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PROLOGO 

Las reacciones singulares y complicadas qi:e S-Obreviencn en el or­

ganismo de la mujer al quedar. embarazada r durante la gestaci.ón' 

producen la reestructuraciÓu de todo el o;ga.nismo de la gestante y 

alteraciones metabólicas de la actividad de los diversos Órganos y 

sistemas. 

Debido a ello, la mujer embarazada debe estar bajo vigilancia COíl!!_ 

tant.e del gineco-obstetra, quien deb4l establecer a tiempo las anor­

malidades que pueden ocurrir tanto en el curso del propio embara-

zo como en las reacciones de lodo el organismo. 

Entre los mt!ltíples problemas que pueden sobrevenir con el emba­

razo se encuentra uno de los má'.s i.inportante¡¡ •· 1a amenaza de Pª!. 

to prernaturo ", situación que es rcalir1e.1te diiídl para la madre y 

el ieto y que afectará el <le11arrollo nprmal dt.>l cm bara:r.o. 

Siendo en nuestro país los !ndices e.e rnorbi-rnortalidad materna 

son mur altos' es un factor u1d1.cadoir de pérdidas de vidas huma­

nas mu)' valiosas, io que pone de manifiesto la existencia do defi­

ciencias en las organizaciones de s¡llud para la atención materno 

infantil. 



u. 

La m1portancia de este !-Hoblema de sa,lud en nuestro país, deter­

minó la elabora.citm del presente trabajo. 

"Partici'(>aciÓri de la enfermera en la atenci6n a mujeres con ame­

na~a de parto prematuro". En él se analizan los dato a con re la -

ciÓn a las técnicas y mét.odos que se emplean para ta atención de 

la mujer con amenaza de parto prematuro a fin- de que et personal 

de enfermería interesado en este mismo problema de salud dispon­

ga de ellos y en un momento dado puedan serles de utilidad para 

únplementar su efkaz. y eficiente: participaciÓn en las acciones de 

e1úermería que le correspondan dentro del equipo m11ltidiscip!inarit' 

que atiende a !a mujer con amenaza de parto prematuro. 



l. INTRCDliCCION 

l , ~~miento del problema 

Cuáles son los factores que intervienen en la amenaza de parto pr!:_ 

maturo, considerando como causa ir:-. portante de la morbi-mortaH­

dad neonatal y val.orar cud.l ell la pa!'ticipación de cníennería para 

prevenir y preservar una amenaza de parto preinaturo, 

2. Obietivos generales del estudio 

2.1 Describir los factores <!spedficos posibles de la amenaza 

de par~ prP.maturo. 

2.7.. Mencionar los efectos psicológicos que el parto prematu1·0 

ca.usa en la pareja, 

Z.3 Especificar las c:aracterísticas anatomofisblógicas que se 

observan e.n el recién nacido rie prctérmino. 

Z.4 Señalar las funciones y actividades de enfermería para l.a 

atención de la mlljer con amer.aza de parto prematuro co­

mo factores que coadyuvan a la disminuc iiín de la. mortali­

dad matcrno··infantil. 



2.. 

2.5 Mencionar las forman en que la enfermera ptieda facilitar el 

vfu.culo afectivo padre-madre-hijo después del nacimiento pr.=. 

maturo. 

z. 

1 .. La amenaza de parto prematuro está relacionada con .facto-

res sociales, económicos y culturales. 

2. En la mujer con amenaza de parto prematuro que :!."ecib~ wia 

4. 

adecuada atención médico asistencial, disminuye el riesgo ma 

terno-fetal. 

Variables 

Embarazo 

Amenaza de 

parto prematuro 

Nivel .socioeconÓ • 

mico y cultural 

Número de emba· 

ra:tos 

AtenciÓn mfldica 

adecuada 

Indepen­
diente 

X 

Depen­
diente 

X 

X 

X 

X 

Cuati­
tativa 

X 

Cuanti­
tativa 

X 

.X 

X 

X 
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5. 91.m.po de la investigación 

5.1 A1·ea geogr5.fica. 

Servicio c!c embara:i:.o de alt<-, riesgo del Hospital de Gineco 

obstetricia ::>~o, 3, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

5.l Grupos humanos que serán investigados: 

30 mujeres con anienaza de parto prematuro. su pareja y 

el producto de la concepción. 



ll. MARCO TEORICO 

1. !=_pidem ~.2.BÍª de la amenaza de parto prem!_~ 

Una amenaza de parto premat11ro es aquella en que la madre y el 

foto, o t'l recién nacido, están o estar!in expuestos a mayores pe­

ligros, por el nacimiento del product.o antes de término. 

En términos generales se ha asociado la amenaza de p.arto prema­

turo con numerosos factores• muchos de ellos debido a factores S2,. 

cioculturales como pobreza, igno.rancia, fecundaciÓn no deseada. 

Los factores l!specíricos del ~rea de la salud que comp:renden en 

riesgo creciente para la rna.drP. o el reci~n nacido incluyen: 

a. Los estados emocionales de nutrici..ón y de salud de la ma­

dre; 

b. Trastornos obstétr~coe y disfunción placentaria y fa.::tores 

generales asociados a mayor o menor riesgo perinatal; 

c. Alteraciones auatomofisio lÓgicas del producto. 

11 Las pérdidas rnaterno.s, fetales o neonatalca imprevistas, son m~ 

nos frecuentes si se ha proporcionado atención médica Bostenida 

durante todo el embarazo, sin e:rnbargo no se conoce la frecuencia 



s. 

verdadera de la amenaza de parto prematuro debido a que carece 

de definiciones rigidas y de registro de datos precisos a(m así es 

p;robable que por lo ::nenos 20 por 'ciente de las mujerP.s embaraza 

da~ y su progenie estén sujetas a este riesgo 11 )J 

2. Anat.;mfa y fisiobe.ía del sistema reproductor fomenino.Y 

El sistema reproductoi:'" femenino comprende los genítalei:; externos, 

los genitales internos y sus estructuras de sostén. 

Los genitales externos reciben el término colectivo de pude11dum o 

vulva e incluyen las siguientes formador.es, todas ellas visibles a 

la exploración cxtcr'la: monte de Venus, labios mayores, labios 

menores, .::1 clítoris, el vestÍbulo, el meato uretral, las glándulas 

de Skenc (glándulas para.uretrales), las glándulas de Bartho Hn ure-

trales, las glándulas de Barlholin (glándulas vulvovaginales). El 

himen, la horquilla, el cuerpo perineal y la fosa navicular. La 

hendidura vulvar o urogenital. 

Esta flanqueada por estas estructuras de contorno variado, y en e!_ 

te espacio alargado ante r posteriormente, se abren los o:díicios 

vaginal y uretral. La forma de la r.•~gión vulvar está determinada 

µ:.r la configuración ósea de la parte antera inferior del cinturón 

).} Valcnzucla, R.::;,, Luengas J. Manllal <le pcdiat:f!!., Edit. 
Intcramcricana, '..'\ovena cdiciÓn, México, 197ó, p. 208. 

!:} Benson C. Ralph. Dr. Manual de Ginecología y Obstetricia, 
Editorial El Ma:~ua! :\lodcrno, Quinta edición, ;-.:éxico, 1979, 
p. 6. 
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Jf ivico, como también por la disposiciÓn del tejido adipo :;o subcu­

táneo, de los músr:ulos y de las aponeurosis, 

Los genitaies internos comprenden la vagina, el Útero, l.as trom-

pas de Falopio los ovarios. 

Genita.les externos: 

Monte de Venus. Aspecto macroscópico, 

El Monte de Venus es una prominencia producida por depósito de 

tejido adiposo situada por deh1.nte de la sinfisis pubiru1a y se des!_ 

r:roU.a a partir. del tubércul.o genital. No ee un Órgano sino tan s§. 

lo ur1a región o punto de referencia. Ef!'.;á cubierto de vello rígido 

y obscuro, que aparece tCinprano en la pubertad. En el período 

de la vida reproductiva, el vello púbico es abundante, pP.ro des­

pu~s de La menopausia, se vuelva escaso ~n la mnjc.r normal. Su 

configuración es típica, fonr,a un triángulo de base superior, en 

coJltra.ste con el triángulo de base inferior, típico del hombre~ 

Histología: 

La piel del Mente de Venus contiene glándulas sudoríparas y sebá­

ceas. L<l c.:intirla.d de tc,iido adhoso s1,;'.:>cu~nco está condicionada 

¡nr íact.ort:·s nutrid<maks y posiblc1nentc 11omHmal~·~. 
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Inervación: 

Los nervios sensitivos de la región son el abdominogenital meilor y 

el genito crural. 

