incluyends los siguientes:

i. Aumento del gasto de estrogenos y cortisol y también la pro-
duccidn placentaria de somatomamotropina corionicas {HSM T}
-llagnada también lacibgeno placentario, Estas hormonas son
antagonistas de la ingulina y pueder conducir a la produccidn

clevada de insulina,

2. Degradacién progresiva de la insulina por la placeuta, &sta de
prime el efecto de la miisma. En las enfermas capaces de
produccic’m, limitada de insuiina pneden desarrollarse angma-
lfag de los carbohidratos y del metabolismo de las grasas, o

si ya lo estin pueden hacerse mis graves.

3. 1a hormona de crecimientr, la hormona estimulante del tiroi~
des, ¥y quizi la prolactina aunque no eatfn muy elevadas antes

“del partn, tienden a elevar la cifra de giucemia.



73.

La Diabetes \ellitus se presenta como una complicacién durante el
embarazo y representa una causa important.e de morbilidad materna
y perinatal. Afin cuando la mortalidad materna es rara con el tra-
tamisnto actual, la :asa de mortaiidad perinatal continua elevando los

147
percentajes AL

La gestacion induce una sobrecarga en el metabolismo de los carbo-
hidratos alin en la mujer sana. Es de suponer que los requerimien
tos de insulina se elevan; el embarazo puede desenmascarar un es-
tado prediabético o bien convertir un estado subclinico en una diabe-

tes clinica franca {gestacional},
Clasificacidn de las embarazadas diabéticas:

Grupe A: Estado diabético basado {nicamente en una curva de tole-

rancia a la glucosa anocrmal,

Grupo B: Principio de la diabetes después de los 20 afios de edad;
duracidn de la diabetes eantre 10 y 19 afios; ausencia de

enfermmedad vascular.

Grupo C: Principio de la diabetes entre los i0 y 19 afios, duracidn
de la diabetes entre 10 y 19 afipa; ausencia de enferme-

dad vascular.,

14/ Benson, C. Ralph. op. cit,, p. 319
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Grupo L[~ Principio de la diabetes antas de los 10 afios de edad;
duracion de [a diabetes: 20 afios o mis: cnfermedad vas
cular presente, incluyendo calcificacion de los vasos de

las piernas y retinopatia diabética.

Grupo E: Anilogo del grupo D, excepto gue existe calcificacién de

los vasos pélvicos.

15/

Grupe F: Anilogo al grupo E, excepto la existencia de nefropatfa:—

1. Efectos de la Diabetes Mellitus sobre el embarazo y el parto.

1a esterilidad y el aborto se encuentran aumentados solamente en ca
sos de diasbetes mal controlados. E! equilibrio hidroelectrolitico ma
terno, sufre ficilmente alteraciones. Es de esperarse el desarrollo
de edema, tante en la madre como en el feto. La frecuencia de po-
lihidramnios es superior 10 veces a la frecuencia general, La pre-
eclampsia~eclampsia se presenta con frecuencia afn mayor gue el
peli idramnios cspecizimente en las pacientes gon esclerosis vascu-
lar o hipertension, previas al embarazo, y en frecuencia alin mayor
se encueniran las mallormaciones congénifas de todo Hpo en las pa-
cientes embarazadae diabGticas. EL riesgo de muerte fetal se eleva
especialmente a partir de la 36ava. semana de la gestacién a causa

de la acidosis materna y la insufliciencia placentaria,

15/ Benson, C. Ralph, Ibidem., p. 320
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Es comfin el desencadenamiento del parﬁo prematurc se encuentra
amﬁentadas lag posibilidades de obtener un producto excesivamente
grande, lag distocias y el parto operatorio son mis frecuentes y
Fer consiguiente se incrementan la morbilidad y la mortalidad feta-

les,

El nimero de muertes neonatales tempranas por el sindrome de gu-
frimiento respiratorio o por hiploglucemia ocasionada por la hiper-

plasia de los islotes de Langerhans.

I, Datos clinices,

El diagndstico de diabetes mellitus se basa en los sintomas y signes
clinicos, pero en gran parte depende de las pruebas de laboratorioc.
los principales datos de laboratorio de esta enfermedad, durante la
geswciEnA son la glucosuria persiatente, la Liperglucemia y la reduc

cidbn de la tolerancia a la glucosa.

Se requicre del escrutinio en cnalquier grivida buscando la diabetes
si hay antecedentes, un prematuro previo sin explicacion alguna, o
hidramnios, un nconato previo con peso de 4,400 kilogramos, o dos
recién nacidos pequeffos sin causa conocida. La ohesidad o la glu-
cosuria antes de la 20ava. semana o la glucosuria recurrente des-
pués de la 20ava., semana, deben ger investigadas en ia busca de

diabates gestacional,
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La glucosuria evidente en una muestra obtenida en ayunas, es un
signo presuntivo de diabetes., ELsta prueba es de menor confianza du
rante ¢! embarazo, dado quec muchas pacientes tienen reducidp el
umbrai renal parz la glucosa después del primer trimestre. Ade-
mis, otras sustancias, especialinente ta lactosa, pueden dar falsos
resultados positivos para glucosa, pues estus sustancias pueden ser
excretadas en la orina en las (ltimas 4-6 semanas de embarazo, y

particalarmente en el perfode del prerperio.

Por este motivo la glucesuria no es motivo de gran alarma, a no
ser que se presente una hiperglucemia importante, especialmente si

coexiste cetosis.

Una glucemia norinal en ayunas no excluye la posibilidad de una dia
betus; adembs, puede pbservarse la leve elevacién de la glucemia
o puede aumentar la glucosa posprandial en otras enfermedades apar
te de la diabetes, como son las enfermedades del higado. Si la glu
cemia posprandial de dos horas es mayor de 120 mg/100 ml., se

necesita una prueba de tolerancia a la glucosa.

Los valores nommales mis aceptados de ia glucemia en la prueba de
tnlerancia a la glucosa son los siguientes: en ayuno, 90 mg,/160 ml,
la, hora 165 mg/100 ml.; 2a. hora 145 mg/100 ml, y 3a. hora

125 m/A00 ml,



Antes de realizar la prueba de tolerancia 2 la glucosa, deberi man-
tenerse a la paciente con una ingestién hipercaldorica, por lo menos -
durante 48-72 horas, ya que la restriccion de carbohidratos disminu

ve la tolerancia,

En el embarazo, muchas veces se encuentra un poco disminunida la
glucosa sanguinez en ayunaé, en cambio puede observarse una curva
dc tolerancia @ la glucosa bucal de tipo diab&tico. Estas variaciones
se acentiianalin mis después del sexto mes de la gestacidn. Sin em.
bargo, con la administracion bucal de glucesa, las cifras de gluce-
mia no sufren alza tan marcada durante el embarazo, como después

de @éste.

Inmediatamente después del parto, las pruebas de tolerancia a la
glucosa en mujeres normales tienden a acercarse a las cifras gene-
rales. En muchos casos la normalidad se recobra en 48-72 horas,

y siempre se readquiere durante el puerperio precoz.

Precaucién. Es innecesaric y posiblemeate perjudicial sujetar a una
embarazada a una prueba de tolerancia a la glucosa, cuando la glu-

cemia inicial ea avunas es de 200 mg/100ml. o superior.
ni. Trataimiento

Las finalidades del mismo incluyen una dieta adecuada, control de



peso y mantenimiento de las cifras posprandiales de glucemia de
150-200 mg/100 ml., con insulina si es necesario. Es esencial la
observacidn [recuente de la embarazada para las complicaciones co

., ‘ . . ter s = P
feccion del sistema nrinario y poiihidramnios.

A, Medidas de urgencia,

1, Acidosis diabética » coma: la enferma debe hospitalizer
se y obtener consulta médica. Se ordenarin determina-
ciones de glucemia, de capacidad de combinacién de CO2

y si es posible, de niveles séricos de sodio y potasio.

2. Choque insulinico. 8i la pacicnte se halla comatosa y no
- es posible una rapida diferenciaciéon diagndstica entre co-
ma diab&tico y choque insulinico, se debe tratar inicial-
mente como choque insulinice, administrando con lentitud,
por v{a. intravencsa, de 20 a 40 ml., de solucidn al 50%
de plucosa en agua destilada. Entonces se determinard
la causa y se harin las correcciones necesarias con in«

gulina o con ali_mento,_l.ﬁj
B. Medidas generales,

1. Cuidado prenatal: cuando sea posible, antes de la concep

cién debe hacerse una evaluacién de las diabéticas candi-

16/ Benson, C, Ralph, Jbidem, p. 321
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“datas a embharazo,

En toda embarazada con glucosuria, dche investiparse la
glucemia y la tolecrancia a la glucosa en ayunas y en dos
horas; los antecedentes de muerte fetal, de recidon naci-
dos con sobrepeso o desproporcidn fetopélvica. Si se
comprueba diabetes en la embarazada, o reculta sospe-
chosa de diabetes o posee la enfermedad subclinica, debe

ser estudiada por el internista y el ginecoostetra,

La dieta debe ajustarse al estado nutricional ideal, depen
diendo de la constitucién, de la estatura y del peso de la
embarazada. Guando no exista evidencia de retencién de
liquidos, la ingestién de sal deberf restringirse. Si exig
te edema se disminuviré a 400 mg/dfa. La prescripcién
de vitaminas y de minerales completamentarios debe de

estar de acuerdo con las indicaciones.

las pacientes con diabetes franca requieren habitualmen-
te insulina; el requerimiento de insulin2 es por lo gene-
ral mayor durante el embarazo. Para la regulacion de
l_a insulina y de la dieta, debe dependerse de las deter~
minaciones de glucosa en sangre y nunca de la. glucosu~

ria, La cctosis debe investigarse ireccuentemente en la
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orina. Raras veces es posible el control de la diabetes
de una embarazada con agentes hipoglucemiantes orzles,

los cuales pueden tener efectos teratdpencs.

La paciente debe ser examinada por el obstetra y por el
internista cuando menos cada dos semanas, con el objets
de contrelar la diabetes y el aumente de peso, y parz
prevenir la preeclampsia, eclampsia e infecciones. De-
ben impedirse la hiperglicemia y la glucosuria de consi~-
deracion. Ia glucosa en sangre en ayunas debe permane
cer entre 110 y 150 mg/100 ml., v la glucosa de la ori-
na de 24 horas, debe mantenerse entre 10y 15 gramos,
Asimismo, debe prevenirse la acidesis o la hipoglucemia
sostenida. La posibilidad de infeccidn en las vias urina-
rias debe tenerse siempre en consideracidn, realizands

estudios cuidadosos para descubrirla.

A la mitad del embaraze es conveniente que la embaraza
da sea hospitalizada para una reevalnacibn, a no ser que
la diabetes sea leve y haya seguido un curso sin compli-

caciones .,

Expulsidn. (Sincronizada y procedimiento): la embarzzada de-

be ser admitida en una unidad hospitalaria a fa 3bave. &6 37ava.



semana o antes 8i existen polihidramnios, preeclampsis-ec.ump
sia o la posibilidad de otra complicacién que indigue otros es-

tudies y tratamientos.

a. Cuando existe dificultad de control, la paciente debe de
mantenerse cen insulina zine cristalina finicamente, o©
bien reduciendo la insulina de accidn prolongada, a lami
tad de la dosis y completando ¢l requerimiento diario con
insulina zinc cristalina, Ello puede estabilizar la diabe-
tes durante el trabajoc de parto, la operacién cesirea o

el parto prematuro.

b.  Obténgase pelvimetria y cefalometria mediante radiogra-
flag en el Qltimo trimestre en cada embarazada diab8ti-
ca que sea candidaty para el parto va.ginal,. para descar-
tar la despropercién fetal. Tdmese wna radiograffa ante
ro-posterior del Qitern en la trighsima sexta y trigésimo
séplima sernanas para que se revelen en las anomalfas
fetales y la presencia o ausencia dc epifisis fanorales
distales las cuales generalmente eétﬁn presentea en la
semana 37ava., del embarazo, la osificacién de los cen-
tros femorales distales significa madures adecuada y su-
pervivencia probable si ocurre el parto y mo hay compli

ciones.
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Ce La ‘muerte fetal puede presentarse después de la 37ava.
semana, Por lo tanto hay que tomar resolucidn acerca
del momento y de ia manera de extraer el producto.

Es costumbre intentar la extracciéon vaginal, si la induc
cidn del parto se logra satisfactoriamente y el parb so-
oreviene en un término de doce horas. Si ello no es

probable, es indicado practicar una cesirea.

C. Medidas obstétricas. El aborio terapéutico puede temer justi-
ficacidn en ciertos casos de retinitis diabética o proliferante,

o de enfermedad de Kimmelstiel-wilson,

Iv. QCuidado nepnatal.

la presencia de un pediatra es obligada en el momento del parto.
Si es posible, los recién nacidos de diabéticas, estarin bajo el cui

dado de enfermeras especialistas.
A. En el momento del parto.

1. El corddén umbilical se pinzari inmediatamente despuéz

de! parto, con el objeto de evitar la hipervolemia.

2. Al nacimiento y cada 3 horas, por un lapso de 12 horas,

sc obtendri sangre para valoracidn de glucosa, Con ni-
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veles inferiores de 30 mg. por 100 ml., se darid glucosa
(65 mg/kg} en wna solucidn salina, lentamente por via in-
travenosa. Después de la resucitacién se instilarin 10

mi. de glucosa al 20% en el estbmago y se retira la son

da ghstrica,

B. En la sala de cunero.

1.

2-

3.

4.

Se dan 4 ml., de glucosa al 20% en agua por via bucal,
mediante un gotero con extremidad de goma, cada 4 ho-
ras, durante un periodo minimo de 12 horas se continfia

con la formula lactea,

Se administra Vitamina K en dosis de 1 mg., por viz in-

tramuscular.

La aparicion de temblores y movimientos convulsionantes
pueden deberse a hipocaicernia. En tales casos se admi
nistra gluconato de calcio 3 ml. IV al 10%, deapuds de

haber obtenido una muestra de sangre para valoracidn de

glucosa y calcio.

Fara conservar el calor del recién nacido, se le manten
dr8 en una incubadora o en una cuna térmica a ia tempe

ratura adccuada.,
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5, Se adminisirari oxigeno a una concentracidn de 30-40%,
l2. humedad es sostenida en 55% y la temperatura entre

27 v 30 grados centigrados,

be La observacidn de las respiraciones y los cambios de po
- I rd i~ . -
sicidbn seran frecuentes. Cuando sea necesario, se esti-

mulari la respiracidn,

7. Si se presentan rnanifestaciones del sindrome de sufrimien
to respiratorio-v sec dard una solucidn intravenosa de gluco-
sa exista o no una cifra baja de glucemia. Ademis, se
aplicarfi un antibidtico de amplio espactro (pero evitando
las tetraciclinas, debido a la displasia dental que resuita
de au uso}. Deberd suspenderse temporalmente la ali-

mentacidn via oral.
V. Prondstico.

E! tratamiento conjunto entrc el equipo de salud, causa una discusion
de las tasas de mortalidad y morbilidad materna y perinatal, ILa
mortalidad materna con la terapéutica actual ha logrado disminuir
los indices de mortalidad. Las muertes obedecen al coma diab&tico
preeclampsia-eclampsia, infeccidn, nefropatia, complicaciones cardfa
cag distocia y embolismo. EIl abandono del tratamiento o lo impro-
pio de este son virtualmente las causag contribuyentes principales

de todas las muericy maternas,



los factores que a.fecta.ﬁ la supervivencia fetal rson: la gravedad de
la diabetes, el control de la diabetes durante la gestacidén, la funcibén
placentaria, el sangrado placentario, la preeclampsia-eclampsia, el
polihidramnios y la interrupcién del embarazo antes de la semana
34ava. y después de la semana 39ava., de gestacidn. La mortali-
dad perinatal, a@in con los avances terapéutices actuales, alcanza fn

dices niuy altos de mortalidad.

Las anormalidades fetales no pueden correlacionarse con la intensi~

dad de la diabetes materna.

En general, el parto vaginal ofrece mayor seguridad para el feto,

gue su extraccidon por cesirea.

Toxenia gravidica,

La toxemia del embarazo, toxemia eclamtogénica, o preeclampria, o
eclampsia, es un complejn sintomitico patognombnico de la mujer

grivida, integrado por hipertensidén, edema gencralizado, y acentua-
da proteinuria, todo ello diagnosticado después de las 34 semanas de
gestacidn o en el puerperio. Si se complica con convulsiones o co-

ma, se constituye la eclampsia,

Estin predispuestas a estas complicaciones las primigrvidas y las

muicres que tienen nefropatfas o hipertensién crénica. En los gru-
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pos raciales se han observado que estin expuecstas laz mujeres de

5

¢ estados sncinecondmicos bajos, La eclampsia apareceen un 5%
de las afectadas de toxernia. La mortalidad materna en la preeclamp
sia, es virtualmente de cerc, pero en la eclampsia alcanza porcenta-
jes elevados. La mortalidad perinatal de la preeclampsia es de 2 a
3 veces maryor que el promedio general, en tanto que en la eclampsia
es de por lo menos el 20%, siendo la mayoria de los nifios de bajo

7
peso al nacer.-l-—‘-/
I. Patogenia, fisiopatologia:

Esta intoxicacién no tiene etinlogfa bien determinada, e implica mill
tiples alteraciones metabdlicas, incluyendo 2 menudo la baja ingesta

de alimentos protéicos.
- Labilidad vascular y espasmo arteriolar.

- Retencidén de agua y sodio como consecuencia de una alteracidn
en la filtracidn glomerular y aumento de los corticoestercides

maternoietales.

- Depleceidn de las albluninas y globulinas séricas por la protef

na resultante de la disfuncidn renal,

17/ Felding, C. Aspectos de la mujer con cnfermadad renal,
Editorial Médica Panamericana, México, 1980, p. 79
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. - Caracteristicas clinicas.

- Sintomas. Cefalea generalizada, repentina y resistente. esco-
tornas centellentes, dolor epigistrico, nduseas, vbmito, nervio

sismo e 1irritabilidad,

- Signos. Hipertensién (presidén arterial mayor de 140/90 mm.

Hg). Por lo menos durante dos dias,

Edema que afecta la parte superior del cuerpo,

Proteinuria mayor de una cruz. En la eclampsia, a los sig-
Lé . .

nos y sintomas mencionados se agregan las convulciones y/o

el coma.
Datos de laboratorio.

- Anflisis de orina de 24 horas para determinar la proteinuria
cuantitativa, en todas las toxémicas (colocar sonda vesical per

manente si la paciente est: en eclampsia).

- Los estudips de sangre determinado pH, poder de combina-
cibn de anhidrido carbénice, nitrégena no protéico, y protef-
nas séricas, ;quedcn identificar la acidosis. la rel;ancién‘ni-
trogenada y la reduccion en la osmolaridad de la sangre. La
pérdida de alliunina y de globulina con lu orina, puede eviden-
ciarse en bajos valores de protcinemia con inversién de la re-

lecibn albfimina-globulina,
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Ill. Diagndstico diferencial,

la toxemia del embarazo debe ser diferenciada de: enfermedad cap
diovascular o renal primaria preexistente. Afecciones del sistema

nervioso, central, tales como epilepsia, “Hipeglicemia', hiperpara
tiroidismo, tetania por alcalosis, en las que pueden presentarse con

- - P -
vulgisnes tinico-clonicas.

IV, Entre las complicaciones pueden ocurrir;

- La preeclampsia puede constituirse en eclampsia cuando el

desequilibrio metabdlico no puede ger conirolado.

- La hipertension arterial y la fragilidad vascular, pueden con-
ducir a la hemorragia cerebral, a la anopsia por desprendi-

mienfto de retina,

- El desprendimiento prematuro de placenta es frecuente en eg-
tvs estados hipertensivos, pudiendo originar hemorragias ante-

parto o posparto.

~— Pueden presentarse delivio, coma, o estados confusionales co-
mo manifestaciones de estados toxicos, patologia intercurrente
del sistema nerviozo central, o scbresedacion generalmente

después de convulsiones ecldmpticas.,
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- Lesiones talegs comop fraciura vertebral, heridas de los labios
o de la lengua, neumonia por aspiracién y mis que pueden

acompaifiar a las convulsiones.

-~ La towerrsia pura, aungue sea de grado severo, no deja hiper-

tensibn perrmanente como secuela,
V. Tratarnieanfo.
Medidas de urgencia:

- Preeclampsia; ninguna,

- Eclampsia:
Inmediate ingreso de la paciente al hospital.
Mantener permeable la via afrea; impedir aspiracién de mu-
cosidades o secreciones; administrar oxigeno; aislamiento y
precauciones para evitar traumatismos,
Administrar por via intravenosa 10 ml. de solucién acuosa de
sulfato de magnesio al 25%; si la diuresis es mayor de 100
ml., por hora, las respiraciones méy¢ {recuentes que 16 por
minuto v ¢l reflejo rotulianc es vivo, continuar con el sulfato
de mamesio. 5 ml,, intramuscular cada tres horas. Si hu-
hera anuvia o aparcciera depresidn respiratoria, suspender

esa medicacidén vy administrar lentamente 20 ml. por via intra-
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venosa de solucidn de glucolatc de calcio al 10%, varias veces al

dia (hasta 160 ml. en 24 horas),
Medidas especificas para la preeclempsia,

. Reposo absoluto en cama, sedacién moderada, dieta hiposddica

y diuréticos.

- Si la embarazada con preeclampsia grave, adecuadamente tra-
tada, no mejora en un lapso de una semana, especialmente si
aparcce hiperreflexia, debe ser tratada como una amenaza de

eclampsia,
Parto:

- Antes de las 36 semanas de embarazn, el tratamiento conser-

vador de la toxemia es lo mejor para el feto,

- Despue¢s de 36 semanas, 5i el tratamiento luego de 7 dias no

tiene éxito, el partos ofrecerd menos posibilidades de sobrevida.

- Luego de que una paciente se haya cstabilizada en las 24 a 36
horas signientes de las convulsiones, deberd considerarze la
terminacidn del embarazo por los medios m#as simples para la
madre y c¢l ‘eto. Téngasce presente que la paciente eclampti- -
ca, '"'no puede ser curada" de su toxeniia salvo que se cvacuce

el QOtero, sicndo &sto gencralmente necesario a pesar de la fal-
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ta de maduraz dot producto, pues una contemporizacién exce~
siva puede provpcar en una recurrencia de las convulsiones o

. . 18
en la muerte del feto in fxtero.—/

Intentar la induccién del paric (métodos quirlrgicos combina-
dos)s Si la induccién fracasa, efectllese operacidn cesirea,

preferiblemente bajo anestesia con ciclopropano o infiltracién
local, Si el feto estd muerto deberd recurrirse al parto vagi

nal.

-, -

Evitense los analgésicos, hipndticos y anestésicos siguientes:
Anestesia raquidea o caudal, por posible hipotensidn brusca.
El cloroformec que puede causar hepatosis thxica (atrofia ama-

rilla brusca), especialmente en gestantes eclampticar,

'El &ter, el &xido nitroso y el pentobarbital sédico por la exce

siva mnarcosis fetal,

Profilaxis:

La toxemia del embarazo es inevitable en muchas circunstan~
cias. Un adecuado cuidado prenatal, precozmente iniciado,

asf{ como una adecuada nutricién protegerin a menudo contra

la toxemia, Un tratamients ripide ¢ intensivo de Iz preeclamp

- . . ’ s £
sia puede reducir de mancra importante la aparicion de la

18/  Felding, C. [bidcm, p. 80
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eclampsia. La terapéutica adecuada del estado coavulsivo pue
de reducirse considerablemente ls mortalidad materna y peri-

natal,

Prondstico, Materno: la paciente con toxemia tiene generalmente
buen prondstico, salvo que aparece con convulsiones, en cuyo caso
una de cada quince mujeres puede morir por accidente vasculocere-
bral, hemorragia, shock, insuficiencia renal, desprendimiento pre=-
maturo de placenta, neumonia agpirativa, insuficiencia cardfaca,
etc, La hipertension posterior permanente, no es generalmente se-
cuela de la toxemia, sino que representa por lo comfin, la progre-

sion de un estado de enfermedad vasculorenal preexistente,

Nifio: con tratamientp adecuado e intenso, la mortalidad perinatal

en la eclampsia puede reducirse,

La necesidad de tener que recurrir al parto anticipado disminuiré
en la medida que mejore la graved&& de la madre.
Disfuncién tircidea.

Hipertiroidismo.

El hipertiroidismo, sea enddgeno (bocio) o exdgeno, administracién
excesiva de hormona tiroidea, puede complicar seriamente el emba-
razo y ¢l puerperio. Se le relaciona coin una frecuencia aumentada

de partos prematuros, hemorragia posparto y tal vez, de toxemia
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gravidica, pero ne provoca abastos o anomalias fetales, Sea como
fuere, el iratamiento de la madre con drogas antitiroideas puede

ocasionar hipotiroidisme y deficieate desarrollo fetal, especialmente
del sistema nervioso cenitral, E! tratamiento de la embarazada con
yodo radioactivo en cualquier 2poca, puede causar lesiones irrepara

. /
bles en la tirpides y en las gdnadas del fefo.l"?"
I, Tratamiento

- Reposo completo de la madre para su observacién e iniciacidn

del tratamiento.

- En los casos graves hacer consulta entre el médico internista,

endocrindlogo y tocdlogo.

~  Prescribir solucién de lugol 10 gotas diarias por la boca, pa-

ra tratar los bocios moderados, y los toxicos leves.

- En los casos mis graves podri agregarse al Lugol o en su
recmplazo Tiuracito, agregando siempre tiroxina, 0.2 a 0.4
mg., diariamente, para proteger al felo de hipotiroidismo ya-

fvca!'ka:ca
-a b‘di AVLAT

19/ Babson, G. Benson, R., Tratamicnto del embarazo de alto
riespo_y cuidado_intensivo del recién nacido. Editorial Médica
Panamericana, Méuico, 1982, pp. 70-71.
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-— En muchos casos la gupresién de yodo seguida de tiroidectomia

subtotal, es el procedimiento de elsccion.

i—l

P .
Pronostico.

“
{

-~ El porvenir de la madre es muy bueno cuaundo puede ser man~

tenida en estadn eutiroideo,

Hipotiroidismo

En grados extremos, el hipotiroidisme {mixedena) estf relacionado
con esterilidad; las decficiencias menos graves causan infertilidad,

abortcs, partos prematuros y anomalias congénitas.

I. Cuadro clinico.
Signos:
- Ligero edema generalizado {tumefaccién de los pirpados, ajus-

tamiento del anillo en los dedos por la mafana).

- Sequedad de ia piel, ufias quebradizas, afinamienin del cabe~

lio {sobre todo en las cejas).
- Glindula tiroides agrandada y blanda.

- Reflejos tendinosos disminuidas,
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. Sintomas.

- Semnolencia, fatigabilidad ficil, artralgias difusas.

-  Intolerancia al frio, transpiracidén disminuida,
- Peso aumentado, constipacién.

I, Datpos de laboratorio.

En el hipotircidismo durante ¢l embarazo, el nivel de yodo protéico

sérico, esti por debajo del nivel normal de 6 a 11 mg. por 100 ml,

- La medicion del metabolismo basal es muy inseguro durante

el embarazo.

- La captacidn de yndo radioactivo por la tirpides es peligrosa
para la tiroides fetal, salvo en dosis inferiores a 0.5 micro-

curies.
IV, ‘Tratamiento,.

Administrar sodio 1. Tiroxina, 0,025 a 0.05 mg., diarios por via
bucal, durante una o dos semanas, scglin la edad gestucional y la
necegidad, Si la madre es mixedematosa, preacribir dosis menores
disminuir la dosificacién si aparece irratibilidad, taquicardia, fiebre,

diarvea, u otros trastornos inexplicables,
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V. Prondstico.

- La hormonoterapia tiroidea suplementaria continuada en forma
adecuada, contribuird a mejorar ¢} desarrollo y crecimientos
normales del feto. $i se la intuye de mancra deficiente, o
muy demorada, ne se podrid evitar la produccidon de retrasos

irreparables, fisicos y mentales, en el nifio.

— La disminucin de trastornos perinatales pueden obtenerse

mediante parto anticipado, en casos que asi lo ameriten.

Embarazo mfltiple,

El embarazo miiltiple generalmente gemelar, es el resultado sea de
una segmentacion anormal de un ovulo Gnico fertilizado (gemelos
idénticos) o la fertilizacién de varios dvulos (gemelss fraternos).
la generalidad idéntica en muchos casos @s una caracteristica gené
tica aportada por uno u otro de los padres, miontras que la libera-
cion y fertilizacidn de mis de un Gvulo es wn hecho al azar. Sin
embargo, condiciones de raza, edad, paridad y herencia, pueden
vincularse al desarrollo de embarazos por multiovulacidn; asi to-
das las rzsas de color tienen mas tendenciz a los embarazcs do-
blea, triples, {raternos, que la raza blancz, también las mujeres

afiosas especialmente aquellas de alta paridad, tienen m8s gestacio-
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nes miltiples. FEl embarazo gemelar confribuye aproximadamente
con un 15 por ciento 2! nacimiento de reci®n nacidos prematuros.
Es aai como el embarazo miltiple contribuye con neonatos hipodesa
rrollados en proporcion mayor a otra causa desconocida, En con-
secuencia, todos los embarazos miltiples son propensos a la amena

za de parto prematuro.
1. Fisiologfa patoldgica,

- 1a incidencia de prematurez, especialmente por debajo de 1,500
gramos, las pérdidas fetales y las lesiones en ellas aumentan

con el nfrmero de fetos.