Irrigación sanguínea y lin!~tica. 

La cfrculaciéin sanguínea del Monte de Venus se realiza por medio 

de ramas <le la arteria y venas pudendas externas. Los liníC.ticos 

est~n comunicadoa con los vulvares y superficiales del abdomen. 

Labios mayores 

Aspectos generales y anatómicos. 

Se originan de las prominencias genitales que se extienden hacia 

abajo y atrás a pa.rtir del tube:rculo genital. Son dos repliegues 

cutáneor longitudinales, elevados y redondP.ados, que se originan 

en et cuer.po perineal, de donde se extienden anleriormentP., por 

faera de los labios rritmores, y se unen 01 el Monte de Venus. 

Ambos están adosados en la mujer nulipara, pero tienden a sepa­

rarse ccn !os partos sucesivos, y en la mujer de edad avanzada 

se adelgazan y su& v~llos son escasos. 

La piel d~ la cara externa de los labios es gruesa y con frecuen­

cia. pipnc:-:tacla., y está cubiel"ta pi:>r vellos similares a los d~·l 
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Monte de Venus. L:\ piel de la cara interna es del~ada, fina r 

carece de vello. 

Histología: 

Loa labios ma;•ores están constituidos por '<:ejido conjuntivo y are2. 

lar, con múltiples glándulas sebáceas. Son homólogos del. escroto 

subcutáneamen'te se extiende una facia delgada que es el dartos de 

la mujer,, 

Los ligamentos redondos del Útero pasan a través del conducto de 

Nuck, para t.erminar en una inserción fibrosa de la po:r.ciÓn ante•• 

rior y sl1pe1·ior de los labios mayores. 

Inervación 

\ ,, 
En su porc:1on anterior, los labios mayores están inervados por el 

abdominogeni_tal menor y el pudendo interno, lateral ¡r po!1teriom1e!!. 

te. La inervación procede del ciático menor. 

Circulación 

Los labios mayores están vasculariudos por l.a arteria pudenca in· 

terna que es rama anterior de La ilíaca inte1·na (hipogá.strica), y 

por la pudenda externa (rama dt.' la arteria femoral). El retorl10 

venoso es por las venas ;:iudendas externas e internas. 
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Labios menores 

Aspecto macroscópico. 

Los labios menores son dns repliegues de piel, pequefias y delga­

dos, situados entre los labi.os mayores y el introito vaginal. Nor­

malrn:mte los labios menores esW.n adosados entre sí en las ;1ulip~ 

ras, disimulancb el. orüido vaginal. Derivan de los pliegues cutá 

neos que sP. encuentran por debajo del clítoris en deaarroll'). Pos 

teriormente se w1en por la horquilla. Los labios están separados 

por el himen, que es 1.U1a estructura individual que Aefiala la entr!_ 

da vaginal o introito y en su extremo anterior cada labio se divide 

dando un pliegue interno que se fusior.a con el opuesto correspon­

diente, para formar el .frenillo del cl.i'to l."is y otro extremo, para 

dar lug~r al prepucio del clítoris. 

La cara externa y el borde anterior de los labios m.:mor.:;;. 1:2tá:: 

habitualmente pigmentados, su cara L'lterna es rosada ¡- hÚr.:1eda, 

semejando la mucosa vaginal. 

:listo logía: 

En los labioJ menores no se encuentran folfculos pilosos ni glánd~ 

ias sudoríparas, pero sin embargo, las glándulas sebáceas son nu 

merosas. 



lo. 

Inervación e irrigación. 

La inervaciÓn de los labios menores tiene lugar por el abdominog!:_ 

nital menor, el pulendo interno y el hcm.orl'oidal. 

Los labios menores no son en realidad eréctiles, pero su l'ica vas 

cularización permite una turgencia marcada en los est!mulos emo­

cionales o ffsicos. La circulación se realiza por las arterias pu­

dendas externa e interna. 

Importancia clínica. 

Los labios menores aumentan de tamaño corno resultado de la es­

tirnulación hormonal ovárica. En estas est::.-ucturas pueden desarr2. 

Uarse quistes sebáceas, y con frecuencia el carcinoma vulvar ae 

·origina en los labios mnnores. La fusión de los labios menorer 

en la infancia pucd~ indicar un defecto en la diferenciación sexual. 

l.Qs labios menores adherentes se del:en comunmente a inflamación. 

Clítoris. 

Asp<:cto macroscópico. 

El dftoris es un hmnó logci del pene, mide de 2 a 3 centímetros y 

tiene ll!H\ localización media, w1 poco anterior del meato uretral. 

Es'tá constiti.1(do por dos cuerpos eréctiles, pequeños, fijos al pe­

riostio de la sinfisis y por una estructura diminuta parc.ialn1ente 
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cubierto por los labios menores que es el glande (glans dit.orides) 

Está abastecido abundantemente por terminaciones sensoriales ner-

viosas. 

Inervaci.Ón e irrigaciéin 

El clítoris está provisto de una rica inervac:é1~ e ,~nsit:va. Los ner 

vios hipogástricos y pudendo interno, como el simpático pélvico, 

le proporcionan numerosas terminales. La irrigaciÓn se hace por 

ramas de las arteria y venas pudendas. 

Vesttbulo y meato uretral 

Aspectos macroscópico e histología. 

La zona triangular que se encuenLTa entre los labios menores hacia 

la parte anteri.nr,- en donde se abre la uretra, es el vesti'bulo. 

Está cubiert.o por un delicado epitelio escamoso estratificado. 

El meato urinario ofrece un aspect.o de una hendidura anteropostc­

rior o de una 11 V " invertida. Est.~ cubierb:> por un epitelio tran-: 

sicional como la uretra. La mucosa vascular del meato protudc 

o se invierte con frecuencia, lo cual hace que parezca m~s rojo 

que la mucoaa vaginal vecina. 

Glándulas paraurctrales (glándulas de Skene). 



IZ. 

Aspectos macrosccSpico e histología .• 

Dentro de la urf!tra, en la proximidad del. meato urinario, existen 

posterolat1eralm.ente dos orüici.os corl'espondientes a los conductos 

tubulares poco profwido.s de las glándulas de Sl<ene. Estos conduc 

tos están cubiertos por células transicionales y representan el 

equivalente de las numerosas glándulas prostáticas masculillas. 

Irrigación 

La arteri.a y Yenas pudendas son las encargadas de irrigar las glá!!. 

dulas de Skcne, como también el ve:.cfbulo y el meato uretral. 

Glándulas y conductos vulvo\~aginales o paravagiuales (glándula.a y 

conductos de Bar.tho lin). 

Inmediatamente por fuera del hirnen y a la mitad de la. altura del 

orificio vaginal, existen dos pequefiai; aberturas a t:..no y otro lado. 

Ambas se com\ulican por 1m condttcto estr.echo de l a Z centúnc­

troa de largo con 1ma ,equei".a glándula mucosa implantada, situada 

entre el labio menor y la pared vaginal. Estas son las glándula::; 

paravaginales o \'1l1Vt>'.:a.ginales o glándulas de Bartholin homól.Oga.s 

a las glándulas de Cowper en el hombre. Sus conductos están rc~­

vestidos por epitelio transidonal. 



13. 

Incrv-.t.ciÓn e irrigación. 

Ramas de la. arteria, venas, nervios pudendos internos, están tles 

tinadoa a las glándulas de Dartholin. 

Himen. 

Aspecto macroscópico e histología •. 

El himen ea una membrana circular o falcüonne, situada por den­

tro y muy próxima de !ns labios menor es y que seflala la entrada 

de la vagina. Este tabique moderadamente elástico ocluye pa:rcial 

o, en raras ocasiones, totahnente el canal vaginal.. El hi.nlen está 

constitui<1o por dos caras cubiertas de epitelio que encierran uu te 

jido fib1·oso vascular intennedio. 

Inervación e irrigaciÓn. 

Los vasos arteriales y venosos y los nervios del himen pertenecen 

a los troncos pudendos r hemorroidales ir.ferio res. 

Cuerpo perineal horquilla y fosa navicular. 

Aspecto macroscópico. 

El cuerpo perineal (correspondient~ a la región perineal posterior), 

incluye a la piel y tejidos subyacentes que se encueuti·an entre el 
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orificio anal y la abertura vagin¡;¡l. Está sostenido por los rnúscu 

los ti·ansveraoperineales y las porciones inferiores de los músculos 

hulbocavernosos. 

I.os labios menores y mayores, derechos e izquierdos, est1m uni­

dos por sus extremo¡¡ inferiot'es para formar la horquilla. In.me~ 

diatamcnte arriba de esta comisura existe \Ula depresión poco no~ 

ble que se extiende en l centúnetro hasta el llirnen y ae conoce co 

n10 fosa na·vicular. 

Inerv-1.1c.i.Ón e irrigaciÓn. 

Estas estr11cturas entán inervadas e irrigadas por ramas de los 

nervios, ari:erias y venas pudendas, y hemorroidales iníerio1·es. 

Glándulas cutáneas. 

Pequefias y grandes glándulas sudorÍpaTas subcutáneas de forma h.!:_ 

licoidal están situadas sobre todo el c:uerpo excepto abajo de las 

superficies muco cutáneas. por ejeTnplo los labios menores o el bo!. 

de venni.llón de los labios. 

Normalmente, la secreciÓn lÍquida de las pequefias glándulas sudo 0 

r!paras (ecri''i"a.s) helicoidales que no tienen relaciÓn alguna con los 

pel.Oa no tienen olor. 
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I...as grandes glándulas sudoríparas (apocrinas) que se abren en el 

btedor de los folículos pilosos son encontrados sobre el Monte de 

Venus, los labios mayores y el perineo al igual que en la región 

axilar. Estas glándulas empiezan a secretar un líquido oloroso d.!;!. 

rante ia pubertad, son m5.s activas durar.te la menstruaciÓn y el 

embarazo, Lcis glándulas sudoríparas son contrnladas por el siste­

ma simpático. 

les quistes sebáceos casi invariablemente benignos pero infectados 

a menudo, se desarrollan en las glándulas sebáceas. 

Genitales internos. 

Vagina. 

Descripd.Ón macroscópica.: 

La vagina es ~ canal muscular delgado, pa.rciahnente colapsado y 

rugoso. que mide de 10 a. 8 centúnetros de largo y con U.'1 diáme­

tro aproximado de 4 ccntúnetro s. Se- extiende del introito a la cé!. 

\'Í..'\'. siguiendo una curva h•.cia arriba y hacia atr&.s a partir de la 

vulva. La cé.l'\'ÍX hace p1·osidencia vatios centúnctros en la por­

ció~ superior de la vagina dando lugar a unos recesos, los fon~s 

cie saco. Siun<lo el labio cervical pos tenor más largo que el ante­

ricir, rt!ault.tl el fondo <le saco vaginal po:ncric,:r más profundo que 
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el anterior. Todos los fondos de saco, especiiil.hnente los latera~ 

les se vuelven más superficiales durante el clima.terio. 

La vagina ocupa W1 lugar intermedio entre la vejiga. y el irncto y se 

encaentra sostenida principahnente por l.os ligamentos cervicales 

transverso ti (ligamentos cardinales• lígame1.i;os de Mackeli.rodt) y 

por los músculos elevadores del ano. 

El peritoneo de fondo de saco retrouterino (bolsa de Douglas) y el 

fondo de saco posterior. se corrt;sponden en la porci6n más alta 

de este Último. lo que rep1·esenta un detalle de importancia quirÚ!:_ 

gica. 

Histo iogía •. 

La vagina eatá recubierta. p<>r un epitelio escamoso poliestratüica­

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 menopausia. Nonnahnente no existen gl~ 

dulas en la vagín¡:¡.. 

lnervaciÓn e irrigac:i6n. 

Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno. del hemo­

noida.l •y- del plexo hipogástrico. La artci-i.a yagínal rama. de la. 

hipogástrica irriga a la vagina en gran parte, pero también redb~ 
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ramas de la vesical inferior, de la hemorroidal media y de la pu·· 

denda interna, las venas vaginales drenan a las venas pudendas, a 

la11 hemorroicla.~P.s e~hirnas y a laa uterinas. 

El drenaje linfático de 1.a porción uÚl<.rior de la vagina se dirige a 

los ganglios linfáticos inguinales superficiales, el de la porción 

superior deriva a los ganglios linfáticos ilíacos exterru'>S e hipogás-

tricos. Esbs anastomosis tienen importancia para la propagaciÓn 

de infecciones vulvovaginales y del cáncer. 

Aspecto macroscópico. 

La cérvix del útero fuera de la. gestacíÓ11 es de forma cónica y mQ_ 

deradamente firn&e. Mide de 2 a 4 centúnetros de largo y de l'ln ·. 

aiámetro externo aproxirnadamente de 2.5 centúnetros, un conducto 

cer\tral fuaüonne intercomunicado a l.a ci\vidad del cuerpo uterino 

con la vagina. Ca.si !.a mitad d;;: la cérvix es aupravaginal, y es-

tá anteriormente en fntima relaciÓn con la vejiga. La mayoría de 

las deformaciones ce:t'vicales provienen de laceraciones obst~tricas. 

El orificio externo del cuello, que es esencialmente redondo• con 

un di,metro inferior de l ccntfmetro, puede tornarse muy amplio 

a consecuencia. de desgarros, aún en auaencia · de deformaciones, 

es costumbre referirse a un 1.abw uúerior y a otro anterior del 

, .. 
ccrvix. 
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El cuello está sostenido por 1c.s. ligamentos cervical~n transversos 

(ligamentos cardinales y ligamentos de Mackenroth). 

Hist.o logÍa. 

JJa porci6n -.-agLTJ.~l del cl?rvix está recubierta por células escamo-

saR estrat-üicadas que por lD general un poco arriha del orificio 

cervical externo. Las innUineraMes hendiduras qu.e otorgan a La 

cérvix una apariencia de panal al corte transversal~ antes se su­

ponmn gl.á..'ldulas. Actualmente son consideradas como resultado de 

repliegues de la mf.!lTl.brana secretaron. Las fibras muocu.lares del 

cue!lo se diaponen en forma drcular y estfui en relaciÓn con el 

resto del rniometrio uteri11.o. 

Jnervadón e irrigaciSn .. 

La inervación d.e la cérvix.ae hace a. t:ravlia de lou nerv:ios sacros~ · 

segundo, tercero y cuarto y del plexo simpático pélvico, la arteria 

y la vena cervicales, ramas principales de la circulad.Ón ut,erin&, 

representan !a& vías de circulación fundamentales de la c~rvix. 

Cuerpo y fondo de G.tero. 

Aspectu macroscópico. 

El útero es un Órgano musculoso (:()n una. cavidad central y estre­

cha situada profwtdamen.te en ÜL pelvis verdadera entre la vejiga y 
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el recto. Está conformado como Wla pera invertida. El (1tero ru> 

gr$.vido de la mujer adulta mide aproxirnad;;imente 7-8 centúnetros 

de longitud y 4 cent.fmetros en su tliámet:ro más grande. Las Trol!t 

pas de Falopio se unen en ambos lados del útero, aproximadamenb.~ 

en la uniÓn del tercio medío con el superior de la longitud uteri.n.a. 

La porcilin situada por enc1rrJ.a de las terminaciones tu.barias se de­

nomina fondo de 6tero; por debajo de la inserci.Ón :se ha.la el cuer­

po uterino, el cual continúa hacia abajo, con el segmento supra vagi­

nal del cérvi.x. En la mujer nulipara el cuerpo y la cérvix uterinos 

se dirigen hacia adelante, fonnando casi un ángulo recto con el eje 

longitudinal de la vagina. 

E:>::ceptuando la porciÓn a.nteroinfe1·ior que está cubierta por la veji­

ga, el cuerpo d~l G.ter~ está cubierto por pe:r.itoneo. 

Sostiene al tí.tero : 

a.. !.es ligamentos redondos musculoeos {ligJ.mentum teree.) 

que se originan lateralmente en el fondo uterino y ter­

minan en los. labios mayores. 

b. L:>s ligamentos anchos, pliegues peritoneales anchos. 

que '\"a.n !.aterahnente, ·de ambos lados del cuerpo ~\tcri~ 

no a. las paréJes laterales de la pelvis. 

c. Los ligament.os utcrosac.ros, cstrucfuras fibrosas origi-
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nadas en el it.smo, que se insext~n en el periostio del 

sacro. 

d. Ligamentos cervicales transve1•sos (ligamentos cardina­

les, ligame11tos de Mackenroth. 

e. Los músculos elevadores del ano. 

Histologfa. 

La pared uterina está. principalmente constituida por fibras muscu­

lares lisa9, entrelazadas; y que son particularmente IJI'uesas eu el 

fondo uterino. Esta red muscular se c.ncuentra perforada por ms 

vasos que la irTigan. La cavi<lacl del útero es pequeña y e'Jt:á re­

vestida por el endometrio que :1>rolifera 0 sang.ra. descama y :rege­

nera peri.Ódicamente durante l.a vida reproductiva. 