- Los gemelos unilovulares son mis vulnerables al desarrollo anor
mal como consecuencia de la comprension entre s{, de la com-~
peticién circulatoria y nutricionai y de la compresidn y estran=-

gulamiento del cordén.
II. Cuadro clinico, ~ \

La mayorfa de los casos de gemelos deben ser diagnosticados entre
las 24 y 26 semanas de gestacidn, s¢ debe tener presente los si-

guientes signos:
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Sintomatologi a:

- Utero excesivo volumen para la &poca de gestacidm.

- Actividad fetal aumentada,

- Notable aumento del peso materno, no justiﬁcado por obegi-
dad o toxenia.

- Identificacién de mis de un feto.

- Augcultacion de un foco cardiaco fetal, con diferencia de por
v menos 8 latides por minuto entre uno y otro v distinto del

pulso materno.

- El laboratorio puede mostrar una disminucidén sigmificativa del
hierro materno, hematocritp anormalmente bajo vy ferropemnia

medular,

- La radiograffa oblicia o lateral mostrari generalmente la pre-
sencia de mis de un esqueleto fetal después de las 14 § 16

SEIMNANIS o

- la soncgraffz puede permitir el diagndstico de gemelos desde

el segundo mes de embarazo.

- El elsctrocardicgrama fetal puede identificar mn embarazo mil

tiple (un complejo mayor y m8s de un complejo menor ARS)_.
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V.
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Diagnbstico diferencial

~ Con feto {inico mayor a lo esperado por equivocacién de la fe=

chav

Hidramnios (polinidramnios) frecuente en el embarazo mltiple
pero ocurre¢ méis a menudo en fetos Gnicos con anomalfas en

el desarrollo.

Un tumor pelviano mis un embarazo {inico pueden parecer una
gestacidn miltiple pero la escasez de pequefias partes, la aus-
cultacidn fetal de un solo foco cardfaco v el peloteco de un solo

polo, que se presenta, lo contradicen,

Embarazo gemelar anormal, la radiografia puede revelar la

unién 6sea de los gemelos adheridos.

Muerte intrauterina temprana de uno de los fetus (feto papiri-

ceo o0 compressus},
Complicaciones y secuelas,

En la Madres
-~ La toxemia eclamptica ¢s tres veces méis frecuente en

estas mujeres que en las portadoras de un feto Gnico,



100.

- El parto premature, a menudo despucs de la ruptura es-
pontinea de las membranas, es siete veces mis frecuen-

te en el embarazno miltiple que en el simple.

- El désprendimiento prematuro de placenta es comin espe

cialmente después de 13 expulsién del primer feto.

- Lz hemorragia posparto ocurre también con mayor fre-

cuencia,
- En el feto:

La muerte fetal es tres veces mayor por las siguientes causas.

20/

- Desarrollo anormal del feto o la placenta,

- Competencia circulatoria.
- Compresidn u otros accidentes del corddn,

Las lesiones sobre el sistema nervioso central u otros traumatis-
mos, pueden ser consecuencia de las intervenciones e¢n partos ope-
ratorios. La asfixia puede rclacionarae con desprendimiento pre-
maturo de placenta o prolapso de corddén, por todo ello aumentan

las comiplicaciones del tipo de paralisis cerebral o el retardo mental

20/ Babson, G. Benson, R, Ibidem, p. 57
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Los gemelos manocigdlicos tienen una mortalidad perinatal triple
con respecto a los dicigdticos, y mayores probabilidades de malior

maciones congénifas en uno o ambos productos.

1a transiusion feto a fetn en los monocigdticos no es rara, en ra-
zon de las intercomunicaciones circulatorias, la plétora en uno y la

anemia en otro exigen urgente tratamiento.

La arteria umbilical Gnica aparece con una frecuencia tres veces

mayor que en los mellizoa,

ia insercidn velarnentosa del corddn es siete veces mis frecuente

en el embarazo mfltiple,
Ve Tratamiento.
- Cuidado prenatal &ptimo.

Control de peso que permita un aumento aproximadamente del
50 por ciento mayor que el embarazo simple, es decir unos
13 kilogramos sobre el peso pregravidico, de hallarse este

en valores normales.
- Internacién cn las siguientes circunstancias:

- Cuancde haya amenaza de iniciacidén de trabajo de parto, signos
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de loxemia u otros problemas serios intercurrentes.
- Cuando sea imposible en el hogar el reposo adecuado,

- La amenaza de parto prematuro entra en la categoria de alto

riesgo idealmente debe ser atendido en un centro obstétrico.

VI, Pronbstico.

M,adre:'z"l/

La morbilidad materna es ocho veces mayor que en el parto de un

solo feto como consecuencia de hemorragia, traumatismos.

Cuando méis pequefios sean los fetos, peor seri el prondstico espe-
cialmente para el gemelo mas chico. Los gemelos dicigdticos evp

lucionan mejor que los monocigdticos.,

Los gemelos triples o cufidruples, generalmente no viven. ILos tzi

ples mueren en etapa perinatal en proporcidn doble de los mellizos.,

El pronostico para el segundo gemelo es mejor cuendo nace en for~
ma esponthnea, o bajo foreceps profilfctico bajo ,a versién podilica

interna, seguida de extraccidn es peligrosamente traumitica,

2!,/ Babaon, G. Benson, R. lbidern, p. 66



Incompetencia cervical,

La incempetencia cervical, borramiento y dilatacién prematura e in
dolora del cuello, es motivada en muchos cases por desgarros pro-
ducidos en anteriores intervenciones cérvico-uterinos o de partos,
los abortos repetides del segundo trimestre o partos prematuros
pueden ser producidos por incompetencia cervical, que se diagnos-
tica aproximadamente una vez cada 580 & 600 embarazos; se atri-
buye el cuello incompetente a 2 por ciento de la incidencia de imma
durez prernaturez, no hay condiciones de raza que predispongan a
esta afeccibn; pero indudablemente es mis comiin en las comunida~

des donde la prictica tocaginecolbgicas estf en mancs inexpertas.

L\J

22/
I, Patogenia,

- La dilatacidén forzada del cuello fuera de la gravidez, el abor-
to provocade y los partos traumiticos provocan esta lesidn cer
vical, Las lesiones pueden o no pueden ser aparentes, pero
conforme progresa el embarazo, mantener el producto de la

concepeién dentro del Gtero se hace cada vez mis dificil,

- En las primigrividas con este sindrome, debe presumirse bre

vedad o debilidad congbnita o funcionamiento anormal,

v osa————

22/ DBabson, G. Benson, Ibidem, p. &7
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iv.

lge,

Patologia.

Pueden verse laceraciones en el sitio de ruptura del cérvix y

en el segmento aterinp inferior.
Fisivlogla patoldgica.

El cuello (y a veces el segmento uterino inferior), no puede

“mantener" la gestacidn dentro del cliustro uterino.

El afinamiento y la dilatacién indolora del cuello, las membra
nag generalmente se rompen, lo cual seri seguido por un par-

to intempestivo.
Cuadro clinico.

El borramiento y la dilatacion insensible y progresiva del cue-
1lo, después del segundo trimestre, la ruptura prematura de
membranas y el parto prematuro, configuran el cuadro clfnico

de la incompetencia cervicale

Los estudios radiplogicos y de laboratario no ayudan al diag-

nbsticn durante el embararo.

Los exAmcnes vaginales repetidos, con rigurosa esterilidad,

pueden evidenciar una abertyra anormal y progresiva dei cue~

lUo.
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V. Diagndstico diferencial.

- Deben considerarse las infecciones del tracto genital inferiow,
la izoinmunizacion grave, la sifilis materna activa, despren

dimiento prematurs de plrcenta, placenta previa, placenta

extracorial.

- Ias malformaciones uterinas congénitas (que rcducen la ca-
pacidad uterina), pueden llevar también este tipo de aborto y

parto prematuro.,
VI. Comeplicaciones y secuelae.

- Pérdidas repetidas de gestaciones en la mitad del embarazo.
- En la incompetencia cervical, el producto de la concepcidn
es consideraBlernente pequefio y el grado de prematurez esti

aumentado 8 & 9 veces sobre el término medio.
VIil. Tratamiento.

- Medidas de emergencia, EI| cerclaje cervical puede ser de
utilidad si el cuello no estid dilatado mis de 2 6 3 centime~
tros o borrado hasta un 50 por ciento, admitiendo que las

otras condiciones del embarazo sea normal.

Meadidas c¢specificas.,
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Reposo en cama y prohibicidon de esfuerzos.

Antisépticos vaginales, como la nitrofurazona (Furazin) en

crema u ovulos.
Laxantes cuando sea necesario.

No tiene valor la hormonoterapia con estrbgenss-progesterc-
na.

Sedacién muy leve de la madre, evitando la posibilidad de
‘narcotizacidon del feto inmaduro por si el parto prematuro se

llegara a producir pese al tratamiento.
~-Medidas quirfirgicas.

Ei cerclaje cervical puede ser:

Temporario, en que dos punios de sutura de colchonero de
material no abscrbible, se colocan a través del cérvix en

forma cruzada en dngulo recto.

~Simplemente, en que se usa una cintilia de material weter {mer-
cileve) que se pasa alrededor del cuello sobre la faccia ce-
rrando Y arudando la hebra, luggo de la cual se sutura la
mucosa usando puntos de material absorbible, este méetode

suele usarse también fuera de la gravidez.
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Cuando comienza el parto:

La sutura de Wumm puede cortarsc para permitix el parto

vaginal,

Si se ha hecho un cerclaje cubierto, puede liberarse para per

mitir el parto por via vaginal,

Una infeccibn cervicouterina, la muerte fetal s una hemorra-
gia grave, puede exigir la eliminacién del co2xclaje y la eva

cuacidén del Gtero.
Prevencion.

Evitar traumatismos cervicales en las operaciones obstétri-

. + 3
cas y ginecolbgicasa

Corregir los desgarros cervicales o entrecerrar un cuello

anormalmente abierto antes del embarazo.
Prondstico.

Cuando hay incompetencia cervical se producen abortos tar-

dfas ¢ partos prematuros en forma recidivante.

Generalmente er los casos de que no tenga ofra complicacidn
de los fetos pueden alcanzar més alla de la viabilidad {28

semanas).
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Eritroblastosia fetal:

Enfermedad hemolfticy del recién nacido.

Cuando ¢! feto hereda determinantes antigénicos eritrociticos, del
padre que no posee la madre, los antigenos "extrafios" pueden de-
sencadenar reaccidbn inmunitaria interna que origina enfermedad he-

maolitica en el reci®n nacido,

Para que ocurra lo anterior, los antigenos de eritrocitos fetales

deben llegar a la circulacidn materna, y a su vez, los anticﬁerpos
producidos por la madre deben atravesar la barrera placentaria pa
ra entrar en el feto. Si bien cualquier:'i de los muchos sistemas

antigénicos de los eritrocitos tericamente puede participar en esta
inmunizacién cruzada, los finicos antfgenns suficientemente potentes
para producir enfermedad inmunoligica de importancia clinica, son

23
los ABQO y algunos de los Rh“/

La reaccifn hemolitica resultante puede originar muerte del feto,
por lo regular en el tercer trimestre del embarazo ¢ enfermedad

grave y a veces morial en el neonato.

Asi pues, la eritohlastosis [ctal puede definirse comp enfermedad

23/ Stanley, L. Robbins. Patologia estructural y funcional, Edit.
Interamericana, primera edicidn, México, 1978, p. 540,
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hemclitica del neonatn causada por incompatibilidad del grupo san-

guineo cntre la madre y el producto.
1, Frecuencia,

la frecuencia de este estade depende de la diferencia antigénicas
eritrociticas aleatorias entre madre e hijo. Si bien la incompati~
bilidad Rh es mucho menos [recuente gue la ABQ, suele entraflar
mayor ataque antigénico produce reacciones inmunoligicas mis po-

tentes y, por ello, enfermedad hemolitica mis grave.

En consecuencia, la incompatibilidad Rh por la regular amenaza
méis la vide. Casi siernpre la incompatibilidad ABQ ocurre cuan-
do la madre es de grupo C y el nifip tiene antigenos eritrociticne

A, B o claro estin ambos,.

La probabilidad de que ocurra lo anterior se ha calculado en I en
30 al 1 en 180 nacimientos. Sin embargo, sdlo una de cada cinco
ocasiones de esta indule la reaccibn inmunologica tiene potencia su

ficiente paxa producir enfermedad hemolitica en el nifis,

El sistema Rh posee algo mis dc 25 antigenos sanguinens, pricti-
camente los antigenos Rh potentes pueden dividirse en ires conjun-

tos, Gy su alelo ¢, I vy su alelo d, vy E y su alels e, Se here-

dun como conjuntos enlazados o eslabonados, de modo que el gene-
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tipo de un individuo pudiera ser CDE-cde. Este nific serfa Rh po.
sitivo. Como alternativa el genotipo pudiera ser CDE-~cde, Jo
cual corresponderia a wn nifico Rh~negativo. E! problema se sim~
plifica aiin m&s por el hecho de que el antigeno mis potente que

causa la mayor parte de los casos de enfermedad hemolitica grave

del neonato es B.

Alrededor de 15 por 100 de los varones y mujeres de raza cauch-
sica son Rh negativos. En congecuencia, si bien ha..y aproximada-
mente probabilidad de 12 por 100 de apareamiento de un varén Rh
positivo, con una mujer Rh negativa, sblo 5 por 100, m%s ¢ me-~
nos, de las mujeres Rh negativa, tienen hijos con enfermedad he-

molitica, esta frecuencia depende de varios factores,

Aproximadamente 55 por 100 de los padres Rh positivos son hetero
cigotos para el antigeno D, por lo cual pueden tener hijos Rh nega
tivos. Mis importante es el titunlo de anticuerpo producidu por la
madre y la capacidad de la mujer Rh negativa para elaborar anti-
cuerpos es muy variable. Rara vez ocurre sensibilizacién clinica-
mente importante en ¢l primer embarazo, y la familia reducida
disminuye la frecucncia general de la eritroblastosis fetal. Por {or
tuna, las transfusiones de sangre incompatible pricticamente se hin

climinade como causa de secnsibilizacibn., Sin embargo, una vez
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que ha ocurrido la sensibilizacién en un embarazc, los fetns Rh

positivos que siguen, corren gran peligro.
11, Patogenia.

Si los anticuerpos maternos son los agentes de 12 hemélisis inmu-
nolégica en el hijo, lag aglutininas que se encuentran de manera
normal pertenccen a la clase IgM 19s, y son demasiado velumino-
sas para atravesar la placenta. As{ pues, en los sisitemas ABO
y Rh es necesario presuponer entrada de los eritrocitns fetales a
la circulacién materna que suscita anticuerpos capaces de atrave-
sar la barrera placentaria. Estd plenamente comprobade que el
epitelio que reviste las vellpsidades placentarias se atrofia en eta-
pa avanzada de la gestacion. Lag vellosidades sin epitelio son
més susceptible a microtraumatismos que permiten que los hema-
ties escapen y entren a la circulacién sanguinea materna. Por
ello, la inyeccidn de eritrocitos ean la madre pocurre por lo rcgular
en ctapa bastante avanzada del embarazo, posiblemiente incluso al
comenzar el trabajo de parto. ILos anticuerpos producidos de esta
manera, resultan de los ant{genos ABO o Rh, son de la clase IgG
75, por.lo cual atraviesan libremente ia barrera placentaria y lie-

gan a la circulacidén fetal,
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El titulo de anticuerpos y el fndice de produccidén de eritrocitos
son el fin de compensar la hemédlisis se combinan para regir el re
sultado definitivo. Rara vez se¢ obserwa enfermedad fetal impor- .
tante cuando el titulc materno de anticuervos IgG es inferior a I1:8.
Sin embarpo, hay relacidn perfecta entre la gravedad del padeci~
miento fetal y el titulo de anticuerpus. La orientacién mfs impor-
tante en cuanto a enfermedad potencial es el resultado positive de
la prueba de Goombs divecta con sangre del cordén umbilical, ILa
gravedad de la reaccidn hemolitica puede vigilarse por la concen-
tracidn sérica de bilirrubina en el nifio. En los afectados, la con
centracién awmenta ripidamente después del nacimiento y puede al-
canzar cifras muy altas que exceden de 20 mg/100 ml,, de sangre
en los tres primeros dfas de vida, En el nifio prematuro o de ba
jo pes;o al nacer, la capacidad de excretar bilirrubina qu:’.z& no haya
alcanzado la plenitud, lo cual contribuye aim méas a la hiperbili-

rrubinemia.,

La bilirrubina no conjugada, es insoluble en agua v tiene afinidad
por los lfpidos. En consecuencia, puede localizarse en los lipidos

del cerebro donde produce dafio grave cuande las cifras son eleva-

das de bilirrubinas,
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Ol. Cuadro clinico.

El cuadro clinico de la eritroblastosis fetal varfa desde el parte
de rnortinato, hasta la anemnia muy benigna en un nconats por lo
demis sano. Los nifios presentan enfermedad ds importancia cif-
nica y pueden clasificarse en uno de Ios tres sindromes alpo ca-
racterfstico pero que se superponen, a saber; 1) anemia. conginita
del neonato; 2) ictericia grave posiblemente con Kernicterus y 3)
hidropesia fetal, que entrafia mayor mortalidad y casi invariable«
mente guarda relacibn con insuficiencia cardfa,éa, ictericia, ane-
mia, y Kernicterus. En ‘erminos generales, el Kernicterus se
cbserva cuando la concentracion de bilirrubuna es mayor de 20 mg/
100 ml; sin embargo, contribuyen a que aparezea Kernicterus ta-
maflo de nifio, rapidez de aumento de la bilirrubina sérica y esta~
do de salud general del pequefio. Se ha postulade que incluse ci-

fras mfs bajas de bilirrubina sérica pueden producir datos mis

sutiles de retardo motor y rmental,

Debe sospecharse la posibilidad de que aparezca enfermedad emoif
tica del neonato en toda mujer Rh negativa o de grupo sanguinco 0
cuando el padre posee antigencs extrafios para la madre. En es-
tas circunstancias, los anticuerpos maternos se vigilan en el ter=~
cer trimestre ¢ la gestacioh, la prueba de Coombs se efectha

con sangre del corddn umbilical y se wigila la concentracién de
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bilirrubina sérica del nifio en los primeros dias de vida extraute-
rina. Dado que la sritroblastosis fetal grave sc trata ficilmente
por exanguineotransfusiones, es imprescindible el diagndstico tem~
prane de la enfermedad. En casos adecuados, el anilisis de liqui
do amnibtico para buscar aumento de la concentracién de bilirrubi
na de datos de posible problema antes del nacimiento, Mucho més
Importante vque tratar a los niflos atacados, es prevenir esta en-
fermedad y la eritroblastosis de origen Rh es ejemplo halagador de
una enfermedad que préicticarnente se ha conquistado. Se ha descu
bierto gque la sensibitizacion Rh en la madre puede impedirse o por
lo menos por la administracion posnatal temprana (en término de
7% horas) de immunoglobulinag humanas Rh (anti D) (RHOGAM) a Li
madre. No se ha dilucidade cabalnente como este anticuerpo anti
Rh impide o disminuye la sensibilizacidn. Gozan de favor dos teo-
rias entre las presentadas. El anticuerpo pudiera producir lisis
de los eritrocitos o simplemente revestirlos y facilitar suv secues-
tracidn en el sistema reticuloendotelial, pasticularmente el higado,
con lo cual desaparecerfan de la eanyre los antigenos immunbgenns
Mollicon 1972}. Como alternativa, las globulinas anti-D adminis-
tradas pasivamente pudiera inhibir unz reaccién inmunitaria en la
madre, quizi al conjugarse con Geterminantes antigénicas sobre
log eritrécitos fetales y de esta manera disminuirfan o anularian

su immunogenicidad. (Schiff, 1969}, Sea cual sea el mecanismo,
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con esta modalidad terapéutica se ha lograde disminuir notablemen
te la sensibilizacidbn de madres Rh negativas y lo mismo se aplica
a las reacciones hemoliticas clinicamente importantes en tipos pos
teriores, Este tratamiento no puede disminuir la frecuencia de

incompatioilidad ABQ, pero, por fortuna en la mayor parte de los
casos es problema clinico menos importante en lo referente a gra

vedad,

1V. Prondstico.

El aborto del primer trimestre casi nunca obedece a incompatibill
dad Rh debido 2 que las lesiones pgraves ocasionadas por anticuer
pos en el feto, requieren de mayor tiempo. I.a muerte fetal in
utero y la terminacién prematura del embarazo ocurren més tar~
dfamente. Los producmﬁ':"é:gx;‘lgiaroliesia. fetal tienen habitualmen~
te como prondstico la muerte fetal in {itero cerca del término o
su deceso en el periodo neonatal. En los recién nacidos con ic-

tericia grave se desarrolla frecuentemente coreatetosis como se-

cuela de Kernicterus,

los lactantes con eritroblastosis fetal grave que sobreviven gene-

ralmente no tienen secuelas.
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5.2 Factores placentarios.
Ruptura prematura de membranas.

La ruptura espontinea de las membhranas puede ccurrir i cuale
quier momento del embarazo; c¢uando sucede con anterioridad al

comienzo del trabajo de parto se habla de rupturz prematura de

mernbranas, pero cuando transcurren mis de 24 horas entre am-
bos episodios, s¢ considera entonces el casc como ruptura prema
tura de membranas prolongada. El liquido amnidtico suele fluir

libremente a través del cuello, sefialando una amplia brecha en

las mambranas; otras wveces, una especie de goteo persistente in
dica que el desgarro o la perforacion son pequefios. §i la p&rdida
del liquido es considerable, el purtxs'generalmente se desencadena
en pocos dias, puede ser que la pérdida sea periddica, porque la

presentacidn ocasionalment: impide la salida del liquido, o la per-
‘foracién puede haberse cerrad . en cuyo caso no se afccta la ma-
dre ni el feto ni el embaraze puede continuar; pero lamentable-

mente, el feto inmaduroe ¢ prematuroc a menudo se ve afectadse por
el proceso. En la mayoria de los casos la etivlogfa es meramen

te especulativa, esta complicacién afecta en gran porcentaje a las .

24
embarazadas con problemas médico-~sociales, ‘ 8

At s st s b

gﬁ/ Babson, G. Benson, op.cit., p. 84
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1. Patogenia vy patologia,

n

Se nan reconocide los siguientes factores relacionados con ruptura

prematura de membranas.

- Infecciones del tracto genital inferior.

-— Incompetencia cervical

- Embarazo miltiple

- Hidramnios

~  Anomalfas de la presentacidén fetal
- Desproporcién fetopélvica.

La anatomia patolgica generalmente no estd determinada, aducién
dose, defectos propios de las mermbranas, duracion del embarazo,

edad y paridad de la embarazada.
lI. Fisiologia patologica

La ruptura prematura de membranas es una causa importante del
parto prematuro, prolapso del corddn e infeccidn intrauterina., El
derominade parto seco que eventualmente sigue a la pérdida impor

iante de lquido amnidtico, puede ser de marcha desordenada o pro

longada si:
- La embarazada no est§ 2 término
- El Gtero no estd " sensibilizado para el parto".

- Existe una pregsentacidn arormal,
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I, CGCuadro clinico:

- Sintomatologia:
e Pérdidas persistentes o intermitentes de liquids clarg,

a veces con fldculos de vérnix caseosa.
- Reduccidn del tamafic del Gtero

- Prominencias fetales més perceptibles a la palpacidn
Datos de laboratorio:

Pueden ser de utilidad para identificar la ruptura prematura de

membranas las siguientes pruebas:

- El i{quids amnigtico es claro o lechoso, ligeramente alcaline
{(Ph de 7, la prueba de papel de nitrazina de color obscurce),

vy tiene polor de semen.
Pruebas histoguimicas.

- Extender sobre un porta objetos une toma de liquido vaginal

y dejarlo secar.

- Colorear con solucidn acugsa de sulfato de azul de nilo al

0.5 por ciento, que es un colorante de los Scidos grasos.

- Identificar Ins cllulas sebiceas cpiteliales exfoliativas del

feto que se colorean de amarillo a rojo naranja la presencia
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de estas células a nucleadas anaranjadas.

Se produce después de las 32 semanac de gestacidn, dando por tan

to resultados falsos negativos antes de este perfodo.

- Prueba de la arborizacibn (cuando el liquido no estd conta-

minado con sangre o meconio).

Se obtiene el ligquideo de la vagina que se extiende en un porta ob-
jetos v se deia secar, se cbserva en el microscopio una cristaii-

zacibn que semeja hojas de palmera o de helecho, lo que indica la
presencia de liguido amniftico. E! uso de cualquiera de estos mg

todos y una cuidadosa historia clinica y del caso, pueden permitir

un diagnfstico seguro.

En un 90 a 95 por ciento dentro de dos horas de producida, la

presunta ruptura prematura de memnbranas,
IV. Diagndstico diferencial,

- El flujo vaginal comiin es mucoide, &cido, no cristaliza ni

contiene céiulas fetales exfoliadas.

- La paciente que sufre de incontencia urinaria puede tener Lf-
quido vaginal, pero ¢l alor urinose, Ia presencia de crista-

les de urato, y la falta de cristalizacidn y de clernentos fe-

tales, hacen la difereacia.,
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'El lfquido de la hidrorrea gravidica (deciduitis), es periddi

co, profuss, a menundo amariilento prr su contemido en pus; ocu=

rre mis a menudo en el segundo trimestre del embarazo; proviz

ne de la decidux inflamada que se separa de las membranas no

hay reduccién del tamafio uterino y las pruebas del laboratorio sen

negativas per el liquido amniStico.

\

VI.

Profilaxis.

Tratar la vaginitisy cervicitis anies y durante el embarazo.
Reparar cuando esté indicado el cuesllo incompetente.

Imponer reposo prolengado sobre todo en multigestas, por la
probabilidad de hidramnios en ¢xceso o deficiencia y por em

barazo miltiple.

No administrar antibibtices profilicticos, pero tratar la in-

feceibn especifica.
Tratamiento.

Tener a la paciente preparada por la amenaza de parw pre-

maturo.

Diagnosticar el embarazo mltiple, las presentacionos irre-

gulares, las anomaifas fetales y el prolapso del corddn.
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-— Evitar la reiteracion de los exfrnenes vaginales o rectales

para disminuir el riesgo de infeccidn intrauterina.

— Si el feto es viable v el trabajo de parto no se inicia den-
tro de las 24 horas de ruptura de membranas, se conside~

ra la conveniencia de inducir el parto.
VI1I. Prondstico.

- Materno bueno salvo que se desarrolle upna infeccién virulen

ta; mayor incidencia de partos operatorios.

- Fetal: es reservado; dependiendo de la madurez del feto,
la aparicion de una sepsis intrauterinma y los traumatismaos

eventuales del parto,
Arnnionitis como riesgo fetal.

El porcentaje de infeccidn intrauterino después de la ruptura p-e-
matura de membranas, describe una progresidn casi lineal, que
comienza despuas de 12 a 18 horas para los embarazos menores
de 36 semanas y de un periode de & horas para los embarazos
mayores de 36 semanag, a medida que pasa el tiempo dezputs

de la ruplura {cualquiera qu;z sea la causa), la cxposicion del fe-
to al lfquido infectado, conduce a la neumonia intrauterina, genc-
ralmente la onfalitis y la septicemia son secundarias a una placen

titis, pero también puede ccurrir wna amnionitis.
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El riesgo fetal es mucho mayor para el fetn prematuro que

para el de término porque:

Lz resistencia a la infeccidn es mucho menor y estd direc~

tamente relacicnada con el grado de madurex,

El periodo anterior al parto espontineo o a un inducido es
mayor para la mujer que no esti a término que para aquella

que esti proxima a el.

Muchos prematuros se hayan en presentacidn pelviana, lo

que aumentz los riesgos traumiticos en el parto vaginal,

La ampicilina puede ser benéfica, pero la mayoria de los
antibidticos de amplio espectro, aiin :n dosis amplias, pro-
porciona escasa proteccion al feto contra la infecciém intra-

uterina.
lo= siguientes signos sefialan la presencia de amnionitis,

- Qlor fétido de! lfquidp remanente y de la placenta.

- Las membranasl y ¢l cordén revelan aspecto turbio.

- Un extendido hecho con material de la superficie del
corion muestra abundantes leucocitos polimorfs nuclea~

res.
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- Se encuentran también polimorfonucleares en los extendidos

del contenido ghstrico aspirado de un nifio.
IV. La presencia de amnionitis significa:

- Que el feto ha estado expuesio a organism.os: infectantes pe-

ro ello no significa necesariamente infeccidn clinica.

- Muchos nifios escapan a la infecci.’n bacteriana, por tanto

no exige tratamiento.

- Cuando el nifio parezca infectado seri tratado innxediatamen-

te tal como el caso lo amerite.
Desprendimiento prematuro de la placenta,

El desprendiiniento de !la placenta normalmente incertada, es la
¥4 I .
separaciin de ese prganc, generalmente durante el tercer trimes-

tre del embarazgp.

Este accidente va acompafiade invariablemente de hemorragia, pu-
diendo quedar &sta bloqueada o hacerse \;isible. Se habla de
abruptico placentae cuande }a separacién ¢s muy extensa, a menu
do con hemorragia interna. Son causas importantes para expli-
car este accidente lo deficiencia vascular intrinseca de la placen
ta, la vasodilatacion brusca y acentuada, la estasis venosa, la

toxemia gravidica y los traumatismos abdominopelvianos. Aunque



i24.

no exista un factor racial, es cierto que las primigrividas afio-
sas y lap grandes multiparas estin misexpuestas a este acciden-
te, En casi la mitad de los casos el desprendimiento ocurre des

. ; a2
pues de las 28 semanas de gestacwn."é/

I. Pato genia.

La predisposicidn a este accidente estid relacipnado con:

- Edad avanzada de la embarazada y multiparidad,
- Distensidon uterina

- Sindromes hipertensivos

- Corddn anormalmente breve

Constituyen factores precipilantes.:

- Un traumatismo directo o indirecto sobre el ftero.