!ne:t"vacibn 

l.A>s impulsos nerviosos eferentes que llegan al útero, lo hacen por 

raíces de las vt,rt.ebras sacra Jos y cuatro; los impulsos t>.feren­

tes alcamia.n el sistema nervioso central, siguiendo las rafees pos­

teriores de vértebra doual cú1c.o y doce, lumbar uno y ra.{r.es de 

la v'rtebra. aa.cra dos y cuat:i~o conducen estímulos simp5.tlcos. 
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lt'rigaci6n 

I..a circulación uterina. se deriva de las arteria11 y venas uterinas 

y ováricasº Durante el exnba.razo 1 estl>s vasos anaatornóticoa se 

dilatan dentro del Útero y se desarrolla una gran vasc:ularizaciÓn 

destinada no sola.merite al 6.tero hiperpllÍsico e hipertrofiado, sino 

tambi~n a la placenta y el íetu en desaxrollo • Las fibras muscu• 

la:rea contractiles y entreL'lzadas son L"\s responsables del control 

del sangrado urerino despu~s del par.to. 

l.inf6. tic os 

Embriológicamente, el sistema lin.fático uterino se deriva de con­

duct.oa venceos. El desagtie linfático del útero se dirige a los g~. 

glios: 

a. Ilíacos. 

b. Aórticos. 

Co &lcl"OS 1 y 

d. Inguinales. 

Sin embargQ, los lliú'ticos del litero y de los Órganos vecinos se 

entrela:r:ari permitiendo así un flujo en avance y retroceso. 
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Importancia clínica. 

El Útero puede sufrir una enorme expansiÓn para acomodar a los 

productos de la concepciÓn. Dura11te la gestación aumenta su peso 

de un máximo de 90 gramos hasta ce::rca de un kilo y :;u capacidad 

se eleva hasta más de 4 000 veces. Nonnaúnente el huevo se U!!, 

planta en el endcmetrio y se desarrolla en la cavidad uterina e.n. su 

etapa embrionaria y fetal. J...a e:q)Ul.sión del !et.o antes de 24 sema­

nas de gestación se .conoce como aborto, y pres u.pone casi invaria­

blemente la muerte del. producto. Después de esta edad se consi­

dera al producto viable y su supervivencia al nacer <t\.llnenta en prf>.. 

porci.Ón directa a la duradcSn del embarazo. 

Trorr.pas de Falopio {trompas uterinas~ oviductos}. 

Aspecto macroscópico" 

Las Trompas <!e F'a!opio son un par de conductos delgadllE: que mi­

den ele 1 O a 1 Z centíinetros de longitud y presentan movimientos 

peris~lticvs se originan en los cuernos uterinos, de donde siguen 

wia dirección posterolateral. y se abren en la cavidad peritoneal por 

debajo de la porción media de !:is ovarioD. El diámetro de1 con­

ducto va1·fa entre l y 2 milfmetros en los e:ic:tre.•nos, y en su por­

ciÓn n:1edia puede alcanzar m{is del dobtf!, el e:xtremo distal est1 

unido al ovario por lma franja Larga fimbria ovárica que mantiene 

la proximidad de aml>vs. 

1 
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Hiatobgfa. 

Las Trompas de Falopio tienen dos capas de fibra musculares lisas: 

una externa delgada• 1011gitudinal, y otra profunda, circular. Su 

mucosa (endosalpinx) es un epitelio cuboide semejante ,:l.l endometrio, 

pero de estroma m5.s escaoo. El endosalpinx se caracteri:z.a por su 

gran nÚrnero de finos repliegues longitudi.n<'.len, más abundantes en 

su mitad distal. Las trompas están envueltas por un pliegue peri­

toneal, el mesosalpinx, una porción del ligamenl:Q ancho del Í1tero. 

A los oviductos se les recol"ocen düerentes segmentos su extremi­

dad distal, que com•mica a la cavidad peritoncal por \U!. orüicio ml, 

núsculo (ostium perit:oneal o abdominal), posee franjas (íimbrfafl} y­

es casi eréctil .::uando está. turgente, La c;ividad de los 2-3 centí'.­

metros distales de los oviductos se conoce como infun'd:ioulo, por 

su forma parecida a la de un embudo. El infunbibulo se continua 

con un segmento ensanchado de 6 a 8 centúnetros que es la. a.nipo­

lla. De esta a la pared uterina se estrc.cha el conducto por lrJ 

cual se designa a esta porción istmo y mide de l a 2 ceritúnetros 

al segmento intrauterino, llamado int:ersticialw tiene un centímetro 

de largo, apt'oximadamente, y es la porción tubárica de luz. más 

reducida (1 milfm.etro). 
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InervaciÓn e irrigaciÓn. 

La inervación de los oviductos es similar a la del útero, las por-

cioniés pr•.nd.rnalea de las Trompas t,oman st1 irrigación de las art.!:. 

rias uterinas; las porciones distales lo hacen mediante la uterina 

y la oVÍLric<i el desagüe sangufoeo se hace por las venas del mis-

mo nombre. 

Las vías linfáticas de la ampolla, se dirigen por el mesosalpinx y 

el li¡;(amento ancho, a los ganglios hipogástricos e ilíacos. El ita-

mo y el infundÍbulo drenan a los sis ternas l.infático s del Úte; - y de 

los ovarios. 

Ovarios. 

L:>s ovarios o gonada.s femeninas son un par de Órganos ovoides, 

aplana~os, firmes, blanquecinos, con dimensiones aproximadas de 

1.5 x 3 x 3.5 centímetros localizadas en la pelvis verdadera. 

En la nulipara guardan una posición casi vertical y están contiguas .. 
al peritoneo de la. pared lateral pélvica, en una depresi.Ón suave 

que es la fosa ová:r~ca. Esta pequcfia excavación está limitada: 

a. Hacia adentro por el cordón íibro110 correspondiente 

a la arteria umbilical obliterrada. 

h. A los ladc;s el uréter y los vasos uterino a, y 
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c. Haci<'. abajo, por el nervio obturador y sui:: '-asoa aat~­

lites. El pabellón tubado se enrosca y cubre habitual­

mente el extremo superior del ovario. 

El ovario se encuentra suspendido entre el útero y la pared late­

ral de la pelvis, por el mesovario que pertenece a La aleta poate­

rior del ligamento ancho. El rnesovario no rodea o cubre el ova.­

rio sino que se funde con su capa epitelial superficial. Tambi~n 

está en relación con el útero por el ligamento uteroovárico, que 

es una banda fibrosa que corre en el espeso;: del ligamento ancho. 

HistologCa: 

El ovario está constituí'do por una d~luia germinal (Óvulo) que con­

tiene cort.eza y mfidu!a vascular. La corteza o capa periférica del 

ovario representa la tercera parte a la mitad del grosor del órga­

no y está recubierto por una capa única Je células c•..1boides, falsa 

mente llamado Epitelio gem1bal, debido a que no pro\-lene de es­

te tejido. El estroma cortical está compuesto por células fusifor­

mes o avenadas características, que rodean a nw:nerosos ~· pequc­

íios espacios vesiculosos (folículo dE.l Graaf), situadc,s en forma. ''!. 

riable la mitad a los dos tercios centl'ales del Órgano correspon­

diente a la zona medular del ovz.ri.o, ta cual ~stá desprovista de 

folículor;, pero contiene nn estroma lax.o y rica vasculariz.ación. 
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L'l. corteza del ovarb <l.~l recién nacido posee millares de óvulos 

en diferentes estados de desarrollo. Antes de la pubertad cada 

óvulo se rt1dea ele una capa simple de células epiteliales y se de.­

nomina folfculo primordial y óvulo. Estos folículos con diámetro 

aproximado de 0.2.5 milímetros, contiene una célula sexual dcsarr2_ 

lb.da, grande, excéntrica, de núcleo granular hiperr.rom.lí.tico. l.a 

capa epitelial. f!St:S. formada por células pequeñas aplanadaa e hipe!. 

cromáticas, que se conoceil como células granulosas, circunda al 

óvulo una cavidad de líquido seroso claro (liquor folliculi). 

Después de la pubextad loa folÍculos vesiculares o de Graif, bajo 

el estímulo de las hormonas gonadotropicas estimulan algunos foli_ 

culos en íonna cíclica, iniciandc• Ja pro<lucción ovular de tal ma.u!l. 

r.a. que cada mes aproxiro.ada.incnte madura el óvulo• la:i células 

foliculares, origina.lmente aplanadas se vuelven cuboides y más n~ 

merosas. A n1edida. que se multiplican• se ordenan en dos capas 

{la túnica) antes teca interna, que es la capa vesicular profunda, 

y la (túnica) externa., formad.a por células más pequeñas, pla..'las .. 

Rodeando el óvulo por completo y recubriendo la cavidad o antro 

folicula1• t Se disponen mG células granulosas (capa granulosa). 

El líquido folicular, contilf'.ne cstl:'Ógcnos c.n granrlea concentraciones 

producidos por las células folic~lares. 
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Alrededor de una vez por mes, se inicia el desarrol:., de un pe­

quei'I{) número de folículos pero únicamente l ó 2 folt<..:•'.os de l>e Graff 

logran su dcsarrolki completo y se rompen p~nnitier.· .. j:,:> la salida 

del óvulo. El folfculo vado, ahora llamado cuerpo Luteo (corpus 

Lutet:.m) produce estr.Jgenos y progerterona. Aquellos folículos 

que sólo lograron Wla maduración parcial y que é"Ún conservan Ó~ 

lo, degeneran y desaparecen (atresia) en ca.so die haberse produci­

do embarazo, el cuerpo Lúteo crece y aumenta su producciÓn de 

hormonas esteroides sexuales. Per<.1 de no efectuarse la concepu 

ción, el cuerpo Lúteo degenera, ocurre la menstruación y, después 

de algunos meses se convierte en una masa hialina ll;¡¡mada cuer­

po albicante. 

La. vascularización del ovario adulto t.'.S muy rica~ de tal manera 

que la irriga.ci.Ón de los folículos en •:1'1aduración es muy generosa; 

en el. climaterio, el ovario se vuelve· ,\nenos vascularízado y más 

denso. 

lncrvación y circulación. 

Los nervios y vasos ováricos tranacur:ren por el ligamen~ infwiqf 

bulo p~lvico (ligamento suspensor del ovario}, entran y salen del 

hilio a t.·ravés dd mesovario. Las a1·1,~rias ováricas, que nacen de 

Lt aorta irn~H·diatamc:ntc después de la:,· renales, se anastomosan 
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~:;; nn1nerosas ramas con las arterias uterinas. Una red venosa 

incluída en el mesovario (plexo pampiniíonnc), envía su sangre a 

las venas uterinas y ováricas. 

La vena ovárica derc.cha. desemboca en la vena cava infermr, en 

tantx:> que la izquhnda lo hace por la vena renal del mismo lado, 

Nervios provenientes de raíces de la vértebra dorsal 10 y lumbar 

1, as! como fibras simpáticas hipogástricas y lumbares, acompa­

ñan a laii arterias y venas. Los linfáticos del ovario se unen con 

los uterinos paré'. drenar a los ganglios ilíacos y aórticos. 

Pelvis osea. 

Una pelvis es un.a estrucf:'.tra en forma de cuenca formada por 4 

huesos: anterior y lateralmente por los ilíacos, derecho e izquie!. 

do y posteriormente po~ el sacro y el cocci.». 

La pelvis descansa en los fémures y i:oporta a la ::olumna verte" 

br;»I. El sacro se articula por arriba con la quinta vértebra lwn" 

bar, por una artrodia y la articulación coxofomoral se realiza por 

enartrosis. En la p:opia pelvis existen dos tipos de articuLa.ciÓn: 

sincondrosis, lllliendo a los dos pubis y diartl'oaia entre el sacro 

y el íleo y entre el sacro y el cocdx.. Cuando la articulación saw 

ero coccigea no se encuentra anquilosado, posee movimienoos de 
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flexión y extensión. La disposición di:' los huesos pélvicoo produ­

ce la división en dos segmentos; el sap<!rior más grande y am­

plio, llamado pelvis mayor o falsa y el inferior, pelvis menor o 

verdadera que es una cavidad miis pequeña y profunda. La sepa­

ración de amba::; está marcada por la línea Heopectinea (línea in~ 

nominada Lblea Termina lis), que es un surco obffouo en la cara 

in~erna de los ilíacos, y se prolonga hasta el pubis. 

La pelvis mayor está cerrada por de!2nte por los músculos abdo~ 

minales y por atrás por la columna vertebral, este segmenb> apla­

nado y hueco presta apoyo a los intestinos, pero el Útero está in­

clufrlo en la pelvis menor cuando la mujer está. erecta. El emba­

razo y los turnare~~ pélvicos pueden elevar al ÚlP.ro sobre la línea 

Hcopectinea pasando entonces a ocupar también la pelvis mayor. 

La pelvis menor o excavaci6n pelvica está limitada posterionnente 

por el sacrocóccb: y lateral y anteriormente, por k>s huesos ilfa­

cos la altura de ia pi4::;te posterior de la excavaci.ón es tres veces 

mayor a la anterior. La forma de la cavidad péh•ica considerada 

por su ~je sugiere un tubo acodado, con una curva anterior consi­

derablemente acortada. El lilnitc supe:rior de la pelvis menor, C.!;!_ 

ya configuración asemeja un coraz6n, S(' <lesir~a estn•cho sllpcrior. 

El IÍ:.·nit1• inic:·ior, de forma cli'ptica a:'\tcrr;rmsterior, es el l'.'stl e­

cho inferior; no hay dos pelvis idénticas, el t.amañl'.1 y la forma 
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va.dan de acuerdo con características individual.es, familiares, r!. 

cía les. Adem.áL:J la configuraci6n pélvica puede ser afectada por 

enfermedad. 

Piso pélvico, 

El piso pélvico consiste en mí1scul.os, ligamentos y aponeurosis, 

displ1est:os para: 

a. Sostener las vísceras pélvicas, 

b. Hacer el papel de esffnter para la uretra, la vagba y 

el rect:o y, 

e. permitir la salida de un feto a término. 

Está r;onstituída. por dos diagramas pelvianos• uno superior y otro 

inferior, y por los tabiques o septums vésico y rectovaginales, 

mismos que ponen en contact:o a. ambos diagramaa~ al cuerpo pe­

rineal y al cócci.Y.. 

Otras Cl!1tructuras accesorias, pertenecientes al suelo p~lvico, son 

los ligamentos cervicales transversos de (Mackcn:r.oth ca:rdinales), 

y los músculos glúteos mayores. 

El diagrama pélvico superior es una estructura m\Í.sculo a.poneuró­

tica. formada JX'l' la facia cndopélvica, los ligamentos uterosacros y 

los ni Úsculos clc.-v:i.dorcs del ano, incluyendo la región puhococci.gca 

de ést."ls. 
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El diagrama musculoaponeurótico pélvico inferior, está represen~ 

do por el diagrama urogenital (apo.neuroeia perineal media), y los 

músculos esfinb:>rianoa de la vulva; isquiocavernosos, bulbocaver­

nosos y transversos perineales. 

Todas las estructuras de los diagramas pélvico aiperior e. inferior, 

se encuentran tmidos al cuerpo perineal en fonna directa o indire.s, 

ta, como los rayos al cubo de una rueda. 

las capas de los diagr.ainas pelvianos están i·elacionadas y sobre­

puestas para sostene.rne recíprocamente. No están absoluta.In ente 

fijaR, sino que pueden deslizarse una sobre otra. E eta movilidad 

permite la dilatación del canal del parto para dar salida al feto y 

su cie.rre después del J>-""rú::. ~ 

El piso pélvico está perforado centralmente por tres estrucl'á'l"c>.S 

tltbula.rM; la uretra, la vagina y el recto. Todas ellas atravie­

san el piso pélvico, con u21a angulaci.Ón daterminada que faW»rece 

la acc~n de loD m.Úsculos que desempefian el papel de esifnteres. 

Los tejidos de los diagramas pélvieos tiener1 la !unci6n de sostén 

y da.sticidad: el tejido conjuntivu proporciona soet~n pel'o n..-.. fle­

xibilidad, las fascias proporciona¡\ !inneza y tanto la nlUscul.at'u:ra 

es tríada como la lisa ofrer.cn una elaaticidad limitad<\. 
\ . ' 
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La debilidad o insuficiencia. del piso pi;lvico puede se!" conse1~uen­

cia do? lesiones ohot¡;tri.cas o neurológicas, o bien pue<le obedecer 

a defectos cong¡;nit.oB o a involución. 

).{amas. 

Las ma1rr.ias o glándulas mamarias en la mujer guardan. estrecha re 

laciÓn c.o:n la reproducciÓu. Thmen rica inervación que, por vlla 

del sistema nervioso simpático. va directamente a los órganos ge-

neradores. 