- Insuficiencia vascular (toxemia ecldmptica, diabetes
mellitus o nefropatia crénica que complica el embarazo).

- Reduccién brusca del volumen uterine (pérdida ripida del

lfquido amnidtico, parto del primer gemelo)
. Patologia

Se identifican dos tipos de desprendimiente prematuro de placen-

ta:

25/ Babson, G. Benson, Ibidem., p. 74
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Separacién marginal de la placenta, la sangre se abre ca-
mino entre las membranas y la pared uterina, y sale al
exterior a través del cuello este tipo de hemorragia exter-

na peneralmente es indolora.

Separacion central de la pLacenﬁ, con acumulacidn de san-
gre detras de ella sin presencia de hernorragia externa.
(Esta hemorragia oculta se acompafia de dolor abruptio pla-
centac) en 5 al 8 por ciento de los casos graves de hemo-
rragia interpa aparecen trastormos de la coagulacion sangui
nea,

La hemorragia, con desgarro del lecho vascular detris de
la placenta termina con un gran codgulo localizado, con ne

crosis de la decidua basal.

Como consecuencia de la fijacion del fibrindgeno o ese coa
gulo retroplacentarip se produce una deplecién del fibrind-

geno en la circulacidn general de la madre,

Si el fibrindgeno de la sangre periférica es menor de 100
mg. por 100 mi., a menudo sobreviven equimosis genera-
lizadas, hemaorragia en la superficie de las mucosas y ex-
travasacién de la sangre en el espesor del miometrio (fite-

ro de Couvelaire).
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a,. El @tero de Couvaliere se presenta tetanizado, lefioso e in
tensamente dolorvso y tenso.

b, Puede desencadenarse un parto disritmico o detenerse si es
t8 en marcha.

Cs. Por lo general se produce un estado de shock maternc des-
proporcionado, en relacidn con la cantidad de sangre perdi-
da y por consecuencia cagi invariablemente el feto muere,

III, Cuadro clinico.

Sintomatclogia:

Una hemorragia vaginal indolora puede ser inicio de una pér
dida de sangre libre proveniente del margen o de un segmen-

to de la placenta,

Debe suspecharse una hemorragia oculta por la geparacidn
prematura de la m&yor parte de la placenta cuando antes o
durantz el trabajo de parto aparezca dolor zbdominal severo
con propagacidén lunbay, sensibilidad a la paiptcidn observa
da a menudo en una zona, sufrimiento fetal, un estado de
shock mis o menos severo; hemorragia por nariz, boca

y aitios puncionados y la desaparicién de los latidos cardfa



cos fetales son indicios de una grave abruptin placentae con

hipofibrinogenemia (coagulopatfa de consumo).

Esfudios de laboratoria.

Iv,

Generalmente hay hemoconcentracidn, M\as tarde puede apa

recer anemia, cspecialmente en lag hemorragias internzs,

La hipofibrinogenemia asociada al abruptio placentae, puede

conformarse con las siguientes pruebas:

a. Falta de coagulaciin o codgulo frigil después de una
hora de colocada la sangre en el tubo de Lee~-White

puesto a 37° § 38°C.

b.  Coagulacitn nula o pobre con el Test de Frindek des-
pués de un minuto (Trombina humana reconstitufda adi

cionada a una gota de plasma de la paciente),

La radiologfa no sirve para el diagndstico de este proceso

pero permite descartar la placenta previa,
Diagndstico diferencial,

Causas no placentarias de hemorragia {lesiones sanprantes
de vagina o cuello "marca™ por borramientos y dilatacién

cervical, ruptura de {tero.
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- La hemorragia placentaria puede ser _e,i;gnificacic'm de una pla-
cenia previa, lo que se descarta mediante el examen vaginal
estéril, realizado en el quirdfano ya listo para hacer una ope
racion cesirea. La existencia de vasa previa sdlo se puede

diagnosticar antes del parto por amnioscopia.
V. Complicaciones.,

- En la madre pueden presentarse complicaciones tales como he
morragia, shock, hipofibrinogenemia, embolia pulmonar, nefro
sis del nefron distai, necrosis cortical del rifitn y fibrinolisis,

sobre todns los desprendimientos graves (abruptio placentae).

- En el feto la hipoxia fetal lasiona gravemente el sistema ner-
viose central pudiendo determinar, segln su intensidad, secue
las motoras tardias, retardo mental o la muerte intrauterina

dc! feLO .
Vi. Tratamiento,

- Medidas de urgencia de los m&s importantes esti adoptar los

recursos para combatir el shock.

- Ruptera de membranas (sin consideracién el métode del parto’
a clegir, para permitir el drenaje, del liquido, reducir el ries

go de coagulapatia consumo y acelerar el parto).



- Equilibrar el mecanisme de coagulacion sanguinea, si estuvie-

ra en deéficit antes de intentar ningln método de parto.

-~ Medidas especificas generaimente el desprendimiento prematu-
re de placenta acompafiado de hemorragia externa, exige inter
vencion operatoria, salve que la hemorragia no sea muy gran-
de o se desarrolle un trabajs de parte muy laborieso. Hacer
las pruebas de clasificacion y compatibilidad de la sangre gue
se tendri disponible para la transfusién asi como tedo lo ne-

cesario para una eventual operacidn cesfrea.

los grados menores de abruptio placentac se tratarin de la misma

manera; pero en los casos graves, se presume que el partn vagi-

nal puede orfurrir en un lapso de tiempo razonable (mencs de 6 ho-

ras) se planificard el parto por esa via, pero si se supone una ma-
s s P . . »

yor duracién, se efectuard® una operacién cesirea por indicacifin es-

trictamente materna,

tedidas generales.

- Se dari oxigeno con miscara para disminuir el sufrimiento
fetal,
— Se kbard transfusién si la paciente se encuentra con estado de

shock o muy anémica.
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Si el trabajo de parto transcurre rapidamente, no se haga ex-
cosiva analgesia pese a que pudiera haber mucho doior, para
reducir al mintmo la depresitn del sistema nrervicso central

del feto.

Medidas quirfirgicas.

VIL.

Se aplicari forceps bajo para abreviar el parto y ex caso ne-

cesario se realizari la operacion cesirez cuando:

El trabajo de parto se desarrolla de manera normal respon=-
diendo a la amniotomia adernis de la estimulacifn oxitdcica

adecuada.

Cuando se haya diagnosticado una distocia fetopélvica.
Cuando la hemorragia no sea dominada por la amniotomia o

el restablecimiento del mecanismo coagulatorio.

Cuando ¢l sufrimiento fetal aparezca desde el comienzo del

trabajo de parto.

Tratarniento de las complicaciones.

' La hipofibrinogevenia se tratard con fibringgewo intravenoso;

de no ser oste accesible, emplear piasma 4 wveces conceatra-
do, no confiar en la sangre total para recmplazo de! fibrinb-

geno, porque podrfa provocarse una hipervolemia,



131,

-~ La necrosis cortical del rifion se tratari por inyeccidn gota a
gota intravencsa lenta de 25 a 40 mg. de hidralazina para re

vertir la isquemia renal,

— La nefrosis del ncfé‘r’ﬁn distal instalada, obliga 2 un adecuado
balance entre ingestién y eliminacidn de liguidos, no se darin
sustancias que contengan potasio y cuando los niveles séricos
de potasio se aproximen a los 7 mg. por 100 mli., deberd so

meterse a la paciente a dialisis peritoneal.

- Con el tratamiento con fibrindgeno se corre el riesgo de hepa
titis sérica en el 10 al 20 por ciento de las pacientes que no
podr& prevenirse con la administracidn intramuscular de 20 ml.
de gama globulina e hipoprotéica, de aparecer ictericia, la

26/

paciente serd aislada,
VIII. Prevencidn.

Evitar traumatismos y toxemias y hacer ripido diagngstico y trata-

miento, ¢specialmente por suptura artificial dc membranas.
IX. Prendstico.

- La mortalidad perinatal es de 50 a 80 por cientq:, casi la mi-

tad afecta una gestacidn precoz. En aproximadamente un quin-
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to de los casos, las pacientes ya ingresan al hospital con el
feto muerto. Las principales causas de esta mortalidad son

hipoxia y los traumatismos del parto ag‘z‘/

- la mortalidad materna por este accidente oscila entre 0.5 y
el 5 por ciento en todo el mundo; las causas més frecuentes

de muerte son la hemorragia v la insuficiencia renal.
Insuficiencia placentaria

Es este un concepto obstétrico utilizade para explicar el retardo del
crecimientn fetal, la dismadurez o la muerte intrauterina sin otra
explicacidn., Es posible que una placenta de tamafio relativamente
chico, o el envejecitniento precoz de ella conduzca a una progresiva
reduccion de su capacidad para actuar como un efectivo Srganc ana-
bblico~catabflico para el feto. ILamentablemente no hay recursos
adecuadamente satisfactorios para la evaluacitn clinica de la funcidn
piacentaria; sin embargo, una lenta demora o una persistente falla
funcional de la placenta, puede causar un sufrimiento fetal crdnico
o prolongado, como lo demuestra a menudo el peso del feto por de

bajo de lo normal, El sufrimiento agudo esti mis comummente vin

*

26/ Clinicas de obstetricia, Parto prematuro, Editorial Iterame-
ricana, México, 1980, p, 63. . o

27/ Clinicag de obstetricia, gp.cif., p. 69
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culado (on complicaziones briscas como la compresisn del corddn

o el desprendimients prematuro de placenta, |

La expresién del feto "'pequefio para la cdad gestacional" o de bajo
peso para la edad gestacional, prgbablemente una expresion méis
ade~ruada que la de feto dismaduro, ya que con ello se dejan de la
do las espcculaciones sobre probables factores. Etioldgicos y se

destacan la anormalidad mayor; constifuida por el pese anormal-

mente ba jog_l_tf/

Aunque fal vez, todos los parimectros rnetabdlicos puedan estar alic
rados en la insuficiencia placentaria, la hipoxia-asfixia fetal se
presume gue es el problema mias grave, aunque de ello no siempre

hay evidencias convincentes.

Tarnbién se producen anormalidades placentarias en su circulacidn
y falias nutricionales. La deficiencia en el intercarnbic de gases
parece evidenciarse en la reduccion en la tasa de crecimiento, por

ejemplo, #n pacientes diabéticas, nefriticas y tox@micas.

Como ya se ha dicho, las prusbas de la funcifn placentaria comfin-
mente utilizadas dejan mucho que desear, puésto que ninguna de -
ellas, de por sf{, es claramente indicativa de falla del &rgano, v

por lo comlm, no dan idea si la lesidn es primaria o secundaria.

At b e it

28 Clinicas de obstetricias Ibidem; p. 70
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Los antecederites de pérdidas anteriores de nifins o de nacimientos

"de nifios pequefins, son buenos indicios en resguardo de qué se'p‘ufs_
da repetir compromiso fetal; la aparicibén de signos clinicos anor-
xﬁales, tales como hipertensién, proteinuria, aurnento o disminuciﬁnf‘
annrrﬁal del difmeiro del abdomen, o una pérdida de peso rmaterno
inexplicable, puede sugerir la existencia de una insuficiencia placen
taria, por lo general, las manifestaciones clinicas precedentes &

las evidencias de laboratorio.

Placenta previa

1a placenta previa se desarrolla dentro de la zona de borrarniento
y dilatacién del segmento uterino inferior, por lo que en el parto
la placenta se presenta antecediendo al producto. La causa es desg
conocida pero entre las teorfas mis aceptadas estd la que se refie
re a que la vascularizacién del endometrio se encuentre .disrni.nui’da,
en el fondo uterino por tumores o cicatricey, consti.tuyeln\z}o un fac-

tor causal,

" L,a placenta previa es mis comiin en mujeres de edad avanzada y
en las maultiparas y se presenta con mfisg frecuencia en los embara

2 2Y

zos que sobrepasan las 28 semanas de gestacion'l

it L5

29/ Benson, C. Ralph, op.cit,, p. 235



El tamafio rclative de la placenta, as{ como el sitio de Ia implanta-
cién son factores importantes para el desarrolls de placenta previa,

Mientras més baja sea su insercidn, encuentra condiciones menos

favorables de la mucesa uterina para la nidacién, Ia superficie
placentaria, en casos de placenta previa, es generalmente de 30 a
40% mayor que en los casos normales, Por otra parte, la inser-

cibn de la placenta en la pared uterina anterior, ocurre en 60% de

Ios casos, o sea, una frecuencia doble a la normal.

El sangrado en la placenta previa puede obedecer a cualquiera de

las causas siguientes :;5,9/

1. A la separacion mecénica de la placenta del {itero en las pro-

ximidades del orificio cervical, después de la dilatacidon,
Z, Por la placentitis.

3. La variacidn de las presiones vasculares es una posible cau-
sa de sangrado, que se ha explicado aduciendo el mecanizmo

siguiente ;

' Q_Q/ Benson, C. Ralph, Ihidem, p. 236
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La erosion del trofoblasto produce lagos wvenosos secundarios

en la decidua baéal;

La sangre méterna inunda astos lagos venosos; en lugar de
salir de la placenta del dreca decidual a donde ariginalmente‘

entrd .

- : '
La sangre enfonces fluye a lag numerosas venas uterinas en
la periferia de la placenta y ahi regresa a la circulacidon ge-

neral,

La disminucidn de la presidén venosa aparece en una zoha de

la placenta deficiente en arteriolas maternas subyacentes.

La sangre materna tiende a llenar egta zona de baja presibn
y alin puede irrumpir a través de una porcién debilitada en
su estructura para escapar de la superficie materna de la

placenta.

La placenta previa se clasifica actualmente tomande cemo base ja

zona aproximada del orificic cervical interno que serfa cubierta por

ia placenta si se permiticse la dilatacién completa del orificio cer-

vical (10 cm,).

La cirvix pero no la placenta, sc retrae a medida que el orificio

cervical internn se dilata y el scgmento inferior se va formands.
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Este produce un desgarrd de la adherencia placentocervical,
I.  Viriedades de placenta previa.

La placents estd implantada en la porcidn inferjor del {itero y quee

da superpuesta al crificio externo o préximo a &l.
En general la placenta previa es de tres tipos:

1, Placenta previa completa, en la cual el orificio interno del

cuello uterino esti completamente cubierto por la placenta,

24 Flacenta previa parcial, con el orificic interno cubiertns en

parte por la placenta, o

3, Implantacién baja de la placenta, el drgano estd cerca del

orificio internc pero no lo cubre.

Es diffcil clasificar con exactitud la placenta previa, pues la magni
tud de la dilatacidn cervical ohservada al efectuar el examen, f6-

31/

cilmente modifica la clasificacién.

II.. Cuadro clinico.

\ a2
Sintomas y sigst.—/

31/ Beokmiller, ppscit., p. 239

3% Benson, G. Ralph. op.cit,, pp» 237-239
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“El sangrado utérim no doloroso es el sintoma pr"mcipal, pero la
placenta previa raras veces cauga un sangrado preparto que conduz
c,a' al vaciamiento sanguineo, a no ser que se haya iriciado por una
exploracidn vaginal o rectal practicada antes del trabajo de parto.
Aln cuando puede existir un sangrado en pequefiisima cantidad
manchado! durante el primero y segunde trimestre del embaraze,
el sangrado importamte principia generalmente después de la sema-
na 28ava. de gestacion., Frecuentemente salen pequeiivs chorros de
sangre negra con coigulos; pero el tipo y el momento de la apari
cidn de sangrado no guarda relacidn con la variedad o con la exten

gion de la placenta previa,

No se encuentra dolor uterino localizade a la presion, ocasionalmen

te pueden apreciarse contracciones, pero la relajacidn es normal.

Las presentaciones de nalgas y anormales son frecuentes con la pla
centa previa, Inclusive una cabeza permeneceri alta y sin encla-

VATSCe

- Exploracidon vaginal estéril: el diagndstico certerc de placen-
ta previa sbélo puede recalizarse por una exploracién vaginal,

Esta debe de practicarse Gnicamente bajo condiciones estérilas.

i

La paciente delie de encontrarse hospitalizada, preparada para
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un parto vaginal o una cesirea, y con el tipo sanguineo deter
minade; debe contarse con suficiente sangre, con pruebas de

compatibilidad sanguinea cruzade para su emplen immediata.

— Ultragzenido: la sonograffa puede permitir el diagnéstico de la
placenta previa después del primer trimestre., Ests constitu-
ye un método muy certero, pero el grado de cubrimiento del

orificio cervical sdlo puede ser aproximado.

- Datos radioldgicos: la placentografia directa e indirecta pue~
de completar la exploracién vaginal en el diagndstico de pla-

‘_é?l

centa previa,

Sin embargo, generalmente no puede apreciarse una clara relacidn,
excepto cuande se trata de presentaciones cefilicas, en los cuales
Ia cabeza fetal descansa normalmente simétrica en el estrecho su-
perior pélvico, cuando la madre ;:sté_ erecta, La (nica entre los
segmentos uterinos asuperior ¢ infgrior se localiza en la vecindad
del estrecho superior pélvico. Si la placenta tiens una insercidn
baja o sobre el orificio cervical, la cabeza es rechazada de su po
sicidn normal respecto al estrecho superior, La placenta prev%a

puede pasar inadvertida en los estudios radiograficos de partes blan

das cuando coexisten presentaciones pélvicas o de hambros, polihi-

33/, UBabson, G. Bonson, ope.tits, Pe 63
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dramnios, abrupiio placentae, placenta bipartita, gemelos con' doble
placentnc tumnores pelvicos o una posmzon viciosa fataral oblzcua

del ﬁtem.
I, Diagndstico diferencial.

' Las causas extraanterinas de sangrado pueden scy descartadas por
la inspeccion de la vagina y del cérvix, 8i el sangrado es de ori-
gen intrauterino, la causa puede ser placentaria o no placentaria.
La sangre que fluye del canal cervical proviene probablemente del
Gtero. (y no debe dejarse de considerar que puecie partir de un
chncer cervical o de una infeccién localizada 'é‘m una zona valta).
Entre las causas de sangrado pl#centariu,' excluyendo la placenta
previa-, ‘ge encuentra el desprendimiento prerxlmtu.z"'o de ,plncentalco‘n

insercién normal" .éé/
IV, Complicacicnes,

- Mdter_nas. CLa hemorragia materna, el choque y la mueérte,
Puéden seguir al sangrado preparto por placenta previa, la
muerte fetal puede ocurrir como resultads de un sangrado pro -

fuse y no controlado inmediahmen‘te.gé-/

_'}:_tj 3nbson, G, chson. ibidem, p. 65

35/ Bleier I, Enferrer{a materno infaniil, Edit, Interamerlcana,
Cuarta edicm:n, Micxlcu, 1982, p. 10%.
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Virtualmente sucede en cada embarazada el desprendimiento prema-
turo de una porcidn de la placenta previa y causa un sangrado ex-

embargn, 1a separacifin extensa o

tremo gue no causa dolor, Si

5

total de la placenta no es comin antes de Iz dilatacién completa del

cervix,

‘La endometritis, paramctritis y peritonitis intra, aparecen general-

mente como continuacidn de una placentitis.

La placenta previa accreta es una enfermedad rara, peroc grave, en
la que el endometrio poco desarrollade y el miometrio del segmento
uterino inferior sun penetrados por el trofoblasto de manera similar

a la placenta eccr itx localizada en porciones uterinas mis altas.

Fetales, La premamfez es la causa principal de la morialidad fe-
tal dekidas a placenta previa; el feto puede fallecer como resulta-
do de una asfixia intrauterina ¢ de un trawmatisrio al nacimiento.

La hemorragia fetal debida a desgarro de la placenta, puede obede
c¢r .o maniobras vaginales, perv particularmente a lag manipulacio
nes al entrar a la cavidad ulerina en la operaf:ién cesfrea practica
da por placenta previa., La pérdida fetal sangulnea es directamens-
te proporcional al lapso que se interpone entre la ‘lacemcié.n pla-

centaria y =! pinzamiento del corddn umbilical,
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Vo Tratamiento .é‘éj

El tipo de i{ratamienin depende del volumen de sangrade uterine, de
la edad del embarazo y la viabilidad del feir, del grado de mlacen-
ta previa de la presentacidu y altura del producto, de la gravedad
y paridad de !a embarazada, de las condicicnes del cérvix, y si
existe o no trabajo de parto. Idealmente, una vez hecho el diagnds
tico de placentz previa, la e—mLarazada debe de permanecer hospita-

lizada hasta el momento dei parto.

Siempre debe de tenerse preparada cantidad suficiente d.e' sangre de
tipo determinado y con pruebag cruzadas para su empleo inmediato.
Debe tenerse tode preparado para reemplazar el Jdoble de sangre de
1a perdida calculada, Ocasionalmente las cmbarazadas que han dew-
jado de‘ sangrar antes de la trigesimoquinta semana de embarazo

pueden ser enviadas a casa para reposo ¢n cama, pero debe de ad-

vertirsele de la posibilidad de recurrencia del sangredo.

Es posible lograr una gran mejorfa en relacidn a la sobrevida fetal
si se pospone el parto. Debe procurarse gue el parto no ocurra
antes de la 36ava, demana de gestacidn. Si lo hemorragia tiene

lugar entre la 37ava, y 40ava, semanas, se debe considerar enton-

36/ Benson, G. Ralph. op.cit,, pp. 240-241,
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ces cl vaciamiento del fitero., la madurez es un requisito prima-
rio para la sobrevida fetal, por lo que en embarazos no muy avan

zados sc recornienda sepguir una conduecta mis conservadora.

- Tipe de parts: precaucibn: Las contracciones uterinas son
un factor muy importante de hemorragia, per tanto, no debhe
estimularse el trabajo de parto, a no ser por ruptura de
membranas si ello pucde conweguirse con facilidad. lLa dis-
tencidn del segmento uterine inferior puede favorecer la rup
tura uterina, asi que deben evitzrse maniobras en el parto

vaginal,

El tratamiento actual de la placenta previa es esencialmente hoapi

talario. Existen fres posibilidades de terapia:

a, Tratamiento expe:tante en el hospital, con terminacifn

en parto vaginal,
b, La ruptura artificial de las membranas vy,
c. La operacidn ceslrea,
1, Parto vaginal:

Cuando la decisidon es el pa'rto‘vaginal,‘ deba hacerse una amnioto-

' mia de inmediato. Aln cuando existe peligro de prolapsc d:l cor-

)
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dén umbilical, la compresidn de li presentacién scbre el borde
placentario reduce generalmente el sangrado a medida que el partp

progresz.

A no gser que exista un grado extremo de placenta previa, en las

multiparag, puede atenderse el parto vaginal con seguridad,

Si transcurren de¢ 6 a 8 horas despuls de la ruptura de membranas
y el trabajo de parto no se ha iniciado, puede inducirse cuidadosa~
mente el parto con una &mpula de oxitocina de 5 unidades en 1 000

ml,, de solucidm glucosada al 5% en infucién lenta 1-2 ml,/minutp,

E] parto debe conducirse de la manera mas ficil y ripida, tan
pronto como la dilatacidn s2a completa y la presentacitn haya al-
canzado ol perineo. El latido cardiace fetal debe ser registrado
cada 15 minutos, durante el curso del parto, En caso dn aparecer
evidencias de sufrimiento fétal, debe terminarse el parto per la via
vaginal, si es posible; de lo contrario ge practica de inmediato

un2 operacion cesirea,
2. Operacidn ceslrea,

La operacion cesfrea debe ser reservada para placenta previa, par
ticularmente cuando exicte una hemorragia persistente, La decisidn
para la cesirea imnplica la consideracién de ciertas cendiciones y

rastricciones;
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El products debe ser viable (aunque en casos rarps de-
be practicarse la operacifén ceslrea para preservar la

vida de la madre a pesar de estar muerto el fetg),

Ia paciente debe estar en choque y debe existir sangre

para transfusiones si el caso lo amerita,

'

7 - ) =
No se¢ usard la anestesia con &ter y la raquianestesia

para prevenir los peligros de narcosis fetal,

Es necesario un equipo quirlQrgice capacitade y la direc
cién y asistencia del ginecoobstetra debe asegurar un

resultado favorable para la madre y el preducto.

Tratamiento de las complicaciones.

suficiente,

El choque y la hemorragia deben de atenderse inmediata y apropia

damente, es vital contar con sangre vara transfusiones ecrn cantidad

La ruptura del (tero requiere de laparctomia urgente

para suturar ¢l desgarro o practicar histerectomia, generalmente
se hace esta Qltima; la infeccion puerperal se trata con dosis ma~
sivas de antibiftico de amplio espectro, aunados a medidag para
corregir la anemia. Placenta previa accreta ¢s indicacifn de his-

tereoctomia ahdominal,
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Vi. Pronostico .ﬂ/

la placenta previa es mis comin después de las cesireas raepetidas.

A, Mortalidad materna.
12 mortalidad materna por placenta previa ha decendido apro
ximadamente de 1% a 0.5-0.8% en los tltimos 10 afins, con
la terapia moderna y aplicada en ios grandes centros hospita
larios; c‘.esafortunadamenté, la mortalidad y morbilidad peri

natal no ha seguido esta mejoria,

B. Mortalidad perinatal: la mortalidad perinatal es de 15 a 10%
en la mayorfa de los centros médicos. La posibilidad de
muerte fetal cuando el embarazo se complica con placenta.

previa, es diez veces mayor gque en el embarazo normal,.

. 38
Desprendimiento prematuro de placenta leve."‘“/

Una pérdida de sangre aitn minima, en la Oltina mitad del embara~
zg, causa angustia y plantea el temor de una hemorragia mayor y
de un parto prematuro, Son responsables, a menudo, de tales per
didas sangufneas, grados minimos de desprendimiento’ de placenta
37/ Benson, C. Ralph. Ibidem, p. 443

38/ Babson G. Benson, up.cite, p. 70
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normal insertada. Otras causas pueden ser cervicitis y hemorra~-

gias de la decidua o problemas no identificados.

La presencia de dolor, sufrimiento fetzl o trabajo de partec prema-
turo, no son responsables, salvo gue el Area desprendida sea muy
grande, tratamienww con: reposc en cama estricio, con sedacidn
leve por varios dias, generalmente detiene la hemorragia tempora_
riamente y el embarazo puede continuar, Para descartar oiras cau
sas de hemorragia es indispensable una visualizacion de lz vegina
y del cuello uterino; ademis, una suave palpacidn del cuello, con
peloteo de la presentacidon, puede ayudar a excluir la placenm pre
via, sin embargo no es posible o prudente realizar un examen del

cuello, salvo que la hemorragia sea excesiva o persistente.

De ser necesario un examen més completo, serd conveniente la
internacidon para asegurar la vigilancia y atenta observacibn, y el

reposo adecuado.,
Placenta circunvalada o circunmarginada (placenta extracorial)

Generalmente cstd asociada con mayor frecuencia de pérdida de
sangre leve o moderada preparto con parte prematurs y mortalidad

perinatal, csta anomalfa de placentacidn es més frecuente en multi

s

2_?/ Babson, G.' Benson, op.cit.,, p. 71
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paras afigpsas. Ia placenta extracorial es una complicacién obsté~

fxica poco frecuente y muy raramente greve, aunque la incidencia
+ .

de nifips de baio pese en madres de raza blanca, aumentd parque

presentaron esta patologia de placentacion.

5,3 Factores bipguimicus.

El inicio del parto humanc obedece a la intervencion de varios fac
te.res. Se supone que en el parto a término y en el prematuro in
tervienen factores comoe la oxitocina, disminucidn de la progestero
nia, un cociente estrogenos~progesterona elevados, corticoestercides
fetaies, catecolaminas alfa, distencidén del Qitero y cambios del rie
go sanguineo. Probablemente ninguno de estos factores sea funda-
mental y, si bien {2 amenaza de parto prematuro se acompafia fre
cuentemente de problemas maternos, como desprendimiento de plaw
centa y preeclampsia, el mecanismo del parto todavia se desconnce
pura entender la inhibicidn farmacoldgica de la amenzza de parto

prematuro, es importante considerar los factores fisidrlﬂg‘icos q’ue

en &1 intervienen.
Inicio del parto.

Maduracidn del cuellp uterino,
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"Es evidentemente un proceso {undamental en el inicio del parto
espontineo, Mo obstante poco se sabe de lgz mecanismos que in-
tervienen en cste proceso fisioldgico. En experimentos in vitro,
las prostaglandinas del grupo EZ snu tapaces de disminuir la resis
tencia de los tejidos del cuello, mieniras gue no lo es la oxitocina.
Sin embarge, los estudios bioquimicos de la maduracién cervical no

- . N 44
se conocen lo suficiente para usar f&rmacos que la mhxban"r*/
Miometrio-

NQxitocina se supone que la oxitocina es un factor importante para
iniciar el trabajo de parto, porque el miometrio se vuelve progre- -
gsivamente rmis sensible a la misma conforme se acerca el parto y

porque el parto se puede inducir administrando oxiiz)cina.-l-i-y

Durante el parto espontineo, el feto produce oxitocina que pasa a
la circulacidn materna, pero sc desconoce el papel que tenga la

oxitocina fetal en la amenaza de partn prematuro.
El cociente estrégenos-progesterona.

Hay muchas pruebas que et cociente, estrégenos-progesterona- au-
menta la contractilidad uterina, S5Se han encontrado niveles altos de

estradis! en el plasma de mujeres durante la amenaza de paric pre

40/ Clinicas de obstetricia, op.cit,, p. 11l

41/ Clinicas de obstetricia, Ibidem,., p. 112
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maturo. Se ha sugerido que el mecanismo del inicio de trabajo de
parto se debe a la dismninucién de progesterona, la cual se opone
3 los cfectos de prostaglandinas, extradicl Y oxitocina, Se ha com_
1 .. 2 . - -’
probado que la progesterona no tienme ningln use ea la prevencion

42/

de una amenaza de parto prematuro ya iniciado.