Las mamas normalmente están localizadas en la pared torácica an­

terior alta y apoyan en un lecho de teji<lo coneci:ivo separado de 

los músculos. 

En la mujer hay dos mamas; a vece~; se observan ou·as en áreas 

diYersas especialm.ente a nivel de la a.x:ila, poco después del na.ci­

miento de nn nifio dicho tejido glandular se enjurgilta y torna sen­

sible. Las mamas son est1'ucturas complejas.. Su función en se­

gregar y propo1·cionar leche a ms pezones. Cada mama está for­

mada por 15 a 20 lóbulo.s divididos en lobu!illoo. Est:os Gltlmos 

divididoo en acinia (que en latf.n significa ri1cimo en forma de pe­

queños sacos arracimados) ea aquí donde específicamente tiene lu­

gar la secrcciÓn de leche. Los lobulilu1s tienen pequeños c(\nduc-

tos que se ab:rcn en otros mayores; c~stos acabai·án cor. el pezón 
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por encima. de l:odo eUo hay un revestimiento de piel delicada y c~ 

si siempre transparente, de manera que en a.lgtmas mujeres rest:l, 

ta posible observar más o menos claramente el curso de lai:; ve­

nas .2/ 

En el centro de cada mama har W'!a zona circular de co!.or rosa 

en la mujer no embarazada, y se torna más obscura después del 

embarazo, recibiendo el nombre de aréola en ésta hay pequeños n2_ 

dulos denominados tubérculos o folículos de Montgomery que cons-

tituye uno <le los primeros signos de embarazo. 

En el centro de la aréola ostá el pP.zÓn, elevado por la zona que le 

rodea.; el pezón contiene tejido eréctil y aumenta de volumen cuan-

do es estimulado, con lo cual la natural~za facilita el acto de ma-

mar. Al inicio del embarazo, gent::iralrnente unas l O semanas des-

pub del Ultimo perÍodo men¡¡trual, puede obtenerse por e.'.'fp:r<:RiÓn 

de las mamas un lfquido claro dennminado cal.ostro o "primera le-

che. 

3. ~sarrollo cronolóp,ico del ~barazo. 

Las c.élulas sexuales o gamet.os son el espermatozoide en el hombre 

y el Óvulo en la mujer; para que la focunda.ción fle lleve a cabo, 

c?S necesario que sufran mecanismos fisiológicos pa1·a que sea con-

Boo!miller. En.!ermería obstétrica. Edit.orial Interamericana, 
Qu i.nta e die iÓn, México , l 97Q, p. 51. 
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ccbido un nuevo individuo • 

Los mee.mismos fisiológícos si.• inician desde l.a ovulaci.Ón, libera.-

ción del Óvulo, este óvulo pasa a la trompa. ovárica y avanza :1acia 

el Úter.o, Órgano en el que deearro!lará un nuevo individuo, este 

proceso se lleva t.le 4 a 7 dfas, el óvulo mantiene su capacidad fi-

siol.Ógica de ser fecundado sólo 24 hor'l.s aproximadamente. 

Si ocurre la fecundad.fu, el óvulo y la célula sexual masculina, es-

permatozoide, deben encontra:rse en la porción superior de la Trol!L 

pa de Falopio dentro ce las 24 horas posteriol'es a la ovulación. 

El espermatozoide maduro es muy laóil, pierde su capacid<..d de Í!:_ 

cundar al Óvulo después de uno o dos dfas, pocos cientos de millo-

nes de cspermatozoirlefl en el seinen eyaculado sobreviven para at-

canzar. la porcicSn RUpi!rlor de la Trcmpa de Falopio aunque sólo 

uno cü nect::i;ario para le;. focu.1daciDn.!/ 

La se?,mentaciÓn se inicia aproximada.'"Iiente 36 horas después de la 

'fecundación, durante la cual el cigoto perrnanece en el tercio supe-

rior de la Trompa de Falopio. 

En la segmentaciÓn la célula se divide primero para formar dos 

c~lulas hijas. Dura.nl:e la formación del espern-iatozoide y del éiv.!!, 

:1} Schwa.rz, RicardQ. Obstetricia, Editorial El Attmeo, Tercera 
Edición, M ~xico, 1978, p. 32. 
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Jo,, cil <rifunero -de r~Tomoe.oma.s ·de ·ca.da célula ae redU<:C de 4Ó al 

:ntime:ro iha1lloide de 7.3, esta ·di•,¡wron se · Ua.rrta meiosis, cuando en 

·éigpw se .une rlLnviteTi.':;tl CTomMli:o tleapufs tle la. focundaci.Ón, se 

cuentan 46 commmma:a, c.'3 dol cóvliw y 23 del esparto:zoide. 

Du:-ante .lns pri:inera:s cu:i.txo o cinco días en que el cigoto llega al 

iítero,, la.a células hijas o.dginal..es .siguen sufriendo divisiones hasta 

llegaT al ,período de desar.rcil.ln, .de las .células i:¡¡¡,,e ;forman el blas-

t.ómero y siguen sufriendc1 division<:s para· formar una masa esfél'i­

ca. Esta masa sb. U.da de célu!.a:s . llinLada M~ es tapizada por 

lo6 restus de la corona :radiata, La zona :JlelÚci.da cubre íina.lmente 

a la mr.rúla' la enfera sólida .con'Ücn= a sepa-.1."a"l!Se dejando un hu!;_ 

co,, .en el aua!.l la pres5.Dn .del tí'qu.ido acumula"do., ·de ')as c~l.ul.as, es­

.. te :procelio fm:rna. una cavidad c11n1tra~ 1 ·.esta ·ma:sa :hueca se Ha.ma 

~sttila. • 

.Esta ·edeTa :hu;aéa -se .acmr.Ol al '.Útero ·y :pasa a :Ja Wrompa de Fa12_ 

pie., .fil :hwco .centi.-al, el 'basb:ic.rlle .·:s:e 'lhma de gran •.cantidad d~ S.!:, 

-C11ecü.in "de :la-s :ci!l.iila-s :ma.-atnm"éliicas., .los 'bt.astónreros co11.tinúan di­

·.vidíéudase ·y .ai~i'..rlo --redra::mda'fl ¡por ,m:;a .gran ::s~fro•'ll •de la zona 

;pél'.úrii&.. .'E.rita "eátnll'C:tura •tlie "S'a'l.Z.o c.a'e <lienomina._i:hksto.cisto por su 

1fo:rma., mn •e.ste ;:pe:r.:'íodo .r.se ir..ub'.e ¡poT \3t>..UrncionC".s .:de ·ta-.s :dJlulas epl 

\tch.."~le;: .tll;' íl.a T.nim.a .il.e .lFalapiQ; .a <ú:Sk alimento .s-c !le lU.m1a em-
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Entre el quinto y séptimo día después de la fecundacién el bl.asto~ 

cisto se trasht.da al íitero. 

La masa de células internas y sus células se llaman todos emhrio­

blastos ya que el emb:-ión se desarrollará a partir de ello!:l. Las 

células trofoblasticas fonnarán las membranas que rodearán al 

embrión y de las que se formará la placenta. 

El blaotocisto pasa por varias etapas que van a fonnar los tejidos 

ÍWldamentales; el trofoblasb.> da origen a dos capas de células, la 

capa interna cib.>trofoblasto. El grupo externo es invadidD por cé 

lulas alrededor qae destruyen el teji.dc endometrial materno, glán­

dulas y arterias para formar el lago sanguí'neo materno. 

De la porción embrioblástica del blastocisto se de sarro lla11 tres 

distintas capas de célula.a, estas capas se llaman capas 1. :i.u1ina­

tivas primarias, las células embrioblásticas forman una lámina de 

células columnares en el sitio del disco cmbríonariu que está ha­

cia la cavidad amniótica, estas células forman el ecb.>de1'tllo. La 

capa germinativa a partir de la cual se forma la piel, el sistema 

nervioso y muchos de los órganos de los sentidos del cuerpo se 

desarrollar~. 

U>s arnniobl.ast.os. además recubren al bla.stocele para formar un 

saco propia. el amnios, dentro del 1.:ual está la cavidad amniótica .. 
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La mernhrana amniótica envolverá al feto y ccntendr~ w1 líguido 

amniótico, el cual baña y sirve de amortiguador al feto hasta el 

momento del nacimiento. 

La masa de células internas que esúí. hacia la cavidad amniÓtica, 

las células embriobláS;ticas co [umnares se dividen para formar la 

capa siguiente q.ue es el endodermo , estas células son precursoras 

del aparat-0 respiratorio y digestivo. 

Además, la divisiÓn celular en el endodermo forma tambH'm una d!_ 

licada membrana, el ~itelin.o1 la cual es transitoria, estas c~­

lulas internas han formado un disco embriÓnico .. 

La tercera capa, el meaCldermo, se forma por dlvisiÓn celular del 

ectodermo. EL !1~~ está formado er:todermo • mesodet·­

mo y endodenno, del nudo de Hensen se deriva l.<:. lÍI_lea prU;:l.!:J.Y.~ .. 

que es un surco, obscuro y de.nsn. 

Implantadón: durante los primeros 8 éi l O días después de la fe­

cundación del embrión se adhiere y penetra a la mucosa uterina, 

a esta fa.se se le Uama nidación o implantación. 

La mucosa del cuerpo del útero se transforma en decidua gravídi­

ca, en la cual se distinguen 3 zonas: 



decidua o 

caduca basal 

Caduca capsular 

o refleja 

Membr.a- Caduca verdadera 

nas ma- o uterina 

ternas Saco vitelino y 

deciduas la alantoides 

o cadu-

cas 
Amnios 

Membra-

nas Jeta~ Corion 

les 
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La rnuco.sa uteri:ia sobre l..a que 

descan.sa el. emb:r.ión, y de la 

cual se Iorm.a la porción m.ater-

na de la placenta. 

Mucosa uterina que rodea al 

embrión. 

Mucosa uterina que reviste todo 

el resto del cuerpo del útero, 

Prolongaciones sacularea de la 

pared ventral de la porciÓn cal!­

da! de t intestino del embrión. 

Saco delgado que contiene el lí­

quido amniótico que roe.lea el fo-

to. 

Se desarrolla a partir de la capa 

celular externa del blast.ocisl.o 

(Trofoblasto), forma vellosidades 

que penetran a la caduca basal. 

El corion _írondo.!!.2.! Es la ::ara 

del corion qut' mira hacía la de­

sidua basal y que posee gran nú 



mero de vellosidades que crecen 

rápidamente constituyendo la pol'­

cíl)n fetal de la pl.acenta. 

Placenta: La placenta está formada por una partf\ embrionaria 

(corion frondoso y una parte materna decidua basal), catla una de 

ellas tiene eu propia cir.~ulación y en ningún momento hay contac­

t.os inmediatos en~re la sangre materna o fet-.al. 

En el inicio del embarazo, las vellosidades están distribuidas por 

toda la periferia de la membrana coriónica. Las vellosidades en 

contacto con la decidua basal prolüeran para formar el corion fro~ 

do so, el componente fetal de la placenta, mientras que las relaci2. 

nadas con la placenta decidua capsular dej;:.n de crece1·, cxperlrn~ 

tando wrn degeneración casi completa, la mayor parte del cori.Ór1, 

desp:roviat-0 así <le vellosidades es designado por coriou liso o cal 

vo o coriÓn pulido. 

Ciertas vellosidades del coriÓn frondoso se extienden desde la pla­

ca coriÓnica hasta ·" decidua como vellosidades de anclaje. 

Al envejecer la placenta, el tallo corto, grueso, primiti.vo de las 

vellosidades se rarr..üican repetidamente y forrna subdivi6ioncs ca 0 

da vez máa finas y cantidadC's mayores de vellosidades tronculares 

principales y sus ram lficacio11e.s constituyen un co tiledóu fo ta. 1. 
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L'l subdivisiÓn de la placenta ..:.n cotilcdoneo, puede apreciarse des 

de las primeras et.apas del desarrollo de ésta, los cotiledones se 

separan entre sí por cohur.nas de tejido fibi.·oso (tabique placenta-

rio). Al crecer L-i placenta, eL tejido materno en estos tabiques 

es auto Uzado por presión reemplazado por tejido fetal, les tabi-

ques carecen de vascularizaciÓn. 

Los r.:otiledones se intercomunican por íenestraciones, los tabiques 

propios de cada cotiledón tienen sólo escasas aberturas, sin em-

bargo, la región superior de los espacios intervel.losos o lago sub-

coriÓnico proporciona buena comunicación entre los cotiledones. 

Los tejidos de la placenta están formados por dos porciones: la 

~~·n fetal y la oorciÓn materna. 

~rdón f!'..._tal: la placenta cons:ta de la membrana coriÓnica, en 

la que están Süspcndidas nwnerosas vellor.!dades, la mayorfa de 

€!stas terminan en los espacios intervellosos en donde reciben pr2. 

duetos alúnenticios de ia circulaci..Ón inatcrna, otras penetra.u a la 

decidua y actúan como vellosidades de anclaje.~ 

~rción matern~: La placenta .ea la parte de la decidua a la 

cual está adherido el cr>rión frondoso. Está 1'.ntimamente asociada 

§} fümson, C. Ra.lph, op_.cit., p. 54 
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con las terminaciones vellosas, La deddua basal se adelgaza C!!:_ 

da vez más conforme dicha capa es erosionada, y las glándulas 

de la c;;.p¡l esponjosa se aplanan conforme di<:ha capa es comprirn..!, 

da por la e:<pansión del Huevo ,!J 

En la circulacíÓn en la zona placentaria, abajo de la zona placen-

taria, las arterias espirales del endometrio se dilatan considera-

blemente y después de p•~rder los elementos musculares de sus p~ 

redes, terminan en aberturas infundibulüormes que comlU1ican con 

el espacio intervellosu. La sangre sale del lago placentario o es-

pacio inttrvelloso por kis senes marginales ensa.ncbados que comu 

nican con un plexo de grandes VP.nas maternas. 

At principio, la sangre circula a través del lago placentario, es 

ligeramente modificado por su contacf:o con las vellosidades, pero 

con el crecimiento del feto h:iy cambios marcados, 

Fisiologfa de la placenta: La placenta tiene dos ftmciones, actúa 

.:orno Órgano de transferencia de productos metabólicos y produce 

o metaboliza las hormonas y enzimas nccesariao para el mantcni-

mient.o del embarazo. 

Por lo tanto, fwicie>na como pulmt>n, aparato digestivo, riñÓn y C2_ 

mo complejo glandular sin conductos. 

!!./ Dl~nson, C. Rn lph, fu~dcm, p. 54 
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!!~~E.ferencia placentzri<!: la transferencia placentaria a través de 

la barrera placentaria se realiza por 4 diferentes procesos: 

a. Difuai.Ón 

b. Selección mediante transportes enzim.tlticus 

e. Pinocitosis (captación de partículas por las células) 

d. Escurrimiento por soluciÓn de continuidad. 

a. Difusión: las sustancias requeridas para el mantenimiento 

de la vida fetal y la elirninaciÓn de los productos de desecho, 

traspasan la barrera fetal por düusión en su mayor parte, 

como son oxígeno y bióxido de carbor.o, agua, electro lito e y 

urea. 

b. !!.ansferencia selectiva: Diversos sistemas enzimáticos sa­

tisfacen muchas nec~sidades nutricionales fetales. Con fre­

cuencia con una. pérdida energética mínima, para estos me­

dios cruzan la barrera: la glucosa, los amino~cidos, el cal 

cío, el fósforo y a lg!lnas vitaminas. 

c. .f'inocitosis: La ultramicroscopia ha demostrado la emisión 

de seudopodos por la capa sincitio trofobiáatica. Estaa pro­

yecciones env-uelvcn partículas que cruzan las c€1.ulas virtual 

mente intactas y 11alcn de ell.as para ser recogidas por la 

circulaciÓn !e-tal. 
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.t.sta ví'a t:s aprovechada por las proteí'nas complejas, las grasas y 

1os cuerpos inmunológicos. 

d, Escurrimiento a tl'avés de soluciones .de continuidad: Las 

uniones del endotelio trofoblástico pueden dejar escapar cantidades 

pequeñas de plasma y células sanguíneas, la sangre materna y fe­

tal pueden mezclarse por cualquiera de los procesos siguientes: 

1. Cambios degenerativos, por ejemplo: l.a acumulación subco­

riÓnica de fibrina (degeneración fibrinoicie). El depósito de 

fibrina intervelloso puede causar necrosis de las vnllosida~ 

dee; la oclusiÓn de la artería umbilical o de sus ramas pr2. 

voca el infarto zonal de la pl.acenta o aún de un cot:iledon en 

tero y la deg<!neraciÓn sin.cita! pre.duce la pérdida del reves­

timiento VE"lloso. 

z. Streas funcional, por ejemplo: estiramientn del árbol vello­

so por presión intracap1.lar fetal aumentada, o su relajación 

por la concentración de los capilares fetales. 