/'3

Cortico esterpides fetales.'—i}-/

Los corticoesteroides fetales aumentan antes del trahajo de pario,
v el aumento puede tener importancia para iniciar el trabajo de
parte en algunas especies. No hay datos seguros de gue aumenten
Ios corticoestervides en la mujer antes del parto, si bien durante
la amenaza de parto prematuro se incrementan los nivelesg de core
ticoesteroides on el corddén umbilicai. Es comin gque se prolongne
el embarazo en mujeres con fetvs anancéfalos al hecho de que el
feto anancéfalo presente tipicamente atrofia de las suprarremales,
sugiere que los corticoesteroides fetales desempefian cierto papel
en la amenaza de parto prematuro. Sin embargo, el parts puede
ocurrir espontineamente después de la muerte fetal in Gtero, por
consiguiente, las corticoesteiroides o la oxitocina del feto no son

esenciales para iniciar el parto.

42/ Boteliz J. Claverc, J.  Tratado de zinecologia, editorial Cien
tifico Médica, Doceava edicidn, Barcelona, 1980, p. 235,

43/ Botella, I Clavero, J. op.cit., p. 236
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44

Catecolaminas,

Las catecolamninas también alectan la contractilidad uterinr. lLa
ecstimulacién de los receptores alfa-adrenérgicos producc contrac-
x . . . o N

ciones uterinas; mientras que la estimulacidbn de os receptores
beta-adrenérgicas, produce relajacién. La inactivacién del miome

ro al aumentar la respuesta d2 log receptores betk adrenalina y

N
noradrenalina, Por lo tanto, las catecolaminas enddngenas también

desempeiian cierta papel en el inicio de la amenaza de parto pre~

maturg.

45/

Disminucidn del riege sanguineo uterino. ™

Para explicar el inicio del parto, se han invocado factores raecini
cos como la distensidn uterina. Mujeres con parto gemelar o con
polihidramnios preserntan un viesge elevado de amenaza de parto
prematuro; on estns casos hay cambios en el riego sanguineo ute-
rino que pueden favorecor el inicio de Qna amernaza de parto pre-
maturpo. Una disminucidn del ries sanguineo inrerino puede produ
cir necrosis dn la decidua con sintesis y gran liberacién de pros-

taglandinas y el consiguiente parto prematurs.

44/ Clinicas de obstetricia, op,tite. pe 113

o
45/ Clinicas de obstct.rici.as, Iidern, p. L14
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VProstaf_;landmas.-—J

las prostaglandinas aumenta la contractilidad uterina durante el
trabajo de parto a término v el aborio cspentines. Por tanto,
pueden iniervenir en el inicic de una amenaza de parip promaty

Yo«

" La concentracién de prostaglandinas es baja o nula en el liguido
amnidtico y en el plasma de la madre durante todo el embarazo,
hasta poco antes de t®rmine, pero |3 concentracich de prostaglan-
dinas se cleva en el liquido amniotico v en el plasma de la madre
cuando se presenta una aménaza de parto prematuro. Las ros-

taglandinas pueden jugar cierto papel iniciando el parto, perque

éste se puede inducir administrande prostaglandinas! ..‘2.'_7./

46/. Clinicas de obstetricia, op,cit., p. 114

41/ Clinicas de obstetricia, op.cit., p. 115



Algunas altecaciones bioquimicas en pacientes obstétrices de alto

. 48/

rzesgo.--g-'

Se¢ cree en la actualidad que lag determinaciones de estrio!, como

auxiliares de otros métodos para valorar el bienestar fetal han con
tribuido a la disminucidén en la frecuencia de muerte fetal intraute-

rina, Esta frecuencia se apoya en:

1. La muerte fetal suele ser precedida por una disminucitn im=
- portante, mis del 50% en log niveles de estriol, o por nive-

les crdnicamente subnorrnales del estriol, y

20 Muchas de estas pérdidas f{etales se pueden prevenir intervi-

niendo cportunamente y extrayendo el feto,

Sin embargc, como la determinacién de estriol es parte de una ba-
terfa de pruebas que sc efecthan para valorar el bienestar fetal, es
diffcil juzgar su valor veal para disminuir la proporcion de muer-

tes fetales,

48/ Clfnicas de perinatologia. Embarazo de alto riesgo, Vol, 2
1980, Editorial Interamericana, pp. 427-429,
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Las pacientes gue tienen complicaciones del embarazo son las q.ue
se beneficiaron mmfs con la valoracidn bioguimica. En este grupo
se incluyen pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo,
retraso intrauterine del crecimiento, diabetes sacarina, desprendi-
miento crbnico de placenta y ruptura prematura de membranaa, tra
bajo de parto premature y"erit:mblastosis fetal. En el trabajo'de
parto prematuro yerilreblastosis fetal, las determinaciones de es-
triol son neotoriamente confusas en sus resultados, porque la pla=-
centa hipertrdfica puede producir cantidades normales de estriol,

incluso aunque esté deteriovado el estade del feto,

También es infitil medir el estriol a pacientes que reciben grandes
dosis de corticoesteroides, por el efecte supresor bien conocido de
estos {irmacos sobre la produccidn de estriol, la vigilancia seria-
da de los niveles de estriol en conjunte con otras pruebas de bie=
nestar fetal, (estricles urinarios, {recuencia cardiaca, fetal, etn,)
han permitide seleccxi‘onar a las pacientes gque necesitan dar a luz
antes de termino, en tanto gue al misme ticmpe permite posponer

el parto hasta el término en la mayorfa de lvs cases.

Se ha demostrado que mujeres con embarazos previos gue han te~
nido una excrecidn baja de estriol tendfan con mayor probabilidad

a la excrecién subnormal de estriol, y al auments de la frecuen-
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.

cia de merialidad {eial intrauterina, snuerte nepnatal y retraso fe

tal de crecimiento ¢én los enbarazes subsccuentes.

Por lo tanto, en las pacientes con excrecion baja de estriol, en
sus esnbarazos previos, an.teceden‘:es sbstétricos problemiticos, re
traso previo del crecimiento intrauterino o enfermedad hipertensi~
va deben vigilarse de sus niveles de estriol en los embarazos sub
secuentes. KEute criterio es ampliamente utilizado en el estudio

de multigrividas {siendo restringide su uso en primigravidas),

Se han realizado intentos para identificar a las pacientes con peli-
gro de amenazaz de parte prematuro, causa principal de raortalidad

perinatal, encontrindose datos conflictivos que sugieren gue las

", mujeres con amenazi de parto pramaturo ¢ pueden tener estroge-

nos gséricos extremadamente aumentados, o concentraciones sube
normales de progestercna y proporcioncs clevadas de estrogenos y
srogesterona. Lo que c5 mis, estor daios son compatibles con

los que se observan antes del traubajo de parto a término.
Deteyminaciones urinarias Vs, plasméticas de estriol

los estrioles urinarios se han utilizads tradicignalmente para va-
iprar el bienestar fetai. Sin embargo, la aparicion de procedi-

mientzs de radicinmunc investigacidn ha hecho posible medir can-
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tidades minfigculas de estriol piasmético. En la actualidad ee dig
pone de metodos para las mediciones plasméiticas de las concentra
cipnes de estrinl total, estriol desconjugado y glucoronate. En ori
na se puaden medir las concentracicnes de estriol, eztriol conjuga~
do v glucoronato coraponente rmayor del esiricl urinaric, mediante
radip inmuno investigacidn, En teoris las medicipnes plasmiticas
de estriol proporcionan més informacién acinalizada sobre el bie=
negtar fetal que las mediciones de esiriol o¢n orina de 24 horas.
Sin embargo, como el deterioro de la funcisn placentaria, causa
principal de la disminucidn de estriol, suele ser gradual, l:—;.s de~
terminaciones cercadas de estriol sanguineo o urinario brindan tiem
po suficiente de advertencia en la mayor parte de los casos y son -
tan confiables como las mediciones de estriol en orina de 24 horas,
las que se efectlan en la orina nocturna de 12 horas, o incluso las
prupsrciones enire estricl y creatinina en muestras simples de ori-
na., Estas pruebas superarfan los inconvenientes de la obtencidn de
orina de 24 horas y ofrecen mnis informacibn actualizade sobre el
estado del feto cuando se teme deterioro sUbito del mismo. Ade-
méis la enfermedad renal lcvev o moderada no parecce afectar los
ritmos de depuracitn de estrial. Pbg lo tantn, pueden usarse ine
distintarmente las determinaciones de _éatriol lde;E& horas o en san .

- 0 f
gre para valorar el bienestar fctx«,l.i?i/,

49/ Clinicas de perinatologia, op.cit., p. 431
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Uso de las pruebas de concentriacdiones de estriol en conjunto con

otras pruebas,

. Las concentraciones de evai:riol .«;ew.ife'.acionan con el peso del feio.
Por lo anto, la falia de nmentﬁ de izs concentraciones de estriol
confyrme progresa el embarazo debe ser causa de alarma. De ma
nera semejante, el descubrimiento de niveles subnormales o decre:
cientes de estricl, merece investigacidn inmediata., Se bard lo po~
sible por saber si hay sufrimiento fetal vy si debe provocarse el

parto inmediato.

Para establecer si hay sufrimiento fetal, deben buscarse otras prue
bas, puede ser il la wvaloracidn clinica o mismo que la prueba sin
tensidn para valorar la aceleracidn cardiaca fetal en respuestz a
los movimientos fetales. La valoracién ultrasonografica descarta-
r{n la anencefalia y el retrase intranterine de crecimiento; la va-
Joracion de las respiraciones v de Ios m(wimientos fetalas median-
te ultrasonido, pueden ser {ililes estaus pruebas pira la toma de de
cisién en la _inmrrupciﬁn del embarazo o no. Luas determinaciones
de suifato de hidroepiandrostercna en liguido ammiotico ayudarian a
saber si el problema es deficiencia de la sulfatasa placentaria o

hipoplasia hipofiziarin o suprarrenal fetales congénitas.

Ademés, se puede efectuar valpracidn de lestado de maduracién de
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ins pulmones fetales determinando la proporcidn entre lecitina y
esfingomielina en el liguido amnibtico. Cuando es muy probable
que el Zeto esité sufriendo y sus pulmones estdn madures se pensa

ra de inmediaio en provocar el parxto.

En los casos en que los anflisis del liguido amnidtico revela una
proporcion Vimmadura ', entre lecikina y esfingornielinz, se debe
intentar irducir la maduracién pulmonar fetal administrando a la
embarazada dosis suficientes de corticoesteroides mientras se pog
pone el nacimicnto por 24 a 48 horas, o se hace nacer al produc-
to con prontitud y se correrd el riesgo de que el producio sufra

50/

sindrome de insuficiencia respiratoria,
Lactdgeno placentario.

El lacthgeno placentario se ha identificado como un producto se-
cretorio especifico de la placenta que incrementa la concentracidn
en la sungre materna duramte todo el embarazp, este hecho ha des
pertado interés con la posibilidad de recurrir a las mediciones de

lactbgenc placentaric comno Indices de la funcién de la placenta.

El lactdgeno placentarico es producido por !a placenta a partir de

aminpicidos de origen materno y tiene semidesintegracidn biolbgi-

29/ Clinicas de perinatologia, lbidem., p. 432
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ca breve en Iz sangre,

Su concentracién sérica guarda relacidn con el pe-so placentario.
Aunque el feto no participa en ia produccidn o la élimh'n.acién de es
te lactbgeno, depende de la placenta para su nutricién y bienestar,
Por lo tanto, las mediciones de lactigeno placentario que reflejon
la funcion pla;:eniaria, deben reflejar también indirectamente, el

51
estado felal,i‘/

1a ejecucidn de esta pruebz puede permitir una disminucion de los

fndices de mortalidad perinatal,

Se ha comprobado que cuando embarazadas que presentaron concen
traciones bajus de lactpgeno placentariu, han tenido productos de
bajo peso al nacer. Sin embargso, en ofrus wsstudios se ha obser-
vado que en mujeres quc.dierun a fuz prematuramente lactantes
con retraso del crecimiientn intrauwterino, las concentraciones me-
dias de lactégeno piacentario fueron practicamente Jistintas de las

normales hasta despufs de la semana 37ava. de la gestacidn.

Sin embargo, a veces tiene utilidad en conjunto con otras pruebas
para investigar el bienestar del fete, Las concentracioncs norma
les de lacthgens placeniario en presencia de niveles bajos de esm

triol serfan caracteristicas dc deficiencia placentaria de sulfatosa,

2/ Bote’.la, afe Chvem. J Qgccita. Pe 238



160,

anencefalia o hipoplasia congénita de hipSfisis o gléndulas suprare

nales,

5
Esatetrol como prueba para valorar el bienestar fetal.

El estetrol se produce principalrnente por hidroxilacién del estra-
diol en las posiciones 15 y 16, Esto sucede en el higado fetal.
Como la via de formacidn de estetrol es distinta a la de la sinte-
ais de estriol, se esperaba que esta prueba fuera un indicador mdis
sensible del bienestar fetal. Sin embargo, no se dispone de ella
con tanta amplitud cemo de las que miden el esiriol y los estu-
dios preliminares no ofrecen indicaciones claras de que tengan maés

ventajas que las determinaciones de estriol.

" 5.4 JFactores generales que influyen en la amenaza de parto pre-

maturo.
1. Factores socioculturaies‘."s"y

los mmxeros;::s y variados factores socioculturales gue ponen. eh
gran peligro el nacimiento del nifio, estin muy 'mterrelacionadbs.
la‘ignorancia, la pobreza, el des.inter:';,s en el en-._xbaraz,o, a conti-
nuacién se describen los factores més relacionados ;'.on los naci-

mientns prematuras,

52/ Botella J., Clavero, L oggcit.;'p._238
53/ DBabson G., Benson, op.cit., p. 23
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- Embaraze accidentai y paternidad irrespnnsa‘ble.ii}/

‘L3 maternidad no planificada o no planeada es unc de lvs proble-
mas que con mayor frecuenda se observan en la actualidad, en iy
dbs los niveles sociales, la mayoris de tales gestaciones, particy
larmente en los sectores de poblacibn de més bajo nivel socioeco-
nt')fnico, no son degeadas y afin, 2 menudo, rechazadas por uno o
ambos progenitores, Estas madres, especialmente si son solteras
o adolescentes, desprecian los cuidados prenatales y no atienden
las indicacivnes médicas. Mientras unas se desatienden de los
acontecimientos, otras quieren abortar o ruegan por el nacimiento
de un nifb muerto. La alta incidencia de embarazo no deseados
es una razon importante en la causa de nacimientos prematuros y

mortalidad perinatal,

55
- Stregs emocional.

las tensiones graves y prolongadas de cualquier causa pueden alte-
rar el medio fetal o ¢l balance hormonal en el delicado mecanismo
de interrelacién materno-fetal, y asi perturbar el desarrollo del

feto. Arf, la nocidn de que la genicidad materny prenatal puede

A oo,

»
ooy

2:3/ ‘lvoh'i'\an, B.Ba; osa.cit.' pn 48

§_§/, Wolrnan, B.B., lbidem., p. 49
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hacer peligrar al feto, se ha reiﬁcorrmrado a los dominios de la

ciencia.

El embarazo siempre lega como una sorpresa y cuando el hijo no
es descado, una angustia suficientemente fuerte en la madre puede
interferir en el desarrollo fetal. Las emiciones de la madre pue .-
den afectar al fets en otras formas, la idea del rechazo puede ser
la base de excesiva ingestdn de tranquilizantes u otras drogas,

£l furmar en forma excesiva, la alimentacidn incorrecta y la dis-
minucion en la atencién de los cnidados prenatales y aln de la ea
lud persenal. En casos extremos la madre atenta contra su vida
o la del .niﬁé, todo &sto aumenta considerablemente la incidenciz

de amenaze de parto prematurc.
- La adolescente y la 9oltera.-§-6/

La joven adolescente embarazada, esté o no casade, significa un
serio problema, ella y su compafiero estin animica ¢ intelectual-
mente inmaduros y a menudo son incapaces de superar con exito
los problemas, ccondmicos, sociales y educacionales y que se
ven enfrentadoes; de cllo puede inferirse ura restriceidon potencial
del desar.m!lo fetal, ccasionando un grave problema médico-social,

con las siguientes observaciones:

56/ Babson, G. Bensen, op.cit,, p. 26

ézj’ \Voln'liin, B-B-' OE-Cit.,, p. 59
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- Hay mayor proporcitn de nacimientos fuera del matrimonio

en padres jovenes,

— El casamienio de los adolescenies, particularmente cuando
es realizado, despubs de la concepcidn, es notable, inesta-

ble y, en la mayoria de los casos, termina en separacidn.

- El porcentaje de madres adolescentea que fienen hijos pre-

mamros €5 el doble de las madres de 25 & 30 afios de edad,

- En las gestaciones fuera del matrimonio, es méas del doble

1a incidenciz de recign nacidos prematuros.

- La maternidad perinatal entre las solteras es casi del doble

con respecto a las mujeres casadas.

Por tanin, el embarazo en la adolescents es un serio inconvenien-
te parz la solidez y ia f)len.itud del desarrolle de la familia y para
mdependiéarse de la ayuda de los parientes. Los nifios de padres
mis maduros se desempelian mejor en 'a escuela, demuesiran un

equilibrio emocional superior y disfruta de uma satisfeccion espiri

tual de una familia.

. . . 58/
~  Condiciocnes ocupacionales {clase socialj.~

ILa incidencia de prematurez y mortalidad perinatal es mayor on

iy Babsun, G Eenﬁ‘,n.- EEnci"E'u‘. Pe 21

3
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B

el personal del servicio doméstice.

las mujeres que han recibido educacién superior tienen menos po
sibilidade: de tener nifios premah;ros, en relacién con aguellas
gue recivieron educacidn elemental, y se observa que estas dife-
rencias probablemente sean debidas a mejores condiciones de vi-
da y a una mejor planificacidn de los embarazo, un mejor cuida-
do durante el embarazo, a hibitos personales, o a problemas de’
alimentacitn, son interrpgantes que alin no pueden ser contestadas
del todo, pero de acuerdo al sinnlimero de estudios efectuados,
parecen ser factores importantea en la presencia de amenaza de

parto prematuro.
- Habito de fwmar durante el embarazo.

Esti actualmente bien esclarecido el perjudicial efecio que causa

sobre el fem el hibitp de fumar, adem&s dec la responsabilidad

que al respecto le cabe a la nicotina, el monoxido de carbono y

los derivades alquitranados, el fumar puede ser considerado como

una expresibn de estado de tencidtn, como el excesive comer v be
59/ .

ber. Aungue el mecanismo de los efectog del tabaco sobre el

embarazo permanecen un tanto obscurcs, las signientes asociacic-

59/ Benson, G. Ralph. op.cit., p. 28
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nes han sido establecidas en estudios en perspectiva bien contro=-

lados .é-@-/

- El crecimiento fetal estd veducido en unos 200 gramos del
términc medio, con un awnento significativo de la frecuencia

. s
de recitn nacidos prematurpgs.

- Los indices de inortalidad son mayores, particularmente du-

rante la vida fetal.

Se deberfn hacer todos los esfuerzos necesarios para que la mu-
jer abandone el hibito de fumar durante el embarazo, y mis aflin

si el fumar es resultads de estados de tensibn,
. Factores econdmicos.

Logicamente la escascz de dinero constituye un poder limitante pa

ra que la embarazada y su hijo reciban los adecuados cuidados,

61/

alimentacidn y descanso gue requieren durante esta etapa,
-~ Nutricion y dieta,

Muchas complicaciones del embarazo son debidas directa o indirec

60/ ®Nabson, G. Benson, op.cit., p. 34

§_ij Benson, C. Ralph, pp.cit., p.73
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tamente a una dieta inapropiada, se incluyen as{ anemias por defi-
ciencias de hierro y vitaminas, infecciones, probablemeats ln téx_c_
‘nia del embarazéjy‘ ciertos casos de hemorragia obstétricas., Las
condiciones de¢ nutricidn pregravidicas valoradas por el peso y el
aumecnto de éste el embarazo afects notablemente el crecimiento fe~
tnl.-(’-z/ La hiponutricidn es (en todo el mundo) causa primaria de ame
naza de parto premalurc y por consiguiente nifios de bajo peso al

61/
P , o3/
hacer a pesar de gque son embarazps que llegan a término.

La posibilidad de que el desarrollo normal del sisfema nervioso cen
tral pueda ser enlorpecido por estados nutricionales deficitarios,
destaca lz urgente necesidad de una alimentacion que cubre los re-

guerimientos de la madre vy el hijo durante la gestacidn.

A menudo se desconoce como una necesidad vital para cl feto, et
estado nutricional favorable antes de la conceprién y durante él pri-
mer trimestre del embarazo, antes que se hayan iniciado los cuida
dos prenatales, la inadecuada alimentacién de la madre durante la
infancia, e todavis capaz de hacer sentir sus efectos restrictivoe
sobre ¢l desarrolls fetal de su propenie alin después de que haya

mejorado su estado socisecondmico y social, la salud materna aai

6/ Cooper, Nutricion y dieta, editorial Interamervicana, decimosey
ta ecdicidn, Mbéxico, 1978, p. 244,

63/ Valenzuela, R.N., ° engas, op.cit., p. 178
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como la de los hijos depende en gran medida de la calidad, mis que

64/

de la cantidad de alimentos ingeridos.
I, Factores bioldogices.
- Raza:

Ias mujeres negras tienen moayor indice de nacimientos de nifiog pre
maturos, el premedio del peso esti por debajo del de la mujer blan
ca en varios cicntos de gramos. lLa diferencias se reduce cuando
ambos grupos raciales viven en similares situaciones, socioectmém_i_
cas, aunque existen evidencias dec nacumnientos una semana antes en

A
. . L. 05
mujeres negras, siende mis maduros para la edad gestac1onal."—'/

Tradicionalinente, las japoneszs tienen nifilos mis pequefios que las
mujeres blaucas, s¢ ha verificado ppr medio de estudios un auvmen
to longitudinal en ¢l promedio de peso al nacimiento desde la segun
da guerra mundial, presumiéndose causado por el mejoramiento de
la nutricién vy la salud. Por lo tanto, la raza no es determinante

del nacimiento de prematuros.

64/ Babson, G. Benson, op.cit., p. 31.
65/

Makeleva, Q. Profilaxis de las enfermedades de la madre y
del recién racido, Ediciones en Lenguas extranjeras, Moscil
1980, ». To.
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- Estatura de la madre (talla pequefia),

Las madres de estatura baja, de menos de 1,52 kgs., tienen mis

‘hijos de bajo peso ai nacer, que las mujeres altas; esto puede re-
fvlejar caracteristicas familiares, pero con frecuencia el factor de-
terminante es un medio pobre que linitd el potencial de crecimien-

o4/

to durante la infancia de la madre.

1a relacion entre estatura materna y condiciones socioecondmicas

del esposo, con respecto a la mortalidad perinatal, la aumentan,

los indices de mortalidad perinatal auwnentan casi iguzlmente como
resultado de la brevedad de talla.y de las condiciones de pobreza
socioecondmica., Estas mujeres tienen mayor incidencia de toxemia

y de operacidn cesirea.

Una zombinacién de baja estatura con desnutricién o reducido aumen
to de peso en el embarazo, significan posteriormente, reduccidn del

tamafiy fetal.
Se acepta una tendencia familiar a gestacidn de gemelos.
- Edad y psridad de la madre.

los riesgos materno fctal, son més altos cuando la embarazada es

66/ Babson, G. Benson, op.cit., p. 29
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fnuy joven o omparativamente vieja para la reproduccion. KEl emba
raze es mls seguro para la madre y su progenie cuando la edad es
entre 20 y 29 afios. La concepcién en edad menor de 16 afios se
asocia con una tasa aumentada de muerte perinatal, y més dei 18
por ciento de los partos prematurcs ocurren en este grupo de edad.
La concepcidn después de los 34 afios de edad plantea un riesge cre
ciente de defectos gentticos, v se asocia a una tasa awmentada de

67/

muevrte perinafal,~

las embarazadas entre los 16 vy 19 alfios de edad y 30 a 34 afios de

edad, tienen cierto riesgo aumentado perinatal y materno.é-g/

Los indices mé&s bajos de mertzlidad se hayan en la 2a. gestacidn

y lag cifras mis altas de mortalidad ocurren despuées del quinto em

barazo.@/

IV, Factores paternos.

El papel paterno en la prematurez y el embarazo de alto riesgo es

79/

tebrico y aln debe ser aclarado.

67/ Makeleva, O. op.cit., p. 36
68/ Makeleva, 0. Ibidem, p. 37
69/ Makeleva, 0. Jhidem, p. 38

70/ Babson G., Benson, op.cit., p., 34
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— Edad avanzada del padre, ha sido relacionada con mayor fre-
cuencia de mortinatos y de nifios con anvmalfas congénitas.
Sin embargo, e¢n muchos de estos casos ocurre gue la edad de
la madre también es més alta, lo que convierte el factor pater

no en un elemento incierto para la evaluacion de los hechos.

- ILa herencia de genes Rh positivos del padre pueden tener pre=
disposicidn a desencadeaar una eritroblastosis fetal si la madre

es Rh negativo.

- Constituyen factores indudablemente adversos al desarrollo del

feto, fa diabetes o el alcohclismo chnico paterno.

En suma, varios factoreg intervienen en la amenazs de parto prema
turc. En el momento actual es dificil decir cual es el factor desen

cadenante.

Ademis, como los factores pueden ser miiltiples, probablemente
sean tambitn miltiples los medios farmacoldgicos, médicos y quirir

gicos necesarios para inhibir una amenaza de partp premature.

6. Efectos psicologicos de la amenaza de parto premature en la

madre.,

Desafortunadamente se han estudiado poco las adaptaciones psicoldgi

cas y emocicnales que debe hacer la mujer para desempefiar ¢l papel
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de madre se da por supuesto que inevitablemente, las mujeres de~
sarrollan las actividades maternales en forma "naturai’ y es un la -

mentable error, ya que no siempre es asi.

El embarazo es un lapso en el que madura el feto y también la wna
dre y para que ocurra normalmente, son necesarias de 38 a 40 se-
manag vy por lo tanto, si el feto nace antes de tiemnpo, consideran-
do a término, las posibilidades de supervivencia disminuyen, a cau-
sa de la inmaduresz fisica. 8i lz madre expulsa al feto antes de

término, no ha contado con tiempo suficiente para prepararse fisica

y mentalmente para su nueve papel.i-l-/

Durante el Gltimo trirnestre, la madre empicza 2 “anidar', &ésto es,
a preparar el hopgar y la familia para la llegada del nuevy nifio. Y

durznte esta época awmentan habitualmente los sentimientos de depen
dencia y con ellos una mayor conciencia e identificacidn con el hije

no nacido., Durante este pericdo aumentando las molestias fisicas

y el sueflo es inquieto por reduccion de la capacidad vesical y de la

creciente a’nsiedad por la .posibilidad de perder al producto o que su
hijo pueda nrs.er con algln defecto congénito, as{ lo manifiestan sus

acciones y pensamientos. Cuanto méis se acerca el término de em-

harazo, tanto menos piensa en esas ideas. Y en su luger comienza

71/ Wolman, B.B., op.cit., p. 206



172.

a querer salir de¢l embarazo y separarse del feto, o sea terminar
la relacion simbibtica entre madre y producto, rorque en las Glti-
mas semanas de embavazo a término, le causa incomidad el gran
tarnafio del abdsmen, la torpeza del movimiento etc. Si suire par
to prematuro, nc habrd pasado por los procesos de preparacibn.
No estard preparada para romper la relacifn estrecha que sélo clla
canéerva con el feto. EI resultado es que no esti preparada para
asumir el papel de madre con tanta rapidez y facilidad como la mu

jer en que la gravidez ha llegado a término.

7. Diagnbdstico de la amenaza de parts prematuro.

El partw premature es una de las causas principules de morbilidad
y mortalidad perinatal en teor{n, las estadisticas se podrfan mejo-
rar notablemente al retrasar el parto mediante inhibidores uterinos.
En la prictica lps inhibidores-uferinos no son la filtima solucidn al
problema, ya gue su empleo puede estar contraindicado hasta en su
70 por ciento de mujeres con amenaza de parto prematurc por acom
pafiarse de graves complicaciones fetales o maternas, Las compli-
caciones incﬁuyen muerte del feto "in &tem",v retraso del creci~
miento intrauterino, anomalfas éongénitaa. hemorragias maternas,

toxemniazs, ruptura prematura de membranas, coroamnionitis.
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Ha’y'que agregar que son pocos los estudios de amenaza de parto
premmaturo y se desconocen los efectos a largo plazo, tanto del efec

.

to farmacoldgico de los medios utilizados, comeo de la prevencidn

del parto.lg/

Puesto que las causas se desconocen casi por completo, el diagnés-
tico es muy dificil, o sea hace después de presentarse la dilatacion
del cuello uterino. Por consiguiente, rmuchas mujeres pueden llegar
a tener un parto irreversible. También puede suceder que a mujeres
que no presentan amenaza de parto prematuro se les administren far
macos utercinhibidores que pueden tener efectos colaterales indesea-
bles, lo que hos plantea la necesidad de difevenciar un trabajo de
parto verdadero de uno falso, un embarazo a término de uno pre~
maturs, vy wn embarazo sin complicaciones de uno con ellas, ademas
de conpcer los riesgos de un parte prematuro y de un embararo que

se deja evolucionar.

Es imperativo, por lo tanto, llegar a un diagnbstico precisn antes

de tomar medidas para madificar la evolucién natural del parto,

El parto se define clisicamente como el proceso de borramiento y

dilatacion del cuello uterino, que se inicia con las coatracciones

72/ Williams. op.cit., p. 604.
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uterinas que acaban econ ol pa.rto,‘“/

Durante el parto la dilatacidn y el descenso del feto ocurren de ma
nera progresive, sin embargo, los cambios iniciales son diffciles
de investigar adecuadamente en ausencia de signos fisicos eviden~
tes. En las fases iniciales, pues resulta muy dificil distinguir un

parto verdadero de uno falso.

El diagnéstico diferencial entre trabajo prematuro y parto falso es
extremadamente dificil, y en general se hace despufs de observar
la evolucidn, Kl diagnéstico de amenaza de partp premature como
sogpetha, no excluye el de un parto falso o viceversa. Para com~
prender mejor debemos conocer las caracteristicas de las contrac-
cionee uterinas y las del_ cérvix que pueden explicar las dificutta-

deg para llegar a un d;agnﬁstico precise del parto en un embarazo

que rio ha llegado a término.

‘14
1. Caracter{sticas de las contracciohes uterinas.

Las contracciones uterinas mo son exclugivas del trabajo de parto,

ya que pueden registrarse a las 14 semenas de embarazo, o antes.

73/ . Beck, C. Alfred, op.cits, p. 178

74/ Ciinicas de obstetricia, op.cit., p. 72
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La intensidad de las contracciones es minima en los 2 primeros tri

mestres, y awncnta conforme progresa el embarazo.

Son dos los tipos de contraccivnes que tienen lugar durante el emba

razo:

l. Contracciones rapulares, frecuentes y poco intensas que son

perceptibles.

Za Centracciones de tipe Braxfton-Hicks, irregulares muy intensas
(de 10 a 15 mmm Hg), y poco frecuentes. L’n el embarazo.cer
ca de término, las contracciones de Braxton~Hicks aumentan
en frecuencia, intensidad y regularidad, comoc en el trabajo
de parto, Por tanto, las contraccipnes uterinas som gradua-

les y progresiiras durante el embarazo.

Durante el parto la actividad del Gtero ernpieza cerca de los cner-
nos y se propaga ripidamente al resto dei fitero con velocidad de
1-2 cm/seg., después de unos 10/20 &eg@&»s se¢ inicia una fase
de contracciin coordinada que llega a mixirna y simuitinea a todas

las fibrag a los 30/60 segundos.

Caldeyro-Barcia y Poseiro,lsjmediante'registms' de presidon simul

t8nea en 3 a 4 partes diferentes de la cavidad uterina, determinaron

25/ Clinicas de obstetricia, Ibidem., p. T3.



176.

el triple gradiente de contractilidad uterina en disminucién. Las
contracciones del segmenip superior del {itero preceden y son de
suayor intensidad y duracion que las delsegmento interior, cada
contraccidn acorta y engruesa el segmento superior ejerciendo trac
cidbn longitudinal sobre el cuello uterino, y per censiguiente borra-
miento y dilatacion progresivos del cuello. Durante el parto el fe
to también ejerce presidn circunferencial imperante sobre el cue-

llo.

Caldeyro-Barcia y Poseiro'?—é/ al medir la presidn, dividieron las
coniracciones en '"usuales' perceptibles a la palpacion adbominal
(mfs de 10 mm, de Hg.) contracciones dolorosas {mis de 15 mm
Hg.), y coantracciones que resisten a la presidon digital (mis de 40
mm. de Hg.). Pero cstas mediciones y las de los tocodinamére-

tros externus, no dan valores exactos de la presidon de las contrac

ciones, ni determinan intensidad, duracitn y propagacidén de las mig

mas -lz/

O, Diagndstico diferencial entre parto verdadero y falso,

El parto falso cesa espontineamente y no produce modificaciones

progresivas en el cuello. Contraccienes aisladas no suelen causar

16/ Clinicas de obstetricia. bidem, p. 74.

_'{Z/ Malinowski , Bl parto papel de la enfermera, Edit, Interame
ricana, México, 1982, p. 9
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parto premaluro. Las contracciones de un parto falso difieren de

las de uno verdadero peorque son:

1. Irregulares
2. Poco frecuentes
3. Indoloras

4. Pocp intensag.

Las primeras tres caracteristicas de las contracciones uterinas no
permiten el diagndstico diferencial entre parte verdadero y parto

falso., En un parte false hay contracciones doiorosas, mis o me-
nos regulares y con f{recuencia semejantes @ lag del parto verdade
ro., Se ha demostrado que las contracciones uterinas en el parto

verdaderc no son perfectarnente regulares y la irregularidad se de
be al mfisculo liso del Gtero. Por otro iado, la intensidad de las
contracciones si guardan relacidon con el trabajo de parto verdade-
ro. Se ha demcstrado que la dilatacidn cervical sblo se produce

si la presidon de las contracciones es mayor de 24 mm, de Hg. v
la frecuencia mayer, de 11 por hora, No ee produce dilatacién si
ta presitn de las contracciones es menor de 24 mun. de Hg., por
lo tanto, ¢s evidente la relacidn que cxiste entre dilatacinn cervi-
cal, umbral de presifn v frecusncia de las contracciones, y entre

ditatacién mixima y mixima de presién y de frecuencia de las
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. 8
contraccinnes .l-/

Jos criterios actuales para cl diagnfstico de parto prematuro son
Gitiles, pero no excluyen un parto prematuro verdadero., Por con~
siguiente, po puede haber tratamiente especifico de diagnbstico, tn
da mujer con auments de la contractilidad uterina debe considerar

se con riesgo elevado de amenaza de parto prematuro.

No se sabe si el riesgo de parto prematuro justifique un tratamien-
to con utercinhibidores en todos los casos de awmnenis de la contrac
tilidad uterira, a pesar del gran nlmero de partos falsos, el emi-
pleo indiscriminado de uteroinhibidores debe cvitarse hasta no na=
ber qué efectos tiene el tratamienin o el prolongar el embarazo.
Los uteroinhibidores estin contra indicados en mujesres que presen-
tan comiplicaciones graves del feto o propias, como son: muerte
del feto in Gtero, retraso fetal intrauterino, anomalias congénitas,
hemorragias maternas, boxemia-, ruptura prematura de membranas,

carciamnionitis, trabajo de parto avanzado y ofras complicaciones.

.

Es evidente lo poto que se sabe sobre ls fisiologia del parto pre-
maturo, necesitamf)s saber si la determinacion de la presion intra-
amnidtica en verdad sirve para diagnosticar una amenaza de parto
prematuro verdadero. También necesitamos saber las caracteris-

ticas normales del cuello uterino durante las diferentes etapas del

78/ Clinicag de obatetricia, gp.cit.. p. 75



179.

embarazo para.poder diferenciar las caracteristicas cervicales de
un paris falses de las de uno verdadero, El borramiente del cuello,
el ensajamiento y los valores de la escala de Bishop se han estudia
do en nlmmero insuficiente de casos para pcder diagnosticar como

inminente una amenaza de parfo prematuro,

Es importante la determinacidn de la edad gestacional al comienzo

del embarazo. Sin embargov, los criterins tradicionales gue se usan
a tal efecto, no han sido bien estudiados, estudios recientes indican
que la altura del fondo uterirp ¥ la aparicion de ruidos cardfacos fe
tales, son {tiles para determinar la edad gestacional, Otro método
es la sonografia, porque permite obtener medidas objetivas del feto.
Par sonografia se puede determinar la edad gestaciornal, tamafio y

crecimientv normal o anormal del fetn,

Pero la sonografia sirve para corruborar la valoracifn clinica, no

- la sustituye. .
III. Estimacidn de la edad y tamafic {etal.

La duracisn del-embarazo, o méis especificamente, la edad fetal,
se ha convertido en un elemento de juicin sumamente importante pa
ra la determinacidn del prondstico fetal y los requerimientos espe-

P - - ) P . . ' . . .
cificos en materia de cuidados despues del nacimientn. La prineci-
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pal razdn de €sto es el comsiderable nGmero de neonatos que nacen

. . 79/
efectivamnente astes de término .~

La toxemis del embarazo incide en un cuarto las indicaciones de
esa naturaleza, en tanto que la iscinmunizacién y la diabetes signi-
fica cada uno un quintv de las imdicaclones de inducciones para la

termminacién del embarazo anteg de término.

Desde luego, que cuando no existe urgencia extrema para esa indi-
cacidn, el ginecoobstetra podri demorarlz hasta que el fete haya al
canzado un adecuado grade de madurez; pero si las circunstancias
clinicas scn apremiantes, habri de hacer una ponderada evaluacién
de todos los aspectos del problema para adoptar una correcta deci-

1Y
S10N .

IV. Cilculo de la duracién del embarazo desde el fltimo periodo

menstrual.

Una estimacién valeder de la edad gestacional, afin cuando la con-
cepcidbn no haya ocurrido probablemente sino unas dos semanas mis
tarde. Este perfodo se =xpresa mejor en semanas enteras qué en
d{as.‘ Deben tenerse en comsideracién numerosos problemas cuando

80/

se calcula la duracidn de la concepcidn sobre sus bases.

22/ Clinicas de obstetricia, Dhidem., p. 83

80/ Makeieva, O., op.cit., p. 208
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A. Muchas mujeres np recuerdan correctamnente sus fechas rnens-

truales.
B, los ciclos menstruales son a menudo irregulares y variables,

C. Pueden vroducirse emnbarazos con ripida secuencia, sin que

hayan mediado menstruaciones enire ellas,

D. La pequefia hemorragia posconcepcional puede ser confundida

con una menstruacion,

E. la ovulacién que ocurre inmediatamente despugs de la suspen=

sidn de contraceptivos antiovislatorios, puede ser retardada.

Estos factores pueden alterar la seguridad de los registros en el
10 al 40 por ciento de las mujeres, dependiendo del grupo humano

L4
en observacion,

V. Ultrasonido.

Una forma segura de obtener la medicion del feto, los huesos de la
pelvis y los 6rganos internos abdomiropélvicos, la constituyen los
caracteres econogrificos de sonido de baja energfa y ultra-alta-fre
cuencia (ultrasbnicos}, scmejanies al sonar. ' Los ultrasonido; pue
den ser utilizades para producir im&genes de sombras de alta re-

solucidn (ultrasonogramas) de mixima certeza, con mucha mayor
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seguridad que el examen radiogriifico .‘}Bj

la energfa ultras6nica, en oposicidn con los sonidos audibles, puc-
de ser controlada direccionalmente. Una;vparte de rayo es refleja-
da cuando choca con et limite de un Srgano o elanenio, dependie'n-.
do la intensidad de esa reflexion de la densidad de los tejidos o
flufdos contra los que choca, Deberi de reiurrirse a la evalua-
ciébn del crecimiento fetal por métodss ultrasdnicos cuando se ten-
ga sospecha de un feto pequefio para la edad gestacional o de wvna
amenaza de parto prematuro, ya que la demostracidn de un normal
crecimiento longitudinal, permitird rechazar con firmeza el temor
de una insuficieacia placentaria. Lo que reduce la confianza en et
ultrasonido, es casi el 10 por ciento de error gue se produce si se
considera solamente el peso fetal comeo fndice de crecimiento y ma-
durez, los hallazgos son sclamente significativos despu2s de initia-
da la falla del crecimiento, &ésto es, luego de que el dafic al feto
ha tenido ‘comienzo.g‘z'/

Como se¢ presume gue log uitrascridos no representan riesgos para
la madre ni para el fetp, se¢ pueden realizar estudics repetidos para
confirmar, viabilidad, indice de crecimienio, existencia de gemelos,

ctc,, aunque este métode es un excitante inierés en obstetricia, por

_8_1_/ Benson C. Ralph, op.cit., p. 239

82 Bleier, L, op.cit., p. 150
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ahora debe ser un complemento, no wn suplemento, de la radiolo-

. , 83
afa u otros recursos de dlagm'-'»stxco.—-/

VI. Amniocentesis.

La amniccentesic y la medicibn espectrofotometrica, del pigmento
que se haya en el liquido amniftico préveni.ente de la degradacién
de los hematies fetales, ha agrerade un nueve parimetro para el
diagndstico de la isoinmunizacidn grave; la cuidadesa intérpreta.u
cidon de los trazados espectrofotométricos permite identificar al fe-
to con riesgo d¢ morir si se deja que el smbarazo llegue a térmi

no., Por rmedic de este estudio también se puede valorar las con-

diciones de salud i'etai.gé/
VII. Citologia vaginal.

Aunque log efectos de las hormonas esteroides sexuales circulantes
se hacen gentir en todos los érganos efectores, la citologia vaginal
es un medio inseguro parz medir la rnadurez fetal porque pueden in

ferir infecciones u otros factnres.-sé/

La actividad estrogénica reflejada en el extendido vaginal (células

superficiales conificadas, c@lulas sosinbfilas) guardan sblo relacidn

_&Q/ Babson, G. Benson, op.cit., p. 118
_Ei@_/ Bockmililer, og.cit... p. 481

85/ Beck C., Alfred, op.cit., p. 432
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con las células lipidicas del liquido amnibtico, y pueden conside-
rarse como elemento de valoracién de la salud fetal, sin embargo,
algunas caracteristicas de los extendidos permitirin sefialar la in-

minencia del parto cuando hay una amenzza de parto prematuroc.
Vill. Amnioscopia.

Sirve para evidenciar el pasaje del meconio 2! liquido amnidtico,
generalmente como secnela presumible de una hipoxia, pero ésto
no ocurre en todos los casos alin en presencia de un estado hipd

xico definido, sobre todo en prematuros.g—é/
IX. Osmolaridad del iiquido amnibtico.

En épocas tempranas del embarazo, el liguido amnibtico es virtual
mente isotdnico, pero al aproxirmarse a términy disminuye la con-
centracidn de proteinas y aumenta el conténide del i6n clorn (un
comparacion con el suero a plasma), resultandy uwna osmolaridad
creciente, esta osmolaridad no se altera aprecizblemente salvo que:
se produzca en el organismo materno un grave deteriore Kidroeleg
trolftico como puede suceder en una diebetes degcompensada o una

nefritis avanzada .§.?./

§_§/ Babson, G. Benson, op.cit., p. 125

§j/ Babeson, G. Benson, Didem., p; 126
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X. Concentracidn de creatinina,

De los estudios del liquido arnniftico y sus elementos, uno de los
més Qtiles en correlacién con madurez gestacional, es la determi
nacitn del contenido de creatinina. Cuando el nivel es inferior a
1,5 mg/100 ml., el feto es inmzduro, mientras que més de 2 mg.
indica probable madurez fetal. La concentracidn de creatinina pa=-
rece depender mas de la funcién renal fetal que la masa muscular

del feto.
XI. Lecitina v esfingomielina,

Estudios médernos han gefialado que ei liguido amnidtico hay pre-
sencia de fostolipidos especialmente lecitina. Esti asi como la
esfingomelina, aunque baja excede un poco a la de lecitina, mas
tarde después de la semana 35, se produce un brusco avmento de
lecitina que pasa de 20 mg. por 100 ml., mucho mayor que la =s

fingomielina.

Numerosos ez udios han mostrado que una vez que se ha prodacido
ese incremento de lecitina, el pulmfn fetal ha adguiride un grado

de madurez suoficiente como para impcdirl el sindrome de dificuitad
respiratoria, si el parto debiera de realizarse en ese m'ome:xtc: pr

upa amenaza de parto prematuro inminentec.
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8. Tratamiento de la amenaza de parto prematuro.

Aunque el objetivo Gnico es prevenir que nazcan prematuros, el ob
jetivo inmediato ¢s tratar de que todo prematuro llegue a nacer y

sobrevivir en las mejores circunsfancias y con el mayor nimers

de semunas de gestacidn.

Los criterios a sgeguir en el tratamiento de la amenaza de parto

prematuro son los siguientes:

lo. El ginecoobstetra debe de conocer a fondo los factores de rieg
go perinatal que se presenten en casos de pario prematuro.
Estas factores sirven para determinar que ventajas pucde te«
ner el parto prematuro para el feto. Cualquier medil+ que ‘
se tome durante la amenaza de parto prematuro, debe supe-

ditarse a estos factores de riesgo.

20, Durante el parto hay que evitar que el feto sufra hipoxia,
| acidosis o ambas porque estos trastornos disminuyen la ca-
pacidad del neonato para adaptarse a su nuevo ambiente,
El resultado final depende de las medidas que se tomen du-

rante la amenaza de parto prematuro.

Las bases de tode tratamiento es provocar la maduracion del feto,
ya sea natural o farmacolégicamente y su estabilidad bioguimica,

por lo tanto, se puede erser que la fisinpatologia del prematre
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esta caracterizada porgue en ella incluyen multiples fac -
tores, y en ia actualidad muchus de cstos factores se pue-

den prevenir o combatir con bastante exito.

En primer lugar se consideran factores de riesgo de tipo -
clinico que son determinantes para el mejor tratamiento -

de la amenaza de parto prematuro.

Estos factores adversos o faverables se dividen en tres ti

pos fundamentales:

a).~ ausencia de surfactante.
b).- edad gestacional baja menos de 30 semanas

c).- Factores de tensidn perinatal que aumentan en riesgo:

Embarazos maltiples
Diabetes

Hemorrdégia

Tipos de frecuencia cardiaca anormales
Disminucidn de variabilidad del valor basal
Parto de nalgas

fndice Apgar bajo.
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Los mecanismas bioquimicos o biofisicos en la actualidad -
son puramente tecricos cualquiera de estos mecanismos pue-
den actuar en cualquier momento durante la segunda mitad -
de!l embarazo y es probable que sean los mismos que produ -
cen la maduracidn del sistema hipotaldmo ~ hipdfisis su -~
prarrenal que ocurre rormalmente a las 35 - 36 semanas de-

gestacidn.

Para un tratamientc adecuads hay que conocer a fondo los -~
peligros que se presentaran para la madre y el producto -~
de la concepcian ya que si se presenta el nacimiento pre -~
maturo el recien nacido se expondrd a peligros mayores da-

das sus caracteristicas propias.

fn el tratamiento de una amenaza de parto prematuro hay -
que considerar los riesgos de posible sufrimiento fetal --
agudo, ruptura prematura de membranas, prolapso de cordén

umbilical, presentacidn anormal etc.

Para evitar un parto prematurc hay que diagndsticar y tra-
tar adecuadamente cada uno de los signhos y sintomas que se
presenten dando prioridad a los que ponen en peligro la vi

da materno fetal, por esto la supervivencia de ambos = --



189ﬂ

depend= de un grupu de factores gue empiezan antes del pario y

siguen durante el misme antes de término.
Métodos para inhibir la amenaza de parto prematuro.
I, Reposo en cama y efecto de placebo.

Representa en la actualidad infinidad de problemas para diagnosti~
car una amenazza de parie prematuro y en la maycria de estas sur
te efecto un placebo, a veces las contracciones uterinas cesan es-

pontineamente, en otvas !as coutracciones disminuyen con reposo

en cama.

Para que un ernbarazo siga adelante, se neceéita cierto egquilibrio
entre actividad uterira y resistencia cervical. Por un lado, si eg
ta Gltima es baja, el embarazo puede terminarse con un ligero
agmento de la actividad uterina como sucle suceder en los casos
de insuficiencia cervical. Por ofro lado, si la resistencia cervi-
cal es normal, un aumento importante de la actividad uterina pue
de causar dilatacidn c;ervica'l prematura. Con el reposo ¢n cama
ge consigue disminuir las f{uerzas hidrostiticas que operan sobre
el cuells uterino, en conzecucncia deberf de aumentar la actividad
uterina para que se dilate el cucllo. Probablemente el fnico efec

to umportante del reposo en cama, sea el aumento del riego san-
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gufnec uterino secundario a la disminucidn de actividad del miomg

84

trio.

Aparte del reposo en cama, la administracién de solucion glucosa
da al 5%, inhibe la secrecidén de hormnna antidiurética y probable
mente también de la oxitocina. De todas maneras, en gran nlme
ro de mujeres con diagndstico de amenaza de parto prematuro, un
tratamiento a base de reposo en cama, solucién endcveriosa v un

placebo, produce el cese de las contracciones y el embarazo pro-

gresa hasta llegar a término.,

Es imposible determinar si estas mujeres estin respondiendo al
tratamiento, o si se trata de una falsa alarma de trabajo de parto.
El diagndstico diferencial entre parts falso y verdadero sdlo seri
posible con estudios controlados en que se tome en cuenta cada va

riable del tratamiento.
Hn. Sedantes .

Sedantes del tipo de la meperid'ma y el fenobarbital no producen

relajacidn del miometric, porque el fitero responde de manera di
ferente a como respende el sisterna nerviose central, La morfina
hace dormir a2 la madre, pero nc modifica la contractilidad uteri

na. Por otro lado, la meperidina tiene un efecte oxitbecico. Las

88/ Makeleva, O. op.cit,, p. 180



respuestas obtenidag con estas drogas probablemente se explinquen
por la alta frecuencia de partos falsos. Adembs por sus efectos
colaterales, las drogas pueden producir depresidn y trastornes res
piratoriocs en un nacido prematurc, por lo que no deberfan emplear

89
ge en casos de amenaza de parto prematuro."-/
OI, Farmacos utero inhibidores.

Hay que decir que ninguno de los firmacos tabuladas en el cuadro
que se presenta, ha sido aprobado por la direccidén de drogas y ali
mentos de los Estados Unidos Mexicaneos; para empleo en la inhi-
bicién de iz amenaza de parto prematuro por lo tanto, estos firma
cos deben considerarse de tipo experimental y emplesis. salo con

el consentimiento por escritu de la mujer,

Firmacos uteroinhibidores.

Farmaco Dosis Efectos colaterales
Isoxsuprina 0.25 mg/min por Taquicardia materna y ie
" via venosa tal hipotensiGn materna.

arritmias cardiacas mater
nas, hipopotasenia, imper
glucemia e hiperinsuline-

mia, hipoglucemia ileo

8%/ Goth, Andrés. Farmacolopia y teraplutica, Fditorial Intera-
mericana, Mexico, 1979, p. 299.
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Terbutalina

Rito irina

Alcohol etflico

Indometacina

0.0l mg/min

por via venosa
0,05 mg/min

por via venosa

9.5 por 100:15

mg/Kg. por dos

horas.

50 mg/por via

bucal

192,

paralitico, e hipctensibn

del recién nacido.

Ederna pulmonar de la

madre-.

Inguietud, coma, vbrito v
v . . -
agpiracion, acidosis, des-~
hidratacidn materna, inte-
- ”
raccion con otros farma-
COS.

Depresion del sistema ner-

vinso central del negnato.

Ulceras gastrointestinales
enmascaramientos de in~
fecciones materras, hiper
tension, edema pulmonar

del neonato.

90/ Glinicas de obstetricia, op.cit,, p. 114
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Te
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Farmacos beta adrenérgicos, son varios los que se usan para

inhibir las contracciones uterinag, &stoa son:

Nombre genérico

Isoxsuprina

Qrciprenalina

Salbutanol

Rufeina

Terbutalina

Ritodrina

Fenoterol

Hexoprenalina

91/

Nombre comercial

Duvadilan
Alotec
Metaproterenol
Alopent
Ventolio

Albuterol

- Proventyl

Arlidin

 Nylidrin

Rolidrin

Bricanyl
Brethine
Prempar
Premar
Berotec

Ipradol

91/ Clinicas de obstetricia, bidern, p. 115
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Lata

Lod,
acos scn relajartes del miscule liso, y actlian directa~

mente sobre los receptores beta de fas Iibras musculares del Gte-
ro v de los vasos sanguineos,

hor:

Actlian cormip inhibidores uterines
. - . » . - - ’
incluso si se administra oxitocina simultaneamente.

wona antidiarética por la neurch

=™
D

El alcoho! etflico irhibe la liberacion de oxitocina endégena v de
recte sobre el miometric.

Siisis, aparte de su cfecto

anan

V.

di
Tarnbién inhibe la respuesta uterina a
la oxitocina enddgena inducida por el amamantar, pero inhibe la
procducida por la oxitocina exdgena,

Se sabe

- /
Inhibidores de prostaglandinas,~¥

de par:

O

que la prostaglandina puede {avorecer el inicio del trabajo

por tanto, la inhibicidén de la sintesis de prostaglandinas
partc drematuro,

puecde ser Gtil para suprimir el trabajo de parto en unz zmcunaza fis

La indometacina, el negroxen y ¢l fenopren son inhibidores de la
sintesis de la prostaglandina més eficaces que la aspirina.
La ircom

. > rd .

etacina por via bucal se absorbe rapidamente y alcanza
e - - ..

concentracidn méxima en la sangre on uwnas dos horas comparadas

Both, Andrés, opacit., p. 150
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cen la administracion endovercsa, la via rectal o bucal son igual-
mrente eficaces, pero los supositorios sc absorben mis lentamente
gue las clpsulas tomadas, Ia indometacina administrada durante
24 horas es eficaz para inhibir la amenaza de parto prematuro.
1z dosic inicial es de 50 mng., por via bucal seguida de 25 mg.
cada 6 horas durante 24 horas, no obstante los resultados que se
*an tenido cecn la administracidn de indometacina debe ceonsiderarse

como experimental,

tr

£ importante aclarar que lz indometacina puede enmascarar la fic
“re en caso de amnicnitis, y la infeccidn puede pasar inadvertida,
por‘ esta razdn, antes de emplear indometacina conviene cerciorar-
se de que la temperatura es normal, igual que la cuenia leucocita~

via: también conviene emplear la dosis minima del firmaco.

Evidentemente sc necesitan invesrigaciones posteriores para dekers
miinar cuiles son las indicaciones precisas de la indometacina o de
c:res fArmacos inhibidores de la amenaza de parto prematurc y

ambién sus eventuales contraindicaciones.
Vi, Sulfato de magnesio.

1 sulfatn de magnesio disminuye las contracciones tterinas, actuan

co directamente sohre las fibrag del miometrio, pero en las pacien
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tes con amenaza de pario prematuro tratadas con sulfato de magn_é
sio, debe de vigilarse por la posible pérdida de reflejos muscula-
res y de depresion respitatoria y en caso de presentarse el parto,
el producto puede presentar signos de hipermagnesemia, porque el
recién nacido no elimina el magnesio igual que el adulto, estos sig

nos scn- hipotpnia y somnolencia.

El sulfatv de magnesis ns debe administvarse en pacientes con en-
fermedades renales, ni simultineamente con barbitlricos o narcdti

cos por €l pelipro de una depresion resgpiratoria,
VII. Diazhxido.

El diazbxido es un potente hipotensor y también un poderoso inhibi
dor uterino. Los efectos del diazbxido durante ln amenzza de par
to prematuro no se han estudiado lo suftciente per los dates diépg
nibles, sugieren que inhiben ia actividad uterira adernis, puede

producir hipeglucemia en el neonato.

Ninguno de los muchos inhibidores uterinos han recibido aceptacién
universal, El éxito del tratamientnr depende que sea precoz. Cu{_nm
do se conozca miejor las causas del inicis del -trabajo de parto, se

rid posible emplear inhibidores especificos “Pero antes de decidir
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el ernpleo de fAirmacos, es importante valorar riesgos y beneficios

para el feio® .?-—3/
VIll, Conducka terapéutica.

Cuando se ha presentado la amenaza de parts prematuro, se debe

valorar inmediatamente el grado de madurez pulmonar mediante am-
piocéntesis, guidndonos con ultrasonido, sc cfectfian cultivos de 1.
quido amnidtico para microorganismos aerobios y anaercbios, inclu
;rendo el ganococo pur la posibilidad de infeccién del lquido amnid-
tico, causa frecuente de amenaza de parto prematuro y de morbili

dad y mortalidad perinatales.

El liquido amnidtico se examina con ia prueba de la estabilidad de
la cspuma gi es posidva (un anillo de la espuma que cubre més del
50 por ciento de la circunfereucia en el tercer tubo de dilucidn),

dejamos que el parto prosiga.

Si las pruebas de laboratorio no muestran maduracidn pulmmonar, se

procede & la administracién de un inhibidor uterino. En el momentn

actual, se usa isoxsuprina por via parenteral ademis de dexamectasona
en dosia de & me. diarios por 2 dias, con el fin de favorecer la

maduracién pulmonar en caso de que las membranas estén intactas.

93/ Ciinicas de perinatologfa, gpacit.. p» 436
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En caso d2 gue estén rotas, se provoca el parto despufs dc 48 a
72 horas, si la edad gestacional es de 34 semanas o mis. En ca
s0 de rupmra prematura de membranas se continha vigilando si

la edad gestacional es menor de 32 semanas.

Si la presentacidn es de vértice, el party se hace por via wuginal,
si es poddlica, el parto es por cesirea, si las membranas estdn

intactas v no hay irabajo de parto se vigilard estrechamente a la

R’ciente,
9. Caracterfsticas soméiticas y fisiopatoldgicas del recién nacido
94
prematurg ."“/

Se considera recién nacido prematuro 2l nific nacido vive con un pe
riodo gestacional de menos de 37 semanas de gegtacidn, gin consi-

deracidbn del peso al nacimiento.
1. Datos somdticos: los scbresalientns son los siguientes:

a. Pesgo menor de 2,500 g.

b, Tatla menor de 47 cms.

¢. Difmetro occipital frontal menor de 11,5 cm,
d. Perfimetro torfcico menor de 30 cm. |

c. Perimetro cefilico monor de 33 cms.

?_1/ Valenzuela Rtg Lu(!ﬁgas- Ogucito, pp' 208-213



f. Diferencia entre ambos perimetros mayor de 3 cm.

e Longitud de pie menor de 7 cms.

Ademés el panfculo adiposo es escaso, la piel y el tejido celular
subcutineo no tienen la turgenci caracteristica del nifio eutréfico,
lag facies semeja a la de un anciano, surcada por arrugas. Las
fontanelas son grandes, hipotensas y las suturas entre los huesos
del cranco son amplias y se palpan con facilidad, lasg ufias apenas

alcanzan la extremidad de los dedos.

Ia ubicacién del ombligo es tanto més cercana al pubis cuanto me-
nor es el lapso de desarrollo de la vida intraterina. Los testiculos
no han descendido., En los miembros la escasez de tejido adiposo
les bnpx‘irﬁe el mismo aspecto que los desnutridos de tercer gra-
do, sus tendones son elisticos, los misculos carecen de tonicidad,
Entre mis pequefio es el prematuro, proporcionalmente tiene més

superficie cuifnea y por tanto sus pérdidas caléricas con mayores,
1.  Fragilidad respiratoria,

Una de las principales caracteristicas del prematuro es su escasa
wiencia respiratoria, Los movimientos vespiratorios son débiles,
irregulares o poco irccuentes (Bradipnei). En otras vcasiones son

irregularcs, con perfodos de apnea gue se intercalan cntre otros



200,

de polipnea, con frecuencia estas alteraciones se acompafian de cia
nogie, El lanto del prematuro es débil, quejumbrozo y mondtono
en ocasiones; s8e provoca solamente como respuesta a estimulos
externos vigorosos. E! umbral a los estimulos quimicos del cen~
tro respiratoric es generalmente alto; el reflejo tusigeno es débil,
la vascularizacidén de los pulinones esti reducida. Existe inmadu-
rez del alveolo pulmonar, escasa capacidad de contraccidn de los
miisculos respiratorios, lo que determina reducidas posibilidades
para la expulsion de flemas y moco bronquial, Ademfs, hay dis~
minucidn de la saturacion de oxigeno on la sangre arterial, la per

sistepcia de hemoglobina fetal y la reduccién de anhidrasa carbbni

ca.

Estas alteraciones anatomofisiologicas, explican la predisposicibn
que tienen a la atelectacia pulmonar o a la neumonfa por aspira-

s
ClOMN,

Cuando se une a este estado‘ de inmadurez orpginico funcional, la
asfixia por aspiracidn de liguido amnidtico o moco, que impide me
cinicamente la entrada de aire a los alveclos, o la hemorragia in-
tracrancana que pucde inhibir la fumcion de los centros nerviosos
vospiratorios, por mupuesic se empeoran las condicinnes y ocasio-

nan a menudo, defuncimes. Afn sin llegar a e¢stos extremos, de=-



]
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b on cuentz la infervencign de los pulmones cn los cam=-

tonmiars

bios de oxigeno y bidxido de carbono y eén la regulacion del equili

brio hidreoelectrolitico.

La cianosis es frecuente en ¢l nifio prematuro y puede obedecer a
algunas de las causas enwneradas., La deficiente oxigenacién de
los centros nerviesos, anoxia, puede ser entonces metabflica, dise

crésica, celular o mixta,

La insuficiencia respiratoria valorada por el niimero de maovimicn-
tos por minuto, especialmente si sobrepasa la cifra de 40 y las
mediciones de oximetria en el prematuro, han demostrade haber

méas preblema cuando el peso es menor de 1 500 gr.
11, ILabilidad térmica,

En el prematureo se observa franca labilidad hacia la hipotermia,.
QLxe llega a veces a grados extremos a 35°C o menos, o la hiper
termia, en la cual influye noloriamente la temperatura ambiente,
Se atribuye a la inmadurez del centro termorvegulador el csecaso
aporte caldérico que recibe durante los primeros dias de cdad, y a
la delgadexz de la piel vy la superiiciaiidad de los vasos capilares,
debidas a la escasa proporcidon de tgjido grasoso, lo gue favorece

. vy . . . > X4
la irracdiacién de calor; se cita, ademés, la deficiente reaccidn
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de vasodilatacidon y vaso constriccién. Esta caracterfstica del pre

maturo, es una de las que requieren mayor atencidn en su manejo.
IV, Condiciones digestivas,

Existen deficiencias motoras, secretorias, y enzimaticas. los mo
vimientss de succién son débiles, la deglucion es torpe. En gra-
dos extremos de inmadurez, el reflejo de ‘succién es tan débil que
permite sélo la ingestién de pequefias cantidades de alimento, y
alin puede estar abolido lo mismo que el de deglucifn., La inmade
rez de la musculatura glstrica facilita las regurgitaciones. Hay
disminucion de la secrecidn de 4cido clorhidrico v de fermentos di-
gestivos. La dipestién de laeg grasas esth lirnitada por deficiencia
en absorcién y parecce existir también deficiente secrecidn de ami-
lasa pancréatica e intestinal que irnposibilitan la digestidén de ahni-
dones. Sin embargo, la asimilacién de proteinas, sales minerales,
carbohidratos simples y vitaminas que no sean la A, son anorrna-
les, la capacidad f{sica del estdmago en mililitros es igual a la

centdsima parte del pesc en gramos.
V.  Deficiencias hematologicas.

Las cifras de eritrocitos, leucocitos y sobre todo l2 hemoglobina,

Picden encontrarse reducidas. La preporcién de¢ hemoglobina fetal
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es relativamente m&s importante. De aqui que la anemia del pre-

maturo sea una condicidén muy importsnte de vigilancia,
VI. Tendencia a las hemorragias,

La fragiiidad capilar esti aumentada por la escasez de tejido elis=
tico, por la poca reserva del complejo vitaminico C-&cido ascdrbi-

co y cetrina, Sioflavonoides, indispensables para la elaboracién del
coldgeno intercelular y por Ja coexistencia frecuente de anoxia con
su efecto deprimente sobre la integridad de las parecdes capilares.
Ia hipoprotonbinemia habitual del recién nacido es mis acentuada

en el prematuro y predispene con facilidad a condiciones hemorra-
giparas, de agqui que las hemorragias del prematuro adquieren una

importante gravedad comparindelas con las que se presentan en el

Y4 . 4 .
recién nacido de termino,

lLa sfntegis de vitamina K, est dism‘inuida por las deficientes con-
dici;.;ncs digestivas que presenta el precmaturo, los sitins més {re-
cuentes de hemorragia son el corddn wnbilical, el tejido celular

gsubcutfineo, la conjuntiva ocular, el aparato digestivo v zonas cCere -

brales,

. . N ’
La hematopoyesis esth alterada por la inmadurez de la midula dsea

'y los islotes hematopeyéticos embrionarios de higado, bazo y reti-



culo endotelic, que intervienen fundamentaibmente en ¢lla.  La .‘m:n*.é_
ligis de los entrocitos inmaduros es mis notable. Se ha encontra-
da guv los patrones proteicos del pasma, durante los primeros dias
de cdad, son tanto m&s bajas cuanto menov es el peso del prema-~

furo.
VII. PFatrén hidroelectrolitico.

Conviene repetir que existe mayor proporcibn de liquido extrace-
lular as? como aumento del ion clore y disminucidn del ion bicar-
bonato {reserva alcalina). aumento del 'z'u:ido‘ licteo circulante v la
reabsorcidn de los tubulos renales es imperfecta, por lo que la

tendencia a caer en acidesis matabdlica es facilmente explicable,
VIII. Inmadurez neweoldgica,

las respuestes a fos estimulos externos zon ditbiles. Provocan ap-
neas, movimicntos musculares apagados o lanto débil, El redleio

de moro €5 menos marcado que cn 2l recién nacido de términe, en
situaciones exwremas puede faltar por complete v cuando &sto ocurre
. s g I3 » o K

significa que no cxisten los rellejos de suvecion y deglucitn., Gene-
ralmente, ol prematuro esth sumergide en un sueld profundo v hay

que despertario mra su alimentacion, sus movimientes son lentos y

limitades.
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Hay hipotonia muscular generalizada y con frecuencia flacidez, los
reflejos tendinosos son débiles y lentos. Todas estas manifestac‘i_o‘
nes neurolbgicas son acentuasdas, especialmente en los que pesan

menns de 1.5 kilogramos, o sean los calificados como inmaduros,
pero se van modificando favorablemente a medida sue el nifio pro-

gresa y se acerca a lps 2.500 kilogramos.
IX., Inmadurez inmunoldgica.

El prematuro posee una menor resistencia contra las infecciones
en general; cuando ocurre alguisa, las consecuencias pueden ger
muy graves, expohiendo inclusive la vida, una infeccidn leve de la

rinofaringe, por ejemplo, puede determinar complicaciones severas.
los principales factores responsables de esta peculiaridad son:

a. Transmisién placentaria deficiente de sustancias inmunes.

b. Formacion de gr#nulocitos en la médula Gsea.

ci La poca capacidad de respuestas biologicas en la formacidn
de anticuerpos, debida ciuizé a inmadurcz del sisterna enzi-
matico y de la funcion hepltica y la deficiente sintesis de glo
bulinas del plasma y a la hipoprotonbinemia relativa que ge-

neratmente se encuentra,

Las infecciones de vias vespiratorias (rinofaringitis y bronconeu-
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monias), las del aparato digestive (diarrea aguda y deshidratacibn},
y las de la piel que registran con gran trecuencia en los prematu-

ros cuando no se toman las precauciones de higiene necesarias cn

SU MAnejo.

El es‘afilococo patbgeno y los otros pidgenos, las bacterias entero~
patdgenas gram-negativas, las mouilias y los virus, tienen impor-
tante mpel en este aspectn. La picl de estos nifbs es muy delica
da, la descamacidén fisicldgica parece acentuarse y los eritemas

neonatales se presentan con exagerados caracteres,
X. Deficiciencias en el funcionamiento renal,

Se considera que los rifiones del nific prematuro sen drpganos excre
tados . menos eficientes que en los recién nacidos de término.
Esta obscrvacian esti basada en estudios de la urea sangufneg, la
baja de reserva alcalina del plasma, la insuficiente climinacion de
la irsulina yrde la urea, las alteraciones de la eliminacién del so-
dio y del cloro, asf como la formacién de amonfaco. Estae alte-
raciones de la funcidn remal en los nifbs prematuros es*n en.relgg_
cién preferentemente, con la deficiente filtracidn glomerular {més

que con alguna reduccidn en el flujo de sangre glornerular).

Intervienen en la patogénesis de estas alteraciones, los trastornos

del agua, electrolitos y del equilibrio Acido bﬁs'ico. estos ostydios
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han demostradn el estrecho paralelismo que existe antre el nivel

[] 0] =~
de la funcidn renal y el estado de maduracién del recién nacxdn.y
Xl. Deficiencias nutricionales y endacrinas.,

Es frecuente que el aimacenamiento antenatal de calcio y fosforn,
posiblemente vitamina D, esté reducido. La rapidez de crecimien~
to y consecuentemente el aumento de las demandas de estos elemen
tos nzcesarios para la osteogencsis, asi como las deficiencias en
Ia digestion de las grasas y en la absorcidon de las vitaminas lipo
sulobles, tanto como la necesidad de permaunecer recluido y alejado
de la exposicion de los rayos solares por lapsos prolongados y, por
otra mrte, las alteraciones renales ya anotadas, favorecen las posi

bilidades de raquitismo subclfnico y .quizd ctras hipovitaminosis.

Se ha demostrado que la vitamina € es necesaria en los prematuros
para complermnentar la oxidacién de lus aminodcidos arcméticos feni-
lanina y tirosina, mrincipalmente, cvando no reciben leche materna vy
también que el prematuro tiene uwna absorcion disminuida de la vita-

mina A y quizi una reduccién del contenido vitaminico del higado.

Numerosos estudios han comprobado la insuficiente secrecion de géna

das, tanto foliculina, mogesterona, como testosterona y de corticoi-

95/ Valenzuela, R., Lucngas, Dbidem., p. 508
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‘des, especialmente desoxicorticoesierona y otras hormonas, lo que

estd en relacidn evidenie con la notoria adinamnacia, postracibn y

alteraciones metabglicas del prematuro.

10. Secuelag de la prematurez,

Ademés de Ia influencia que 12 prematurez ejerce sobre la mortali-
dad del feto y del recién nacido, hay que tener presente como fac-
tor que incrementa las posibilidades de perjuicios para los sobrevi
vientes. Cuanto m&s bajo sea el peso al nacer, mayor seri la in-

cidencia de dafios tardios.

Las sombrias perspectivas que en el pasado tenian los recién naci
dos prematuramente, tienden a2 ser mis alentadoras por.lo que pa-
rece ser un mejoramisento en la calidad de los nifios que en A ac-
tualidad sobreviven a cse trance. Felizmente este cambio es debi
do a la superacion en los cuidados perinatales que también son

o L4 : : '9—(:/
responsables de la reduccidn de los Indices de mertalidad,

.

1. Desarrollo intelectual,

Es bien conocido que en los nifios nacidos prematuramente cxiste

reduccion de la capacidad intelectual, siendo ese déficit tanto ma-

96 Stanlcy, L. Robbins., op.cit., p. 531
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yor facilidad c¢on que se¢ lesionan los iejidos del prematuroc y las
demoras en recibir corrects apoyv metabdlico y a’ecuada alimen=

tacién, pueden ser factores responsables primarios,

También desempefian importante papel en estos estados intelectuas
les deficitarios, la frecuencia awnentada de mujeres de bajo nivel
socioecondmico, y de ambiente sociocullural empobrecide, se puede
observar inadecnada preparacidn escolar afin con inteligencia de pro

wnedios normales.,

Sin embargo, las comparaciones sobre nivel de inteligencia favore~
ce a los nacidos de término en familia, no estd totalmente compro
bado si la prematurez por si, swnado a la agresién perinatal ¢ a

los retardos nutricionales, deprimen la potencia de inteligencia del

nifio .
II. Deiiciencias neurolbgicas.

Un gran porcentaje de los pacientes tratados en las zlinicas de pa=-
rlisis cerebral fueron o son de bajo peso al nacer, al igual que

los niflos con displejia esphstica,

QObservaciones longitudinales de nifios que nacieron prematuramente

se ha demostrado que presentarcn en cierto grado partilisis cere-
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97
bral. Sin embargo, no es regla que cstos nifios presenten retar

do mental o deficiencia en la palabra.

El trastorno fisico no es generalmente muy extremn en la mayoria
de log casos, la displejia espistica, que generalmente esti sefiala-
da por un awnento de tenc de los milsculos extensores vy mavor ten
sién de los tendones del talon {marcha sobre la punia de los pies),
ocasionalmente pueden versc hemiplejias. También es frecuente ¢b
servar hipotonia muscular generalizada, que puede presentarse con

retardo mental o sin el.
III. Visién y audicion,

Entre los nifios de bajo peso se ha encontrado gue aproxdmadamen-
. . , ELT -
te del 10 al 15 por ciento que experimentan estrabismo, fam -
bién son frecuentes los vicios de refraccidn y la fibroplasia retro-
lental, causada por exceso de oxigeno, es casi una enfermedad ex-
clusivamente del premature, csta afeccidn que se encuentra en in-
cremento, puede sii embargo, ser amplianiente prevenible. Y del
1 al 5 por ciento de los nifivs se encucatran con trastornos de la

audicidn, sea aisladamente o con otros defectos, sin embargo, hay

que lener presente que en la patogenia de muchos de estos cascs

91/ Babson, G., Benson, op.cit., p. 337

_‘3~8_/ Makeleva, O. op.cit., p. 67



ticnen que ver drogas ototdxicas o infecciones virdsicas.
IV, Traswrres de la conducta.

Se puede observar a veces incordinacidn, tendencia a la distraccidn,
corta capacidad de atencion e inestabilidad emwocional considerade a

menudo comeo un

sindrome cercbral" minimo, También pueden
hacerse evidentes falta de confiaenza, miedo v sobredependencia,
Algunas de estas modificaciones de carfcter pueden refleiar dafios
sutiles a nivel del sisterma nerviose central, mientras que otros

pueden surgir de la conducta de los padres, unas veces de sobre

proteccidn y otras de rechazo al nifio,

Sin embargo, la mayoria de los nifios prematuros, sin tener en cuen
ta ¢l tamano sl nacer, pueden observar una conéuct& sefaladamente
bien ajustada . El hecho de Ia prematurez ha sido a veccs usado
como excusa de alteraciones de conducta no infrecuentes en vna po-

blacign escoplar en general.
YV, Salud y enfcrmedad.

Los niflos prematuros tienen mayor riesgo de contraer enfermedades
infecciosas en el primer afio de vida, La cantidad de nifios ingre-
sados a los hospitales pedifitricos por neumopatias graves es varlas

veces. mayor en nifios prematures que la de los nifics a término.



V1. Crecimiento fisico,

A pesar del prondstico generalmente optimista, el retardo del cre-

cimiento experimentado por ¢l pramaturo nunca puede ser completa

do totalmente; casi todos los estudics indican una diferencia conti-

nuada en pesc v ostatura comparados con los normales. Sin embar-
go, se debe tener precaucién en cstas evaluaciones porque se inclu-
ye entreellos nifios susceptibles de tener un crecimiento reducido

como resultado de:

a. Lesiones o deficiencias del sistema nerviosc central,

b. Deficiencias de nutricidén. ’

c. Bajo peso al nacer por crecimiento intrauterino retar-
dado.

Las curvas de crecimiento en estatura v peso en-cstos nifins, sou
paralelos pero permanecen por debajo de las curvas de crecimien-

to congiderado normal,

La circunierencia cefilica en los grupos de prematuros despues de
un retardo inicial, aumente d2» manera acclerada, de forma que las
curvas de crecimiento pueden aproximarse y aln momentineamente
gobyepasar la curva media esperada, luego esta curva sigue los

resgos que se observan ea los niflos nonnales,
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11, Agistencia de la enfermera cuando existe amenaza de parto

prema tlil‘o .

El cuidado intensivo de la madre con amenaza de parto prematuro
debe incluir la vigilancia estrecha del feto, aunque ésto puede pare-
cer enteramente lbgico el producto de la concepcién es muy a me-

nudo considerado como un elemento colateral causal.

Los cuidados maternos han side siempre limitados, pero en la actua
lidad existen diferentes medios para un mejor control, como el mo-
nitoreo fetal, sin embargo la enfermera egpecializada puede estable-
cer un diagndstico para determinar la pepuridad o peligro para el
producto y para la madre, ya que la enfermera est? en condiciones
de observar y registrar la sintornaiologla materna y los siginos de
perturbacion fetal., La enfermera es un miembre vital del equipo
de salud, como lo es el médico que debe decidir finalmente si la

conducta obstétrica ha de ser mantenida o modificada.

La enfermera debe tener seguridad, objetividad e integridad en sus
observaciuncs pues invariablemente van a reforzar el juicio del mé-

dico.

las acciones de cnfermerfs siempre dependerfn de la causa esencial

de In amenaza de parto premature, sis embargo, las acciones que



se anuncian 2 continuacién se pueden realizar al ingresn de la pa-

ciente cualguiera que sea la causa de la amenaza de parto prematus=

roﬂ

an—

Ingreso de la paciente:

Recibir a la paciente con amabilidad y cortesfa iniciando asi
el apoyo psicolbgico que terminard al ser dado de alta del ser

Vicio.

Identificacion de la paciente, corroborar datog con el expedien

te.

Preguntar a la paciente motivo de su solicitud de atencidn mé-

dica.

Trasladar a la paciente a su unidad correspondicnte, dejindo=

la cdmoda (si el estado de la paciente lo permite).

Presentarla con sus compaeras de cubiculo,

Presentarla cn el personal que intervendri en su atencién.

Se instruye a la paciente acerca de: (si su estado lo permite)

- Comwo comunicarse con el personal de enfermerfa,

- Sitio v uso de timbre, interfén y mpara,
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Sitio donde se colocarfn sus pertenencias.
localizacidn de los servicios sanitarios.

Rutinas hospitalarias.

Chbsarvacion de la paciente:

———

Verificar estado de conciencia,
Signos y sintomas de inicio de trabajo de parto.
Caracteristicas en frecuencia, duracidn e intensidad de

las contracciones uterinasg.

Presencia de sangrado fransvaginal,
Salida de liguido amniGtico.
Chservar cualquier actividad no comfin y reglstraria

{convulsiones, sudoracién prefusa, vomitn, etc.).

Toma, registro y valoracidn de signos vitales,
Canalizar vena con solucidn glucosada 5% de 1 000 mili=

litros (excepto en pacientes diabéticos).

Notificar r8pidamente al médico del ingreso de la pa-

ciente y su estado.

L4

Colocar a la waciente para exploracion fisica.
r P Xp

Auxiliar al médico durante la exploracidn fisica de la pnasiente,
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6.  Efectuar indicaciones medicas con prontitud,
7. Orientar a la paciente respecto n cada uno de los procedimien-

tos a que seri sometida,

B. Proporcionar informacidn a los familiares sobre:
- Servicio en el que se encuentra la paciente,
-~ Normas hospitalarias.
- Horario de visita,
- Namero de cama.

—_ Nombre del médico tratante.
— Orientacion de como pueden colaborar para el restable-

cimiento de la paciente,

A continuacidn se enuncian los cuidados especificos de enfermerfa
proporcionados de acuerdo a la causa descncadenante de la amenaza
de partp prematuro, consideradas como causas gue obtuvieron los

mis altos porcentajes.

Guidados especificos de enfermerfa a pacientes con hemorragia obs

’, .
tetrica.

Toda paciente que cs ingresada por sangrado previe (placenta pre-
via o desprendimientc prematuro de placenta), requiere atencidn in

mediata, despugs de tndos los cuidados que he mencionado anterior-
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mente al ingreso de la paciente, se darf prioridad en atencidn a su

estado de ansiedad, ponerla en reposo absoluto en cama vy brindarle

ayuda segﬁn sea necesario; Iinmediatamente después notificar al m%

dico 'y subsecuentemente la enfermera obtiene la siguiente informa-

N
cion:

7.

Be

Aspecto general
Toma registro y valoracion de sigzes vitales.
Presencia o ausencia de contracciones uterinas; si las

hay, su frecuencia, duracion e intensidad.

Frecuencia y caracter{sticas de los ruidos cardfacos

fetales.

Presencia de sigros que indican sufrimiento fetal: fre-
cuencia cardfaca fetal mayor de 160 latidos por minuto
o menor de 100 latides cardfacos fctales per minuto,

' * » P -
salida de meconio en presentacion de vértice.

Estimacién de pérdida sangufnea y valoracién del riesgo

de shock hipovolémico.

Existencia de sangradn activo.

Presencia o auscncia de dolor abdominal y rigidez o

blandura uterinos,
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9. Estadeo de las membranas intactas o rotas,

Después de la valoracidn inicial de la paciente:

l.

Toma de muestras de sangre para laboratorio para determina-
cién del grupo sangufneo y factor Rh, un tubo de ensaye con
3 ml,, de sangre queda en laboratorio comov muestra piloto

por si fuera necesaria una transfusidn sanguinea,
Preparacion de la paciente para ewploracién fisica.
Tricotornia del perineo y abdomen (si es necesario),

Toma registro y valoracion de signos vitales frecuentemente,
tanto como sca necesario para detectar oportunamente la pre-

sencia de signos de choque,

Los signos de choque deben ser informadeos inmediatamente al médi-

CO .

Cuando la paciente se encuentre en estado de choque la enfermera

debe tomar las sipuientes medidas, de manera inmediata.

Colpcar a la paciente en posicién de Trendelenburg.
Proporcionar calor.

Administrar ex{geno con mascarilla a 3 lts., per minuto,
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Cuando la hemorragia es grave se instituyen medidas para la expul-
sibn ripida del producto de la concepcidn y si el trabaic de parto
no progresara se hari necesaria la operacidn cesirez, para contsow

lar el sangrado y salvar la vida del producto v de Ja madre.

[ ]

En caso de placenta previa, cuande el fetp es imnaduro v el sangra
do rinimo, puede adoptarse una actitud conservadora a reserva de

que se presenten signos de:

1, Choque inminente,
2, Sangrado adicional

3. Sufrimiento fetal

Cuidadus especificos de enfermerfa cuando existe ruptura prematura

de membranas.

la ruptura prematura de membranas es un acontecimiento que da
por resualtado complicaciones graves para la madre y el producto.
razén por la cual la enfermera nroporcionara una egpecial atencidn
al encontrar pacientes con este problema, proporcionands vz cuida~
dos especilicos de enfermerfa que ¢l case b amerita, después de
rcalizar los cuidados de enfermerfa al ingreso de la paciente, la en

fermeri obtiene la siguiente informacion:

i. Aspecto general
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Toma registro y valoracibn de signos vitales,

Preguntar fecha de Gltima menstruacion (para determinar edad

gestacional).

Presenciz o ausencia de contracciones uterinas,
Percepcibn de movimientos fetzles.

Estimacién de la pérdida de liquideo amnidtico.

Horas gque transcurriercn de la ruptura de membranas,
Existencia de sangrado uterino.

Caracteristicas de pérdidas vaginales,

‘

Después de la valoracibn inicial de la paciente:

1.

2,

5.

Toma de muesiras de sangre para laboratorio para determ.inu-
cibn de grupo sangufnec y factor Rh, biometria hemitica y
muestra de sangre pilote para el caso de ser necesaria una

. . .2
intervencion quirfrgica.
Imponer & la paciente repuso absoluto en cama.

Reportar caracterfsticas del lquido arnnibtico.
Verificar frecuencia cardfaco fetal.

Colaborar con el mdédico para la exploracién flsica,

En ca2gso 4~ que sa ~onfirmce presencia de coricamnionitis:
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1.  Iniciar con prontitud el esquema de antibiotico terapia.

2.  Preparar a la paciente para cirugia,

En pacientes con valoracién de edad gestacional mavor de 34 sema-
nas, se iniciard induccién del trabajo de parto, de no presentarse

&ste en forma espontinea en un piazo no mayor de 24 horas,

¥, Verificar preserncia de conitracciones uterinas, wvigilando frecuen

cia, duracidn e intensidad.

2. Checar frecuencia cardiaca fetal.
3. Vigilar presencia de prolapso de cordén umbilical,

4, Vigilar presencia de sangrado transvaginal,

Paciente con edad gestacional de mis de 27 semanas v menor de 24

semanas de gestacién.
Prepararla para amniocéntesis,

12, Formas en gue la enfermera puede facilitar la vinculacifn pa=-

dre-madre~hijo.

La Enfermiecra desempefia un papel importante en avudar a la madre
{o padre) a aceptar al recién nacido. Es necesaric en primer lu-

gar que hava una rclacion de confianza  entre la madre y la enfer-
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mera, La Enfermera debe aceptar que la madre tiene sentimientos
negativos respecto al nacimiento ‘prematuro, Lla Enfermera debe
alentarla a que exprese con liberfad sus sentimientos y cuando gea

necesario, a que solicite auxilio en relacifin a estos sentimientos.

Is Enfermera también debe informar a la madre del progreso del
neonata, hacer lo posible porque wea y togue al recién nacido dentro
de las normas establecidas en la unidad hnapitalaria y prepararla
para el cvidado del recién nacido cuando sea considerado pertinen~
te.Cusndo la madre se esfuerce por ayudar a su beb&, habri que
proporcionar um vefprzamiento positivo, &sto alentard una mayor in-
teraccidn entre madre ¢ hijo. Es una reaccién sana que los padres
hagan muchas preguntas sobre el neonato; y a este tipo de prepgun-
tas la enfermera debe de contestar de &l forma, clara y sencilla,

33/

de tal manera gque los padres cntiendan su respuesta.

El recién nacide gue ha -sidd*tratada afectupsamente por et personal
de enfermeriz seri mis aceptable pa.ra los padres, aiin cuando a los
padres les llevari un lapso mayor para identificarsc con su hijo y

reccnocerlo como suyo, ¥ si la.fmadre Iogra confiar en su capacidad

de cunidar del neonato mientras se encuentra en ¢l hospital, la rela-

39/ Malinowski, op.cit.. p. 93



cidn con su hijo serd mucho m#is satisfactoria en el hogar.

Se contribuird a que las madres y padres acepten las caracter{sti-
cas, especiales que presenta su hijo, y se les orienta a que las

acepten cormo normales, es necesario comunicarie a los padres que
el aspeciv que presenta cl recifn nacido de pretérmino difiere nor-

malmente del preducte nacido a término.

A la hora en que se presenta el nacimiento prernaturo !a madre y

el padre se enfrentan a llevar a cabo las siguientes tareas psieolbgicas:

) Cuantp menor e inmaduro sea el neonato, tanto mavor serd la
posibilidad de muerte, mucho mayor que en el producto de tér

minop.

2. Ia madre debe admitir tamlién que mo ha llevado en el Qtero
al producto durante wn lapso normal, lo que prubablemente »ro

duzca sentimientos de dulpa que debe aceptar,

3. Dando por supuesto que el producto sobrevive, la madre debe
comenzar a establecer relacidn con el neonato, &sto es, verlo,

tocarlo y cuidar de @1,

4, Es necesarin que la madre adguiera wna comprenesidn realista
de la forma en que el neonato difiere cn sus necesidades y

métodos del cuidado, del producto a término.



También es importante considerar la posibilidad de la muezte del
neonato, y los padres deben de recibir informacidén lo mis pronto

posible de la muerte de su hijo y es cuando surgen las inevitables

dudas si la madre debe ver a su hijo, y en este aspecto es impor~

[N

tante de que se de prioridad a log desecs de la madre, ya que in-
dependientermnente de lo agotada que pueda estar la mujer, se trata
de su embarazo, su parto y su hijo y tiene derecho a sus propias
decisiones. Si les interesa a los padres firmemente ver a su hijo,
se les debe permitir hacerlo; si los padres no lo ven, se lo imagi«
narin en peor eetado del que estd o manifestarin incredulidad, al
verlo experimentarin afliccion, irritabilidad, sentimiento de culpa

y frusiracién. Se lograri mejor resuliado y una comunicacién fran

ca,
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1.1

1.3

1.4

2.1
2.2

2.3

2.4

ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

Procedimientos empleados

2254

Se realizd investigacidn documental para la estructuracién del

Marco Tebrico.

Se elabord el disefio de la investigacion para la realizacitn del

estudio.

Se elabord Cédula de Entrevista para la pareja y hoja de valo~

racidén del recién nacida,

Se elaboraron Fichas de trabajo y fichas bibliogrificas para re

giatrar los conceptes mis recientes y teorias que nos

para la elaboracidn e interpretacidn de los datos.

Fuente de los datos.

Bibliografia
Embarazada y su pareja
Recién nacidos:

a. Té&rmino

b.  Pretirmino

Médicos y enfenneras,

ayudaron
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3. Procesamientn estadistico de los datos.

Para ¢! procesamiento estadisticz de lpbs datos se siguieron

los pasos determninados por el método estadistico.

3.1 Recoleccion de los datos
3.2 Revisidn
3.3 Descriminacidn
3.4 Codificacion
3.5 Conteo manual
3.6 Pregentacibn en cuadros
3.7 Descripcion e interpretacidn (todo ésto en cada uno de

los datos obtenidos).

4. Descripeion_de los instrumentos empleados en la recgleccidn

de los datos.

4,1 Cétdula a mujeres embarazadas con amecnaza de parto prema-

turo.

Encabezado, datos generales, antecedentes obstétricos en cuanto a
) ,

nimere de cmbarxazes que ha tenido, nfimerc de partos con niflos

a término, nmere de abortos, cesireas que se ie han practicado,

si recibe atencidn prenatal, cusndo inicid la atencién prenatal,



cufindo inicid la atencidén prenatal, cufintos meses de en barzza tie-
ne, si sufre alguna enfermedad, motivo de hospitalizacién, conscie
miento de los sipnos y sintomas del inicio de trabajo de parto, ine-

formacidn para su ubicacidn hoapitalaria, concecimiento de las ruti-

1

nag

-

waspitalarias, informacidn precisa sobre su tratamiento, de que
teinas le gustaria recibir informacidn, qué persona le proporcione

. e
esta informacicn.

Grado de escolaridad, ocupacidn, ingreso memnsual cfectivo, grado
de tabaquismo, tipe de alimentacidn, reaccidén de su pareja con la
noticia de su embarazo y de la familia, desco de su embarazo, preo

cupacidn sobre su estado actual,

4,2 Ceédula de entrevista aplicada a la pareja de mujeres embara~

zadas con amenaza de parte prematuro.

Encabezado, datos generales, antecedentes personales, si gufre ala
guna cenfermedad, conocimiento de su grupo sa..ngufnen vy factor Rh,
aivel socioeconfmiico, cbmo recibid la neticia del embarazo, si de-
seaba la llegada de un hijo, gradoe de escolaridad, salario mensual
fijo, ingestién de bebidas alcchdlicas, tabaquisme y preccupacibn

del estado actual de su ¢sposa.
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4.3 Hoja de valoracidn del recién nacido,

Antecedentes maternos, evolucion del embarazo, identificacidn del

recién nacido ¥y somatometria, estado de salud, malformacicnes,

2
Fay

observaciones, impresidon diagnéstica, prondstico, plan diagnfstico

y terapéutica empleada.
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RESULTADOS




CUADRO No. 1

EDAD DE LAS MUIEPES ESTUDIADAS CON AMENAZA

DE PARTO PREMATUROD

Edad : Frecuencia Porcentaje
%
- 15 a 2 6.70
15 - 19 12 40.900
20 - 24 8 26,60
25 « 29 2 5.70
30 - 34 ‘ 3 10.00
1

35 ~ 39 3 10.00
- TOTAL 30 100,00

FUENTE: C#dula de entrevista efectusda, aplicada a 30 ey~
barazadas con amenaza de parte prematurc, interna
dasg en el hospital de Ginecoobstetricia No. 3, del
Instituto Mexicano del Segury Social,

DESCRIPCICN:

los datos de cste cuadro scifalan que el 56.60% de las

mujeres embarazadas con amenaza de pario prematuro,
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su edad entre 15 y 24 afios de edad, lo que indica que
la poblacibn femenina de nuestro pails inicia vida sexual
activa a temprana cdad, 8&ste e¢s une de los factores de-

terminantes en la amenaza de parto prematurc.
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CUADRO No. 2

ESTADO CIVIL DE ILAS MUJERES EMBARAZADAS CON

AMENAZA DE PARTQO PREMATURG

Estado civil Frecuencia Porcentaje
%
Soltera 1 3.33
Casada 18 60.44
Unidn libre 11 36,23
TOTAL 30 100,900

FUENTE: Misma del cuadro No. l.

DESCRIPCION:

los datns aqui registrados indican que el 60.44% corres
ponden a mujeres casadas, un 36.23% corresponde a mu
jeres cn unisn libre, sin legalizar su aituacidn conyugal,

situacién que las tienc, desde el punto de vista legal,



desprotegidas en el aspectn socioecondémico, afectando

notablemente la evolucién del embarazo desde este pun-
to de vista, y el 3.33% corresponde a madres solteras
cifra que incrementa el nmero de hijos no descadas v
por parte del varén favercce la paternidad irresponsa-

ble.
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CUADRO No. 3
NINERO DE EMBARAZOS QUE HAN TENIDO LAS
MUIERES ESTUDIADAS EMBARAZADAS, CON

AMENAZA DE PARTG PREMATURC

No. de embarazes Frecuencia Porcentaje
%
H 5 16.70
2 5 16.70
3 8 26.60
4 3 10,00
5 5 N 16:70
v 2 : 6.b6
5 1 3.32
9 ‘ H 3.32
TCTAL 30 100,00

FUENTE: \isma del cuadro No. 1

DESCR.FCION:

Los datos wquf mnotados sefizian que cl nlmere de em-
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barazzos que han tenido las mujeres estudiadas en un
26,60% corresponde al tercer embarazo y el lo. v Zo.
einbarazo 33.40%, al quinto embarazo el 16.70% y al

sexto ernbarazo el £,66% y al octavwo y noveno embara-

20 el 6.64%0

la diferencia gue existe enire primero, segundon y Guin-

to embarazo en las mujeres estudiadas, que presentaron
amenaza de parto prematuro hace pensar en la posibili
dad de descartar el nbmero de embarazos como factor

predisponente al party prematuro.
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CUADRO No. 4
NWMERO DE PARTOS CON NINOS & TERMINO EN

MUJERES GON AMENAZA DE PARTO PREMATURQ

No. de partos con Porcentaje

nifins a t&rmino Frecuencia -
0 10 33.33
1 10 33.33
2 : 5 16.67
3 2 6.68
4 | 1  3.33
6 1 3.33
1 1 3.33
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Los datos aqui avotados sefialan que el 33.33% de las

mujeres con amenaza de parto prematuro son paliparas
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y el 33.33% corresponde 2 mujeres que han tenido un
hijo a término, el 16.67% al segundo hijo a término,
el 6.68% al tercer hijo a término y el 3,33% al cuarto
hijo con igual porcentaje para las que han tenido 5, 6

.. s .
y 7 hijos a termiro.

Lo que viene a confirmar la posibilidad de descartar
el nbmero de embarazos {multiparidad) como causa pre

disponente & la amenaza de parto prematuro.
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CUADRO No. 5

NUMERO DE ABORT(OS EN MUIERES CON

AMENAZA DE PARTQO PREMATURQ

No. de aburtos Frercuencia Porcentaje
%

0 14 46,67
1 5 16.67
2 g 8 26,67
3 1 : 3,33
4 2 © 6l.66
TOTAL 30 100.0

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DIESCRIPCION:

Este cuadro sefizla que an 26.67% de las mujeres con
amenaza de parto prematuro que han presentade abor-
tos, corregponde al segundo aborto y un 16.67% al pri

mer aborto, un 6.66% al cuario aborto y un 3.33% al
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tercer aborto. Lo que nos indica que de las 30 mu-~
jeree estudiadas, 16 de éstas {53.34%) tienen como
antecedente dos o m&s abortos lo que gehala a éste
como factor predisponente a la amenaza de partio pre-

maturoe.
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CUADRQO No. &
NUMERC DE TESARZAS PRACTICADAS A

MUIERES CON AMENAZA DE PARTO

PREMATURO
No. de resireas Porcentaje
practicadas Mujeres %
0 21 70.00
1 : 6 20,00
2 2 6467
3 i 3.33
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadrp No. 1

LZSCRIPCION:

Los datos de este cuadro indican el nfmero de cesé-
reas practicadas a mujeres con amenaza de parto pre
mature a quienes se les ha practicado'dicha operacion
correspdiendo el 20% a una cesbrea, el 6.67% a dos

rd
ceslreas y el 3.33% a tres ceséreas.
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De lag 30 mujeres estudiadas, ¢ de ellas {30%) tienen
¢éntre sus antecedentes obstétricos de 1 a2 3 cesireas
" previas, lo que seflala a &sto como factor predispues-

to 2 la amenaza dc parto prematuro.



CUADRQC No. 7
NUMERGC DE MUJERES CON AMENAZA DE

PARTO PREMATURC QUE RECIBIERON

ATENCION PRENATAL
Atencibdn prenatal Frecuencia Porcentaje
W)
S1 23 _T6.66
NO 7 23.34
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1}

. DESCRIPCION:

Los datos dc este cuadro indican que un alto porcen-
taje de las mujeres con amenaza de parto prematuro
cstudiadas, un T6.60% recibieron atencidn prenatal,

mientras que un porcentaje elevado 23,24% no recibe
atencipn prenatal, factor esencial parz la frecuencia y
diagnéstico de los posibles problemas durante el emw

barazo.
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CUADRO No. 3
TIEMPO EN EL QUE INICIARON ATENCIOGN PRENATAL LAS

MUJERES CON AMENAZA DE PARTQ PREMATURQO

Mes Frecuencia Porc;ntaje
%
lo. 1 4.36
20. 2 8.69
30. : 1 ; - 4.36
40, 2 ’ 8.69
50, 2 8.69
66 - 4 17,39
To0. . 9 39.13
go. 2 | 8.69
TOTAL ' 23 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Los datos de este cuadro indican qus de las 30 muje-

res estudiadas corn amenaza de parto prematuro, 23 de
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&stas {76.66%) recibieron atencién prenatal, el 47.82%
recibieron atencibtn prenatal en el tercer trimestre,

el 34.77% en el segundo trimestre y uwn 17.41% en el

primer trimesire, estos resultados plantean la necesi-
dad de elaborar programnas de educacipn para la salud,
encaminadoy a lograr la participacién de la mujer para

contro! del embaraze desde su inicio.
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CUADRC No. 9

ETAPA EN LA QUE SE DIAGNOSTICC LA

AMENAZA DE PARTO PREMATURO,

Tiempo de Porcentaje
embarazo Frecuencia %
70. mes 6 20,00
8o. mes 24 80.00
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma de! cuadro No. |
DESCRIPCION: -

En este cuadro se¢ sefiala gque ei 80% de las mujeres
con auvenaza de parto premature esbudiadas, se en-
cont::a‘;oan en el octavo mes de gestacion y un 20% de
éstas se encomiraban en el sépti.m;o mes de gestacidn,
o que nos indica el porcentaje elevado de amenaza de
parto prematurc a medida que el embarazo sc acerca

a término.,
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CUADRO No. 10
ENFERMEDADES QUE PRESENTAN LAS MUIERES

CON AMENAZA DE PARTQO PREMATURO.

Tipo de enfermedades Porcentaje

nor aparatos y sistemas  Frecuencia %
Digesrtivo 4 13.33
Circulatorio 2 6.66
Urinario 2 6,66
Endbcrino 7 23.36
Respiratorio 15 49.99
TOTAL 30 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Los datos de este cuadro sefizlan que el 49.99% de lac
mujeres con amenaza de parto prematurc padecen algin
tipo de enfermedad respiratoria, el 26,36% padecen en-'
‘ferm.ct!ad de tipo enddcrine destacindose entre eatos la

diabetes, el 13.33% a enfermedades del aparato digesti-
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vo, el 6.66% a enfermedades del sistema circulatorio
y en igual porcentaje al sistema urinario es de impor-
tancia relevante que todas las mujeres estudiadas pa-~
decen algln tipo de enfermedad intercurrente con el

embarazo.
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CUADRO No. 11

MOTIVO POR EL CUAL FUERON HOQOSPITALIZADAS LAS

MUJERES CON AMENAZA DE PARTC PREMATYRO.

Causa de Porcentaje
hospitalizacion Frecuencia Yo
Hemorragia 3 10,00
Hipertengion 4 13,33

Edema de miembros

inferinres 1 o 3,36
Placenta previa 2 6,606
Cesarea previa 3 10,00

Ruptura prematarae
de membranas K¢ 23.065

Inicio de trabajo de
parto 6 20,00

Diabetes descompensada 4 13.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Este cuzdro seflala =l principal metive por el cual fue-
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_ron hospitalizadas lag mujeres con amenaza de parto
prematuro y fue por ruptura prematura @e membra-
nag y le corresponde =l 2%,65%, lo que indica gue la
mujer liega al hospital cuando el nacimienin del pro-~
ducto es inminente y muy diffcil de detener o retardav
por cl viesgo que @sto implica para la madre y el pro

ducto .
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CUADRO No. 12

CONOCIMIENTQ DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS DEL INICIO
DE TRABAJO DE PARTO EN LAS MUJERES CON AMENAZA

DE PARTO PREMATURO

Conecimiento de Porcentaje
signos y sintomas Frecuencia 9,
s1 26 86, 66
NO 4 13.34
TOTAL 30 106.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIFCICN:

Este cnadro seflala que el 86.66% de las mujeres con
amenaza de parto prematuro tienen conocimiento de lcs
signos y sintomas del inicio de trabajo de partn, lo
cual puede ser muy positivo para la asistencia iumedia-
ta a la madre v el hijo para la prevencion de rmayores
complicaciones y ¢l 13.34% reatante corresponde a mu-

jeres primigestas.
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CUADRG No. 13

NUMERQ DE MUJERES CON AMENAZA DE PARTO PREMATURO
QUE RECIBIERON INFORMACION PARA SU UBICACION DENTRO

DEL AREA FISICA HOSPITALAKIA

Recibieron Porcentaje
inforsnacion Frecuencia %
SI 21 70,00
NG 9 30,00
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:

Los datos de este cuadro indican que el 70% de las mu
jeres que presentaron amenaza de parto premature re-
cibieron infurmacién para su ubicacitn en el &rea {{si-
c2 hospitaiaria vy el 30% corresponde a mujeres que no
recibieron dicha informaciin, en este caso se hace ma

yor énfasis en esta cifra por ¢l aumente de ansiedad
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para la embsrazada, considerando a &sta. como un

factor negativo para la evolucidén del parto.
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CUADRO No. 14

PERSQONAS DE QUIEN RECIBE INFORMACION EL 70% DE LAS
MUIJERES CCN AMENAZA DE PARTO PREMATURQO, PARA SU

UBICACION EN EL AREA FISICA HOSPITALARIA,

Personas que

proporcionan Frecuencia Porcentaje

informacidn _ %
Médico . 8 38.09
Enfermera 10 47,61
Trabajadora social 3 14.30
TOTAL 21 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:

Este cuadro seflala que las mujeres con amenaza de
parto prematuro que recibieron informacion'para su
whicacidn en el frea fisica hospitalaria el 47.61% lo

reciben por parte del personal de enfermeria el 38,09%
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del médico y el 14,30% corresponde a Iz trabajadora
social, porcentaje muy bajo por ser &éste el primer
contacto con las pacientes de la institucion hospitala~-

r'iac
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CUADRO No. 15

NUMERQ DE MUJERES CON AMENAZA DE PARTC PREMATURQO

QUE TIENEN CONQOCIMIENTO DE LAS RUTINAS HOSPITALARIAS

Conocimiento de Porcentaje
rutinas hospitalarias Frecuencia %o
51 13 43 .33
NO 17 56.67
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIFPCION:

Los datos de este cuadro sefialan que un 43.33% de lzs
mujeres con amenaza de parto prematurp tienen conoci
miento de las rutinas hospitalarias y el 56.67% desco-
npce dichas rutinas favoreciendo lz presencia de angus-
tia, causada por una situacion que se vive por primera
vez, adernfis de la relacion con personas, lugar y obe

jetos desconocidus,
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CUIDADOS FPROPGRCIONADGCS PCR EL PERSONAL DE ENFERMERIA

A LAS MUJERES HGSPITALIZADAS CON AMENAZA DE PARTO

Cuidados proporcionados Frocuencia Porcentaje
%
Presentacion con sus -
compafleras de cubiculo
a su llegada i2 40,00
Orientacién scbre el tra-
tamiento a que serd so-
metida, 10 33.33
Orientacidn para su cola=-
boracion en el tratamiento 17 56,65
Informacifn sobre signos
y sintemas del inicio del
trabajo de parto 19 63.33
Preparacidn para la lle=
13,33

gada del recién nacido 4

FUENTE: Misma del cuadro No, 1

DESCRIPCION:

"Este cusdro sefinla que en conjunto, la informacion
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prescntada a mujeres con amenaza de parto prematuro
denota una gran falta de informacion del personal de

enfermeria hacia los pacientes, el 63,33% de las mu-~
jeres recibio informacion acerca de los signos y sin-
tomas del inicio de trabajo de parto, considerandsc una
cifra muy baja de esis informacion, ya que s impor-
tante para solicitar la colaboracidn y disminuir la an-
siedad de los pacicntes favorcciende ésto una mejor

T ”
atencidn para estas.
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CUADRG  No. 17

TEMAS SQLICITADOS POR MUERES CON AMENAZA DE FPARTQ
PREMATURC PARA PREVENIR FRCBLEMAS ‘

POSTERIORES

Temas solicitados Frocuencia Porcentaje
- %

Evolncibén normal del
embarazo 30 100.00
Signos de alarma du-
rante el embarazo 30 100.00
Culdadcs durante el
embarazo 30 160,00
Padecimientos peligro-~
sos para el embarazo 30 100.00
Preparacién para la lle-
gada del recien nacido - 26 ‘ 86.66
Métodos de planificacidn
familiar 12 40,00

FUENTE: Misma del cuadro No., !l
DESCRIPCION:

Este cuadro nos indica el gran interés que existe en
las mujeres con amenaza de parto prematuro por te=-

ner conocimiento referentes al problema en que se
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éncuentran, evolucién normal del embarazo, signos de
alarma dvrante el embarazo, cnidados durante el emb_a_
razo, padecimientos peligrosos para el embaraze co-
rrespondiende a &stws 100% de mujeres que desean ad-
quirir conocimientos y un 86,66% desea conncer la pre
paracion para la llegadc del recién nacido, ya que un
bajo porcentaje son primigestas y el 40% desea conocer
métodos de planificacion familiar, €sto puede favoracer
la implementacidn de programas de educacibn para la

salud a esta poblacion.
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CUADRC No. 18

DE QUIEN DESEAN RECIBIR INFORMACION LAS MUJERES CON
AMENAZA DE PARTO PREMATURO DE IOS TEMAS DE INFOR-

MACION PARA EVITAR PROBLEMAS DURANTE EL EMBARAZO

Personas de quien

desea recibir in- Porcentaje
formacidn. Frecuencia %
- Médico 9 30,00
Lnfermera 21 70,00
TQTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Este cuadro sefiala que el 70% de mujercs con amenaza
de parto prematuro deseén recibir informacion principal-
‘mente por el personal de enfermerfa y a que ésto per~
manece un mayor tiempo con las pacicﬁtcs facilitando

esta situacidon uwna mejor comunicacion con & puciente,
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CUADRC No, 15

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MUJIERES CON

AMENAZA DE PARTO PREMATURO.

Grado e Frecuencia Porcentaje

escolaridad %
Analfabeta 0 00.00
Primaria 19 63,00
Secundaria K 24,00
Preparatoria : 3 10,00
Profesional 1 3.00
TOT AL 30 100,00

FUENTE: IMisma del cuadro No. 1

DESCRIPCICN:

Este cuadro sefiala la educacién que tienen las mujeres
estudiadas con amenaza de parto prematuro, con forma
cibn profesional 3% con educacion media superior el 10%,
| con ‘educacidn secundaria el 24% y el 63% cuentan spla-

mente con educacidn primaria, por lo tanto el factor edi
¥4 . *
cacion es importante en la frecuencia de problemas duran-

te el embarazo,



262,

CUADRQ No. &0

NUMERC DE MUJERES CON AMENAZA DE

PARTO PREMATURC QUE TRABAJAN.

Mujeres que trabajan Frecuencia Porcentaje
oy
, 3
SI 26 86.66
NO 4 13,34
TOTAL 30 100.00

FUENTE: ‘4isma de! cuadro No., 1
DESCRIPCION:

Esté cuadro indica que el 86,66% de las mujeres estudia
das con amenaza de parto prematuro trabajan y, el

13,34% de las mujeres no trabajan, dado ¢l alto porcen-
‘taje de mujeres trabajadoras, ¢s mls frecuente la ame-

naza de parto prematuro en £stas,
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CUADRO Nu. 21

INGRESO MENSUAL EFECTIVC QUE OBTIENEN LAS MUIERES

ESTUDIADAS CON AMENAZA DE PARTO PREMATURG QUE

LN Tx A aaly 4

TRABAJAN
Sueldo mensual Frecuencia Porcentaje
ot
0
- 10 000 16 61,53
11 000 - 15 000 5 19,23
16 000 - 20 000 4 15,38
26 000 - 30 000 1 3.86
TOTAL 26 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:

Este cuadro sefiala cusl es el ingreso mensual efective
que obtieren las mujeres con amenaza de parto prema-
turo gue trabajan, correspondiendo al 61.53% a las que

obtiencn menos de 10,000 pesos, el 19.23% a mujeres

gque obtienen entre 11,00~ y 15,000 pesos, el 15,38%
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a lag que obtienen entre 16 000 y 20 000 pesus y el
3.86% a las que obtienen entre 26 000 y 30 000 pesos,
por lo tanto, dadas las caracteristicas del sueldo men=
sual, las necesidades bisicas 'o son cubiertas en su
totalidad alimentacidn, vestido, habitacign, atencidn

méedica, etco).
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CUADRGC XNo. 22

MUJERES CON AMENAZA DE PARTO PREMAF‘I’URC

QUE FUMAN
Nlmero de mujeres Porcentaje
aque fuman., Frecuencia s
SI 24 80.00
NC 6 20.00 .~
TOTAL 30 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1
DESCRIPCION:

Este cuadro sefala que un 80% de las mujeres con ame
naza de parto prematuro fuman, se considera al taba-

quismo como un factor predisponente de la amenaza de

partv prematuro UL

100/ Babson G. y Benson, R., Tratamiento del embarazo de
alte riesgo y cuidado intensivo del recién nacido, M oéxi-
co, D.F., Editorial \Médica Panamericana, la. edicidn,
p. 33.
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CUADRO No. 43
NUMERQO DE CIGARRILIGS QUE CONSUMEN DIARIA-

MENTE, LAS MUJERES CON AMENAZA DE PARTC

PREMATURO
No. de cigarrillos Frecuencia Porcentaje
diarios %
l - 5 23 95.83
5 -~ 10 1 4,17

TOTAL 24 100,00

FUENTE: Mismo del cuadro No, 1
DESCRIPCION:

Este cuadro sefiala que de las 30 mujeres csludiadas,
con armenaza de partp prematurc, 24 son las que fu~
man (80%) y de éstas, 23 con tabaquismo positivo, de
éstas fumaban un miximo de 5 cigarrillos diario. cifra
que s¢ considera que no representa riesgo para el em-

barazo, solamiente una de lag embarazadas se acerca

a la cifra peligrosa (10 cigarrillos al dfa), 101/

101/ Ralph C. Benson, Manual de ginecolopia v obstetricia,
Editorial Eil Manual Medernc, 5o0. cdicion, p. 108,




CUADRO No, 24
TIPO DE ALIMENTACION QUE TOMAN LAS MUJERES CON AMENAZA DE FPARTQO PREMATURQ DE

ACUERDQ CON LA INGESTION DIARIA DE LOS SIGUIENTES ALIMENTQS

Nfmero de veces por semana y porcentaje Total de Porcen~
Tipo de alimentos 0 % 1 % 2 % 3 % 4 % 5. % 6 % 7 %o mujeres taje
Leche 15 50 6 10 T 23,33 2 6,67 30 100
Carne 11 36,67 18 60 1 3.33 30 100
Huevos : 27 90 310 30 160
Fruta | : 22 73.33 4 13,33 3 10 1 3,34 30 104
ico

Verdura : i8 60 : 8 26,67 4 13,33 30

FUENTE: Misma del cuadro No, 1

TL92
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DESCRIPCION DEL CUADRO No. 24.

los datos de este cuadro sefialan que el 6.67% de las
mujeres estudiadas tomsan leche 5 veces a la semana,
el 20% toma 2 veces a la semana, el 23.33% toma 3 ve-
ces por sexr-.a v el 50% de las mnujeres estudiadas no
torna leche; I;especbo a ia carne, el 60% comen 3 veces

por semana, e1l36.67% 2 veces por semana y el 3.33%

5 wveces por semana,

Huevo: El 90% comen huevo 6 veces por semana y el

10% 7 veces por semana,

Fruta: el 73.33% comen {ruta 3 veces por semana‘, el
13,33% 5 veces por semana, el 3.34% 7 veces por sema

na,

Verduras: El 60% comen verdura 3 veces por semana,
el 26.67% 5 veces por sermnana y el 13,33% 7 veces por

semana,

Lo que indica que tomando los datos en forma global, los

reguerimientos alimenticics de las mujeres embarazadas

102/

estudiadas, no estin cubiertos en calidad y cantidad.

B e A A Sy — b
102/ icid i
1 Cooper, Nutricién y dista , Edit, Interamericana, Decimo-

sexta ediciér, México, 1978, », 245,
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CUADRO No. 25

REACCION DE LA PAREIJA DE MUJERES CON AMENAZA DE
PARTO PREMATURQO AL RECIBI;R LA NOTICIA DEL EM BA-

RAZO ACTUAL

Reaccién a la noticia Frecuencia Porcentaje

del embarazo Y%
Con agrado 16 53.33
Con desagrado 9 30.00
Indiferente 5 16,67
TQTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No, 1

DESCRIPCION:

Este cuadre seflala cual fue la réaccic’m de la pareja de
mujeres con amenaza de parto prematurn, con la noticia
del embarazo recibidndola con agrado el 53,33% de las
parejag, el 30% de &stos recibieron la noticia con desae
grado, situacion que pudiera influir negativamente en el
estado emocional de la paciente, ya que en esta &poca

la mujer necesita mls el apoyo afectivo de su pareja.
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CUADRO No. 26

REACCIOM DE LAS FAMILIAS DE LAS MUJERES CON
AMENAZA DE PARTO PREMATURCO, AL RECIBIR LA

NOTICIA DEL EMBARAZOQ

Reaccidn a la

noticia del Frecuencia Porcentaje
embarazo o
Con agrado 6 20,00
Con desagrado 8 ‘ 26,66
Indiferentes | A 53,34
TOTAL 30 109,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:

Este cuadre seflala que el 53,34% de las familias con
mujeres con amenaza de parlo prematuro, recibieron la
noticia del embarazo con indiferencia, el 26,66% de las

familias recibieron la noticia del embarazo con desagra-
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do; se hace notar que la familia tiene una gran influen-

cia en el &rea emocional de lz2 embarazada y en este ca~-

so, &sta va a ser negativa para el equilibric emocional

de ja pacientec,
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CUADRG No. 27

NUMERO DE MUJERES CON AMENAZA DE PARTC PREMATURO

QUE DESEABAN EL ACTUAL EMBARAZC

Nlinero de mujeres Porcentzje

que deseaban embarazarse Frecuencia %
51 12 40.00
NO ig , 60.00
TOTAL 30 100.00

FUENTE: Misma del cuadro No. 1

DESCRIPCION:
Este cuadro sefiala el nltmero de mujeres con amenaza
de parto prematuro que deseaban su embarazo, corres-
pondiendo a &éstas el 40% y el 60% de &stas mujeres no
descaban su emhfxrazo. factor que puede influir negativa-

mente en el desarrollo normal del embarazo.i-g-'z"

103/ Woiman, B.B., Aspectus psicoldgicos en gineéologia y
obstetricia Ediciones psIJoMu, S, A-, }Yi(‘.\'.ic‘)g 13. D.F,
P 9.

&



CUADRO No. 28

EDAD DE LA PAREJA DE MUIERES CON AMENAZA DE PARTO

PRFEMATUROQ
Porcentaje

Edad Frecuencia T
15 a 19 3 53.34
20 a 24 16 13.13
25 a 29 4 10.00
30 a 34 3 3.33
35 a 39 ‘ 1 106,00
40 o mas : 3

TOTAL 30 10C,00

FUENTE: Cédula de entrevista aplicada a la pareja de lag 30 mu-
jeres estudiadas con amenaza de parto presnaturo.

DESCRIPCICON:
los datos de este cuadre sefialan que lo edad de las pa-
rejas de mujeres con amenaza de parto prematuro oscila
entre 20 y 24 afiocs de edad, correspondiendo al 53.34%
y el 30% corresponde a edades entre 15, 19, 30 y 34
%.ﬁos de edad y el 3,33% a hommbres cntre 35 v 39 aifios

de edad.



CUADRO No. 29

ENFERMEDADES QUE PRESENTA LA PAREJA DE MUJERES

ESTUDIADAS CON AMENAZA DE PARTC PRENMATURO,

Tipo de enfermedades

por aparatos y siste- Porcentaje
mas. Frecuencia o
Digestivo 3 10,00
Circulatorio ‘ 1 3.36
Urinario 3 10,00
Pulmonar 5 16,66
Nervioso 5 | 16,66
Endbcrino 11 36.66
Respiratorio 2 6.66
TOTAL 30 100, 00

FUENTE: Misma del cnadrp No. 28

DESCRIPCION:
Este cuadroc sefala que el 36.66% de la pareja de muje~
res con amenaza de parto prematuro, pavdecen algiin tipo
de enfermedades endécrinas sobresaliendo entre Gstas la

diabetes padecimicento que adem&s de ser hereditario es
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predisponente de parto prematuro, 2l 16.66% corres-
ponde 2 enfermedades de tipo publmonar en igual por-
centaje lns de tipo nervioso, el 108 a enfermedades

de tipo digestivo, el 6.06% a !lus de tipo respiratorio,

e. 3.35% a enfermedades de tipo circulatorio.
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CUADRQ No., 30

NUMERO DE HOM BRES, PAREJA DE MUJERES CON AMENAZA DE
PARTO FREMATURO, QUE TIENEN CONOCIMIENTQ DE SU GRUPO

SANGUINEO Y FACTQR Rn

Conocimiento del

grupo sanguineo Porcentaje
y factor Rh 7~ Frecuencia %
ST 1 3.34
NO 29 96.66
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro Np. 29,

DESCRIPCICN:
Los datos aqui anotados sefialan que el 96.66% de las pa
rejag de mujeres con amenaza de parto prematurc des-
conocen cual es su grupo sanguineo y factor Rh y sola-
monte 3.34% tienen conocimiento del miasmo, lo que ha-
‘ee necesgaria la c[a.boraciﬁq de programas para informa-
cién prenupcial y ademéas, incluir a la pareja en el pri-

mer examen para contrel del embarazo.
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CUADRD No. 31
NUMERO DE HOMBRES PAREJA DE MUIJERES CON AMENAZA

DE PARTGC PREMATURQ QUE DESEABAN LA LLEGADA DE

UN HIJU
Niunero de hombres Porcentaje
que deseaban un hijo Frecuencia %,‘
SI i2 40.00
NG 18 60,00
TOTAL 30 100.00

FUENTE: Mismo del cuadro No. 29
DESCRIPCION: |

Los datos de este cuadro indican que el 40% de las pa-
rejas de mujeres con amenaza de parto prematuro si
deseaban un nuevo hijo y el 60% de los hombres no lo
deseaban, factor que puede influir negativamente en el
degarrolls del embarazo, por el apoyo afectivo que ne-

cesita la embarazada durante cste lapso.
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CUADRQ No. 32
GRADC DE ESCOLARIDAD DE LA PAREJA DE MUJERES CON

AMENAZA DE PARTO PREMATURO

Grado de Porcentaje
escolaridad Frecuencia
Primaria 13 43,34
Secundaria 3 10.00
Técnico 11 36.66
Media superior 2 3.54
Profesional 2 ¢. 66
TQTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 28

DESGRIPCION:
Este cuadro sefiala que el grado de cscolaridad de la pa~
reja de mujeres con amsnaza de parto prematuro, siendo
el 3.34% con educacidbn media superior, el 6.66% de pro-
fesionales, el 10% con educacidn secundaria, ! 43,34%
con educacidn primaria, factor que pudiera influir en la
‘comprcnsién de la imporiancia que tience el cuidado de la

mujer durante el embarazo para prevenir y/o evitar com

plicaciones.
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CUADRC No. 33
SALARIC MENSUAL EFECTIVO QUE PERCIBE iA PAREJA DE LAS

MUIERES CON AMENAZA DE PARTC PREMATURC

Salario mensual Frecuencia Porcentaje -
({19

11,000 - 15,000 2 6,66

16,000 - 20,000 19 63.33

21,000 - 25,000 7 23.35

26,000 - 30,000 2 6.66

FUENTE: Mismo del cuadro No. 29

DESCRIPCION:
Egte cuadro sefala cull es el ingreso mensual efectivo
de las parcjas de mujercs con amenaza de parto prema-
turo y el 63,33% percibe salario mensual de 16,000 a
20,000 pesos, ¢l 23.35% de 21,000 a 25,000 pesos y el
13.32% percibe mensualmente entre 11,000 y 30,000 pe-

30S .
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CUADRC Na. 34
CUANTCS DIAS PCR SEMANA INGIERE BEBIDAS ALCHOLICAS

1A PAREIA DEMUIERES CON AMENAZA DE PARTC PREMATURO

Dias por semana Frecuencia Porcentaje
a”,
-0
i 1 3,34
z 12 , 40, 00
3 10 33.33
4 4 13.33
5 1 3.34
6 2 6,60
TCTAL 30 100.00

YUENTE: Misma del cuadro No, 29

TESCRIPCION:

Este cuadro sefiala que el 73,33% de las parejas de mu-
ieres estudiadas, cnn amenaza de partn prematuro, in-

gieren bebidas alcohdlicas entre 2 y 3 dias por semana,
fa‘ctcr que influye negativamente en <ol equilibrio y eco- -

ne~iin de la embarazada.
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CUADRQ No. 35
TIEM PO QUE TIENEN DE INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS LA

PAREJA DE LAS MUJERES CON AMENAZA DE PARTO PREM A-

TURQO.
Tiempo de ingerir Porcentaje
bebidas alcohdlicas Frecuencia %

1 afio 6 20,00
2as 21 70.00
6 alo 3 10,00

TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misme del cuadre No. 28

DESCRIPCION;
Este cuadro sefiala que el 70% de las parejas de mujeres
estudiadas, con amenaza de parte prematuro, tienen de
2 a 5 afips de ingerir bebidas alcohdlicas y el 20% tiene
un afia de ingerir estas bebidas y el 10% de las parcjas
tienen de 6 a 10 afios de ingerir bebidas alcohalicas, es
importante sefiaiar que el 100% de las parcjas de las mu

jeres estudiadas ingieren bebidas embriagantes.
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CUADRC No. 36

TIPC DE PARTG DE LAS MUJERES CCN AMENAZA DE PARTO

PREMATURO
Poreentaje
Tipo de parto ‘ Frecuencia %
Parto eutdcico 9 30.00
Parwo distbeico 1 3.33
Cesarea 20 66.67
TOQTAL 30 100,00

FUENTE: Cédula de valoraciéon aplicada a 30 recién nacidos, hi-
. jos de mujeres estudiadas que presentaron amenaza de

parto prematuro.
DESCRIPCION:

Este cuadro sefiala el tipe de parto que tuvieron las
mujeres con amenaza de parto prematuro de las cua-
les el 3:.33% corresponde a parto distocico, el 30% a -
parto entdcico y el 66.67% fueron sometidas a opera-
- cién cesfirea, este factor se. considera positivo porque
. Fa

sc produce un minimo de trawna al producto al moe-~

mento de nacer.
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CUADRC No. 37
CAYSAS PGR LA CUAL FUERON SOMETIDAS A CPERACICN

CESAREA LAS MUIJERES CON KME‘I\'AZA DE PARTC PRENMATURC.

HPércantajc

Causas Frecuencia 70
Sufrimiento fetal agudo 3 10,00
Insercién baja de placenta 2 : 6.67
Desproporcidn feto péivico 1 3.33
Prolapso del corddn umbilical 4, 13,33
Ruptura prolongada de
membranas 10 33.34

TOTAL 20 66, 07%

FUENTE: Misma del cuadro No. 36

DESCRIPZION:
Este cuadro sefiala que el 656.67% del total de las muie-
res ecsiudiadas, cor amenaza de parto prematuro, fuéron
sometidas a operacion cesirea por las siguicntes causas:
6,07% por insercifn taja de placenta; 3.33% por des-
proporcibn feto pélvico, 107 por sufrimicnto fetal agudo;
13.33% por prolapso oot cordf-.n umbilical y el 33.34%

por ruptura sroplongade de membranas,
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CUADRGC No. 338
EDAD GESTACIONAL DE LGS RECIEN NACIDCS HiXS DE MUE-
RES QUE FRESENTARON AMENAZA DE PARTC PREMATURC,

VALCRADA PCR FECHA DE ULTRMA REGLA,

Porcentaje

Tdad gestacional Frecuencia Ta
De la 29ava, semana a
la 3lava., semanas 1 : 3.33
De la 32ava, sernanas a
la 34ava. semanas 2 6.67
De la 3Fava., semanas a la
36ava. senianas 27 ‘ 99.00

TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 36

DESCRIPCION:
Este cuadro indica la edad gestacicnal de los recién na-
cidos hijos de mujeres que presentaron amenaza de par-
t prematuro, valorados por la fecha de filtima regla v
él 3.33% nacié entre 29ava y 3lava., scmanas de gesta-

¢ibn, ¢l $.67% nacid entre la 32ava. y 3bave. semanas



de gestacion, aflirmando este alto porcentaje los naci-
mientng prematureos valorados pexr edad gestacional por

fecha de Qltima regla.



( UADRC Yo, 3¢
VALCRACICXN APGAR QUE CBTUVIERCN LCS RECIEX NACIDCS
}'.LDS DE MUJERES QUE PRESENTARCY AMEXNAZA DE PARTC

FRIVGATURCG

Porcenta’e

Valoracibn Apoar Frecuencia "
8 all 3 16,00
5a7 24 80.00
4 o menos 3 10.00
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cusdro No. 36
DESCKIPCICN:

Este ‘cuadro ‘ndica ia calific%\cién gue obtuviersn los re-
cién nacidos hijes de mujeres que presentaron amenaza
de parto prematura, correspondiendo el 107, a califica-
cibn de 8-10, ¢I 10% a calilicacidn menos y el 307

a calificacidn de 3-7.
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CUADRG No. 40
PESC DE LCS RECIEN MACIDCS HIXE DE M UJEREZS IUZ

- -

PRESENTARCN AMENAZA DE PARTC PREMATIURC.

Porcentaje

Peso Frecuencia
Menos de 1,000 gr. 0 C. 00
1,001 - 2,499 gr. 24 30.00
2,500 - 3,499 gr. 5 lo b7
3,500 ~ o més 1 3:.33
TOTAL 30 100,00

FUENTE: Misma del cuadro No. 36

DESCRIPCION:
Este cuadro seiala cual fue ¢l peso de los recién naci-
dos, hijos de mujeres que presentaron amenaza de par-.
to prematuro, correspondiendo el 3.33% a un peso de
3,500 gr. o mas, cl 16.67% a un peso entre 2,500 por.
y 3,499 gr., con un 80% a recién nacidos con peso en-
tre 1,001 v 2,499 gr., por lo tanle, ¢l percentaie es

elevado en el macimiento de recién nacides prepiaturos

clasificades por el peso.
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V. RESUME

-

-

~N

1. Replanteamiento del problema.

1a mortalidad y morbilidad materna, perinatal ¢ infantil estn muy
relacionados con el estado socioecondmico aunado a ésto, el aumen-
to ¥y complejidad de factores que afectan a la Sociedad en su conjun-

to v a los seres bunranos como ind:viduog.

En la actualidad el nlicleo mis importante de la poblacibn es el gra
po materno infantil, el cual comprende el 68% de la poblacidn, y en
este nlcleo es donde se registran los mis altos indices de morbilidad

y mortalidad materno-infantil,

Este grupo representa una problemStica prioritaria, ya que las altas
tagas de mortalidad materna, perinatal e infantil estin caracteriza-
das en térmainos de opulencia o pobreza, ¢ducacidn o ignorancia, y

la disponibilidad o no disponibilidad de servicios médicos y socizles.

La amenaza de parto prematuro es una entidad patoligica multicau-
sal, la cual causa aumento constante de los altos indices de moxbi=
mortalidad materno -infantil, aunado a &sty la deficiente ‘atencidn §r§_
natal que prevalece, por esta razonm, siendo la enfermera miembro

del équipo de salud y el primer enlace con la paciente y la que esti
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el mavor tiempo con &sta, se requiere de la enfermera que desce
el inicio de su formacifn come profesional se fomente un amplio en-
foque humanista y que su trato es siempre con seres humanos a los
que se ha de tratar como una unidad biopsicosocial, los cuales tie-~
nen necesidades y deben ser savisfechas, y poder comprender las ne
cesidudes de las pacientes, en la medida que nos comprendamos a
nosotros mismos en esta forma lograr una eficiente educacidon para

Ia salud.

2 Conclusgiones,

A través de este trabajo de tesis, se ha tratado de informar sobre
la atencibn de enfermeria que se debe proporcionar a las mujeres

con amenawna de parto prematuio.

Se han mencionado los comocimientos tBenicos y cientificos indispen-
sables, que debe poseer Ia enfermera para cfectuar sus actividades

con un alto indice de calidad; se presentd un Marco Tedrico y Re-
ferencial que contiene la epidemiologia de la amenaza de parto pru-
maturo, la anatomis y fisiologfa del aparato reproductor femening,

desarrollo éronolﬁgico del embarazo, preparacion para la paternidad
Ins factores gue influyen en tna amenarza de parto prematuro, efec-
tos psicoldgicos del pario prematuro en 12 madre, diagnostico y tra-

tamicnto de la amenaza de parto prematara, caracteristicas somfti-
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.

2 v fiaint: 2 a3 1 . ; : 7
cas y fisiopatologicas del prematuro y sus posibles secuelas, as? co
. o - o
oo ia atencion de enfermeria v las formas en que la enfermera puca

de facilitar la vinculacior del irimonio padre-mmadre-hijo,

Todos estos conocimientos son necesarios para pfrccer una atencién
profesional requerida en el myomento preciso, lo que conducird a
brindar y llevar a cabo acciones de enfermeris, de acucrdo al orden
cronoldgico y de importancia, donde cse profesionalismo que debe
caracterizar a la enfermera como miembro de un equipo muliidisci-

plinario de salud,

Al conocer las circunstancias que rodean a la pacicnte con amenaza
de parto prematuro, podemos decir que son varios los factores pres
disponentes de su p;esencia, y el tratamiento cstid basado en supri-
mir de ser posible, un gran nlunero de ellas; entre estos factores
podemos mencionar los sigulentes: raternos, fetales, placentarios,
binquimicos v factores generales, siendo &stos interdependientes y

que por lo tanto van a afectar 2 la madre, al feto o al recién naci-

do.

Sea cual sea su eticlogia, el comfn denominador en la amenaza de
parto promatiro, es la presencia dg un marcado desequilibrio emo-
cional; aunado 2 ésto los factores desencadenantes, hacen que la

paciente llegue a requerir la atemcida del equipo multidisciplinario
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de salud, en donde el principal objetivo es galvar la vida de la ma-~
dre y ¢l producto y que &ste obtenga un méaximo de desarcollo intrz-
uterino. Para lograrlo, la enfermera debe tener un alto nivel de ca
pacitacion y responsabilidad, va que gencralmente es ella el primer

contactsc de la mujer embarazada con el equipo de salud,

3. Sugerencias

1. Promover actitudes faverables para la vida en familia, tode el
equipp mulbidieci»)nario debe de asumir respensabilidades para
el bienestar de jovenes varones y mujeres durante y después
de la pubertad, momento de la vida en que se adgqniercn hibitos
duraderos v convicciones bisicas, es cntonces cuando se reafir-

. . - F N P
ma el estilae de vida en el Ambito de una comunidad, a través

de:

e Elaboracisn de programas para guiar a los jAvenes en su
condnucta sexual, y sus recsponsabilidades como miembros
de una pareja. IEducacion que debe iniciarse cuando me-
nos en la secundaria,

b, Proporcionar conocimicnto de la psicologia y fisiopatolo-

gia de la repreduccion, la esterilidad y aspectos sociales

del sexo, relaciones prematrimoninles, aspectos genéticos,
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problemas ocasionados por abortes, la esterilizacidn, la
demografia y las invesligaciones rclacionadas con la re-

produccion hurnana.

Promover el establecimiento de centros para la atencidn

materna en toda comunidad,

Reforzar la educacién en el momento de preparacién pre-

nupcial y reiterarla cuande hay diagndctico de embarzzo.

Propiciar la atencidn maternal completa y mejoramiento de los

fndices de salud, reduccidn de temores, dificultades v afliccio~

nes a la que se enfrenta toda mujer en la maternidad, median-

te:

Ce

Promover el cuidado prenatal temprane.

Valorar el estado de la salud de la mujer antes del em-~
barazo, evolucion y tratamiento para detectar oportuna-

mente posibles complicaciones dei embarazo,

Que el tratamiento de la mujer con embarazo de alts rieg

go, incluya valoracidn psicelogica conjunta con su pareja.
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Que se amplie la disponibilidad y divulgacién de conoci=
mientos sobre contraceptivos y las téenicas de control

de embarazos.

Elaborar prograrmas de alimentacifn para embarazadas
con buen control de calidad y cantidad de los alirmentos

evitando al miximo la hipenutricidn.
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ANEXQOS
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UNIVEERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE EXFERMERIA Y CBSTETRICIA

CEDULA DE ENTREVISTA. No.

Para aplicar exclusivamente a mujeres embarazadas con amenaza de

party prematuro,

I, DATQOS GENERALES

1. Nombre
Apellido paterno del esposo Nombre

2, Domicilio_.

Calle No. Colpnia

N
i

3. Edad - 15

20-24

2529

30-34

(4%
Ut
+
o
O

40 o més

4, Estade civil:
- . Soltera
B. " Casada
‘c.  Unidn libre

oy, Ctros



(813

o,

Q
T e

10.

11,

300,

ANTECEDENTES CESTETRICCS

Cuantos cmmbarazos ha teanicdo.

1l 12

Ai 4 P . - o s
Namereo de partos con nihos ha tervino

G 2 3 4 5 & Ty 9 10 11 o méas-

iy e msbmnmt b rmnmm vt Sa—n ——

Nimero de abortos que ha tenidc,

1 2 3 4 5 & T

ey et qomm—

Niunerp de cesdreas que se le han practicado

1 2 3 4

Oy

Recibe atencidn prenatal :

SI NO

Ea qué mes del embarazo inicié con ateanidn prenatal,

2 3 4

———— e vMm— g —

o7& 0

(¥
Q

naatos meses de emharazo tiene




12,

13.

Sufre algln tipo de enfermedad.

Aparatos. y sistemas. Egpecificar.

Digestivo

301,

Circuilatorio

Urinario

Respiratorio

Endbering

Ginceolbgico

Pulmonar

Nervioso

Por qué motive fue hospitalizada
Hemorragia

Hipertensibn

Edema de miembros inferiores
Placenta previa

Cesirea previa

Ruptura prematura de membranas

Inicio de trabajo de pario

Augencia de mevimientos fetales

" Diabetes descdmpensada

QOtros, eapecificar

ARRERRENR



14,

15,

16.

17,

18.

Conoce usted los signos y sinfomas del inicio de trabajo de
parto-

Sl NO

A ————————T i — D e ————]

Al ingresar a la unidad se le proporciond informacidon para

ubicarse en el Area hospitalaria.
SI NO

Quién se la proporciond
M édico
Enfermera

T. social
Conoce usted ias rutinas del hospital

S1 NO

Qué cuidados ha recibido durante este perindo de hospitalizacidn

por parte del personal de enfermerfa:

Presentacién con sus compafieras de cubiculo a su llegada
Orientacidn sobre el tratamiento al que serd sometida
Oricntacion para su colaboracién en el tratamiento
Ihdica.ciones de signos y sintornas de inicio de trabajo

de parto.

Preparacidn para la llegada del recién nacide



1g,

20.

JIL.

2l.

Ctrog, esgpeeificar

343,

Para prevenir preblemas de gué temas le
formacitn.
Evolucidn norma!l del embarazo

Signes de alarma durante el embarazo

sustaria recibir in-

Cuidades que debe tener usted durante el embarazo

Qué padecimientos son peligroscs para su

embarazo

Preparacién para la llegada del reci®n nacido

Métodos de planificacidén familiar

CQtros, especificar

{Juitn le gustaria le proporcione esta informacidn.

M édico

Enfermera

NIVEL SCCIDECONOMICC

Grado de escolaridad
Analfabeta
Primaria - ‘
Secundaria

- Preparatoria

Drofesional



22,

23.

24,

re
w1
L ]

Trabaja usted
SI
Qué tipo de trabajo tiene

Trabajadora doméstica
Qbrera

Técnico

Profesional

Ctros

NC

actualmente

P
S T ————————

Cuil es su ingreso mensual efective

- 10,000
11,000 - 15,000
16,000 - 20,000
21,000 - 25,000
26,000 - 30,000

40,000 y

3
%
o

Fuma usted

51

304,



~
o
.

7.

28.

29.

305,

Culntos cigarxillos fuma usted diario

1 -5
6 -10
11 - 15

16 - 20

Leche 0 1 2 3 4 5 6 7
Carne 0 1 2 3 4 5 & 7
Huevo 0 1 z 3 4 5 A 7

Verduras 0 1 2 3 4 5 é 7

Fruta 0 1

ty
w
S
wn
o
-3

Cémn reacciond su pareja al recibir la noticia del embarazo

Con agrado
Con desagrado

Indifcrente

Cuil fue la reacecidn de la familia con la noticia del embarazo
Con agrado
Con desagcado

Indiferente

s ————ar
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30, Dcseaba usted este embarazo

51 NG

—————_ e

3l. Le preocupa a usted algo de gu smbarazo actual
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFEHEMERIA Y OBSTETRICIA

Cédula de entrevista para aplicar exclusivamente 2 la
pareja de mujeras ccn amenaza de parto premaiuro.

I

DATOS GENERALES

Nombre

No.__

Apellidc paterno materno

Domicilio

Calle Nao Colonia

Edad

”
mas

P
Q
On

a. Soltere
be Cagsade
c. Unién libre

de. Qtros



Ii.

ANTECEDENTES PERSONALES

~Urinario

"Suire algln tipo de erfermedad

Aparatos y sistemas: Especificar,

Digeativo

308,

Cixculatorio

Pulmonar

Nervioso

Endgcrino

Resgpiratorio

Conoce usted su grupo sanguineo y factor Rh,

SI . NO

——r———— i s e [ ——

Qué grups y factor Rh es:

Grupo Positivo Negativo
A
B. :

g Aﬁ‘




al,

8,

9.

10,

11

NIVEL SOCIQECONGCMICO

- 309,

Que le parecio a usted la noticia del! embarago de su mujer

Le agradd

Le desagradd

Indifcrente

Deseaba usted la llegada de un hijo

SI_

Grado de escolaridad

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Técnica

Media superior

Profesional

Salario rmensual £ijp

5,000
11,000
16,000

21,000

10, 000

15,000

20,000 -

25,000

NG



J2.

13.

14,

15.

16.

310,

26,000 - 30,006

40,000 o méis

Culintas veces por semana toma usted bebidas alcohélicas.

Qué tiempo tiene usted de tomsar bebidas alcohdlicas

1 afio

2 a 5 afios
6 a 10 afios
11 a 15 afios

16 a 20 aflos

Fuma usted

SI . NO

Cuinios cigarrillos fuma diariamente

la 5
6 - 10
11 < 15
16 - 20

21 o més

Le preocupa a usted alge del embarazo de su esposa
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
' HOJA DE VALORACION DEL RECIEN NACIDO,

Para aplicar exclusivamente a recién nacidos de madras que pre-

sentaren amenaza de parto prematuro.

Madre afios__gesta__ para__ cesireas____abortos

".U.R. - Grupe sanguaineo y Rh

Antecedentes persorales patoldbgicos y no patolgicos que afecten el

embarazo

Evolucion de!l embarazo

Ruptura de membranas hrs. Liq.- Arnnidtico
Anestesia Implantacién de la placenta

Parto autbcico Distocico__ Cesirea —
Causas

Hora del nacimicnto Perimetro cefilico

Sexw Perimetro torfxico

Valoracibn apgar Perfmetro abdominal

. : ’

Valoracian Silverman Pie




Estado de éalu.d. Muy grave grave delicado

‘en observaéién ‘ sano
xalformaciones
QObservaciones
Impresion diagndstica 1
| 2
3
Prondstico:
Plan diagndstico y terapéutica 1
2
3
4

Elabord




GLOSARIC DE TERMINGS

ABGRTOQ

AMENAZA DE FPARTC

PREMATURQ

CONTRACCIONES DE

BRAXTON-HICKS

DESPRENDMIENTO PRE-

MATURO DE LA PLACENTA

DISMADURO

313,

Terminacién del embarazo antes de la
viabilidad fetal (antes de la trigésimo

cuarta semana de gestacibn)

Presencia de actividad uterina después
de las 28 semanas de gestacidn y antes
de las 37 semanas de gestacidn, con pe
ligro para la vida de la madre y el pro~

ducto de la concepcibn,

Contracciones no dolorosas y regulares
normales del {itero dentro de los Glti-

mos meses del embarazo,

Desprendimicento prematuro de una

placenta implantada en forma normal

Nifins de cualquier edad gestacional que
muestran al nacer un estado de inmadu-
rez fisica grave, con piel seca y esca-

mosa.,



FOLICULO DE

DE GRAFF

GRAVIDA

HIPODESARROLLADO

MUERTE FETAL

MUERTE NECNATAL

NECNATQO DE EXCESIVQ

VCLUMEN

'NINC BAX DE PESO

AL NACER

31".‘0

Unidad estructural completarnente desa-
rrollada del ovario, que contiene el dvu
log y un ligquide claro conocido como licor

folicular.

Mujer embarazada, nmero de veces que

la mujer ha estado embarazada,

Nific pequefic para la fecha, y retardo del
crecimiento intrauterino; se refiere a ni-
flos que son de tamaifio significativamente

menor del debido para su perfode de gos-

tacidn.

Muerte del producto de la concepcion an-
tes de su expulsién completa (sic conside-

racién de la duracidén del embarazo).

Muerte de un nifio dentro de les 27 dias
de vida.

Recién nacido que pesa més de 4,500
gramos,

Cualgquier niffio nacido vivo que pesa 2,500

gramos o menos.,
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NINO DE TERMINO Nifio que nace entre las 38 y las 42

semanas completas de gestacidn,

NINO INM ADURO Nific nacido vive prematuro, con peso

de 1,000 gramos o menos al nacer.

NINO NACIDO VIVO: Expulsidn completa a la extraccion del
producto de la concepcion de la madre,
sin consideracion de la edad del emba-
razo, que después de esa separacién res
pira o muestra cualquier otra evidencia
de vida, como latidos del corazun, pul-
sacidn del cordon umbilical a movimien-
tos definidos de los milsculos voluntarios,
haya sido cortado o no el cordon umbilicai
y la placenta estt adherida; cualguier pro-
ducto de tal parto es considerado nifio na~

cido vivo.

NIRO POSMADURQ (postérmine): nifio nacido vivo con un pe-
+fodo gestacional de mis de 42 semanas

de gestacifpn completas,



NINO PREMATURO {(zretérmine), nifio nacide vivo con un
perindo gestacional de menos de 37 se-
manas de gestacién, sin consideracidn

del peso al nacimiento.

PARIDAD Nimero de hijos vives o muertos que
ha tenido la mujer, excluyendo los abor-~-

tos.

PARTCO PREMATURO El que ocurre despues de las 28 sema-
nas de embarazo y antes de la 37 sema

na completa de gestacibn.

PERIODO GESTACIONAL Mimero completo de semanas de emba-
razo, caleulado desde el primer dia de
la Gitima menstruacién hasta la fecha

.del parto,

PERIORO NEONATAL Intervalo entrc el nacimiento y los 27

dias de vida,

PERINATAL , Tiempo alrededor del nacimiento, com-
prende desde las 20 semanas de gesta-
cidn hasta los 28 después del nzcimien-

to.



"PRENATAL

PRIMIGRAVIDA

PRIMIPARA

Rh, Factor rhesus

317,

Que ocurre antes del nacimiento, com_
prende desde la 28. semana de gestacidn

hasta. el momentn del nacimicnto,

Mujer que esti embarazada por prime-~

ra vez.
Mujer gue ha dado a luz su primer hijo.

Aglutinggeno encontrado por primera vez
en el mono rhesus y cuya existencia ¢s
casi normal en todae las personas.
(Puede dar origen a reacciones hemoliti-
cas en el adulto a consecuencia‘de trap.
fugiones, socbre tode durante ei embarazo
o después de haberse practicado malti=
ples veces, asi como producir anemias
hemoliticas en los recién nacidos del ti-
ro de la eritroblastwosis fetal), Los indi-
viduos que presaentan este tipe de aglutis
namiento se cenocen como Rh positivos vy

los que no lo presentan, como Rh negative.



TROMPA DE FALOPIO

VIABILIDAD

VIABLE

3iB,

Los conductns que se dirigen desde los
cuernos uterinos hasta lns obarios a
cada lado del Otero, y que salen de di-
cho drgano por debajo del fondo del mis
mo. También se les da el nombre de
oviductos, por conducir los dvulos des-
prendidos del ovario hasta la cavidad ute

rina,

Posibilidad de wvivir, crecer y desarro-

llarse.

Capaz de mantenerse vivo fuera del ite-

ro.



TERM INCS ESTADISTICOS

Tasa de nacimiento:

Tasa de mortalidad

neonatal;

Tasa de mortalidad

fetal o de mortinatos:

Tasa de mortalidad

perinatal
Tasa de peortalicad infantil
Tasa de miortalidad

maternal;

{Lag tasas abarcan ur afio

319,

Nfmero de nacidos por cada 1,000 ha-

bitantes de la poblacidn total,

Nimero de muertes durante las prime-
rar cuatro semanas de vida por cada

1,000 nifios nacidos vivos.

Nimero de muertes en Uterg antes del
nacimiento, de¢ cualquier productu de

N4 -
concepcidn que tenga 20 semanas o mas
de edad gegtacional, por 1,000 nacidus

vivos,

Nimero de fetos v neonatos muermos .«
tre 20 semanas de gestacién y el dia 25

de vida, por 1,000 nacidos vivos.

Nimero de nifios muertos de menss de

un afio de edad de 1,000 nacidos vivos.

Nimero de muertes maternales per cada

100, 000 nzacides vivos.

civil),
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