3. Iníecciéin, por ejci:nplo: pl.acentitia tube,rcu!osa, lesiones gr~ 

nulomatosas de la coccidiomicosis a los absceso piogénicos 

de la placenta. 

4. Traiuna, por ejemplo: desprendinlientv prematuro de place!!_ 

ta o manipulaciones del (1tero. 
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5. Desarrollo anormal de la placenta., por ejemplo: mola hida-

tidiforme o cor iocarcinoma con necrosis loc:al • 
1/ 

. Las hormonas placl"'~'ltarias: la placenta humana produce en abWl-

dan.cia las hormonas proteínicas gonado -tropinc. C•orl. Ónica y soma~ 

tropina cori6nica, así como laEJ horr.ionas esteroides progesterona 

, §/ 
y estrogcnos. 

Ganadotrofina corcónica. La gonadotr:.ipina coriéinica es producida 

por el sincitinl:rofoblasto, en la mujer la función aparente. de la g2_ 

nadotrofina co1·iónica es mantener el cuerpo amarillo durante los 

inicios del embarazo. 

La excreción urinaria de gonadofroi.ina cor iÓnica durante el emba-

razo se puede detectar en el vigésimo sexto día de la gestaciÓn, 

después del título empieza a desce11td'-"r aún cuando m(:s l~ntamente 

de lo que subiÓ. alcanzando su nivel bajo entre los l 00 y lJCi nías. 

El nivel bajo se mantiene toe.o el resto del embarazo humano. 2/ 

La gona.dolrfina cari6nica desaparece con rapidez de la o:"ina tras 

el parto y en ausencia de tejido placentario retenido, se halla por 

debajo del nivel detectable al cabo de 4 días. 

]} Benaon, G. Ralph. Ibidem, p. '63 

'§/ Williams, Obstetricia, Salvat Editores, 'Mt?xico, 1978, p. 151 

2J Wilüams, op.cit., p. 15Z 
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Somak>tropína ceoríÓníca: La somatotropi.na coriónica es detectable 

}'ª en el trofobla5t:o y en l.a tercera setnana de po::isovulación. 

Dado que tiene a l.a ve;;c. potente actividad lact:ogénica, un pa reciclo 

imn uno lógico, con la hormona de c:rPcim iento humano, fue denom i-

nada primeramenl:e hormona la.crógena placentaria u, hormona del 

crecimiento coriónica hurnano. 

La somatotropina puede ser detectada ya en el suero de mujeres 

embarazadas en la sexta semana de gesta.e ión y se eleva continua-

mente durante el primero y segundo trirr,estre, siendo concentra-

citincs en la sangre materna, aproximadamente proporcional.es a la 

masa 'Je phlcenta. La conr.entración de somatotropina coriÓnica 

en el süero materno, medida por anUisis radio inmune, a fines del 

embarazo alcanza niveles mis altos que los de cualquier otra hor-

mona proteínica conocida. 

"La somatotropin;i, coriÓnica p¿>rticipa en un cbrto número de pr2. 

fundas acciones metabólicas, induce LipÓlisia y wia elevación de 

los ácidos grasos libres circulantes; con ello pt·oporciona una 

fuente de energfa para el metabolismo materno e inhibe tanto la 

fiJación dt:: gbcosa como la necglucogéncsis en La madre, con 

lo que ahorra tanta glucosa como proteína. 
., . 

acc1on 1n-

sulinÓgena de la somatotropina coriónica conduce a elevados 
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niveles maternos de insulina, lo que favorece la síntesis protefui-

ca y a au vez asegura una fuente movilizable de amtnoá.cidos para. 

el transporte del feto". w 

Estrógenos: El embarazo hwnano normal representa un estado hi-

perestrogén.ico de proporcionns progresivamente crecientes que se 

termina.n brúscamente tras la expu!siÓn de los prodactns de la co!!_ 

cepcíÓn. 

En la séptima semana de gestaciÓn más del 50% de los estrógenos 

q1.•.e penett"an en la circulación materna son producciÓn de la place!!. 

ta, ya que los estré\genos se encuentTan ligados a la albúmina del 

suero en la circulación materna, por lo que se metabolizan con 

lentitud. 

Progesterona: en el embarazo se produce mucho m.ás pro¡;estero-

na que estrÓgenos, es retat;vamente mucho menos lo qu.:: :;e cono-

ce acerca de su biosfutesis. 

I...a placenta produce cantidades masivas de progeste:rona ciura.:ite 

el embarazo. La producción de progt;sterona placentaria al igu.a 1 

que ta de estrógenos, puede: tener lugar a través de La. u.tili:iación 

de precursores circul.antes; pero coutrariamente a la producciÓn 

!E} William, .!bidem., p. 154 
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de estriol a base principal.m.cnte de precurso"C"es adrenales fetales, 

L'l producci&n placentaria de progesterona se realiza con la utiliza 

cíé1n del colesterol materno).!/ 

La producción de proge6terona se realiz;a por medio de la utiliza­

ción placentaria de los precursores sum.:inistrados por la madre, 

Desarrollo det cordón umbilical y estructuras relacionadas: el 

saco vitelino y la vesícula wnbilical en l.os que se desarrolla, son 

muy prominentes al comienzo del embarazo, 

Al pr incipío, el embrión es tm disco aplanado interpuesto entre el 

amnios ;· el saco vitelino, dado que la superficie dorsal crece 

más :-áuidar:101t0 que la v·entral, asociado con la elongaciÓn del tu 

be. ventral, el embrión hace prominencia en el saco amniÓtko y 

la parle• dorsal del saco vitelino se incorpora al cuerpo del em-

brión para forrnar el intestino. 

La. alantoides se proyecta *nl la base del tallo corporal desde la 

pared caudal r.lel saco vitelino. más tarde desde la pared anterior 

del intestino posterior. Al progresar el embarazo• el saco vit··:li­

no se reduce de tamaño y su pedículo aumentQ rclativan11ente de 

longitud, alrededor de la mitad del tercer mes el amnios en ex-

pansión ablitcra el exoceloma, se fusiona con el cordón liso y cu-

.!.!/ Williams, Ibidcm, pp. 160-161 
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bre el disco placentario prominente. y la superficie lateral d.el te_ 

llo del cuerpo que recibe después el nombre de cordón umbilical. 

El cordÓn umbilica.l está foY-maclo por dos arterias y Wta vena. 

La vena 'Q¡nbilical derecha desaparece, dejando SQ lamente la vena. 

izquierda umbilical original. 

La porción intraabdominal del conducto de la vesfoula umbilical, 

que se ex.tiende desde el ombHgo al intestino generalmente se af;r2. 

fia y desE-parece formando el divertículo de Meckel. 

El cordÓn umbili1Jal o funículos ae exti<lnden desde el ombligo fetal 

hasta la superficie fetal de la pla.centa. Su exterior es blanco op~ 

co, hÚnledo, revestido por el ru:nnios a travSs del cual pueden ver. 

se los tres vasos uxnbilicales, su diámetro es de 1 a z.s centfme~ 

tros, con wia longitud promedio de SS centúnetros. Los pliegues 

y las tortuosidades de los vasos que son más largos qun al propio 

cordón, crean a menudo 1mdulos. en la superficie o falsos nudos, 

que son esencia lm.ente ... '5.rices. 

La salida de sangre se efectúa por las cloo ví'as, el conducto ven2. 

so, que desemboca directamente en la vena cava inferior y nutne• 

rosos orüidos m~s pe~uei'lns er. la circulaciÓn he~tico fetal y de 

ahí hacia la ve.na cava inferior por la vena hep~tica, la sangre 
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sigue la :.tfa Je menor resistencia a travíis de estos nudos alter~ 

nos, la resistencia en el origen del conducto en la fosa mnbilical 

y la inerva una ra.rna del nervio vago. 

Ci:rculaciÓn fo tal: 

La circulaci.Ón fetal ti.ene 3 fases: 

1. La fase prunitiva o intrauterina, que es la etapa de 

dependencia placentaria del íem. 

2. La fase de transición o intermedia, que es la etapa 

de inicio i.runediatament-e al naci:miento con la priJnera 

resµirad.Ón de 1 recién nacido. 

3. La fase definitiva o a.dulta, que se a lean.za en los 

primeros tneses de vida. 

Fase intrauterina: la vena umbilical. 

La vena umbilical cond1.1ce sangre oxigenada de la placcr1ta al feto, 

al llegar al ombligo, la vena se ramifica y penetra en el hígado. 

SÓlc, una rama pequcfia, conducto venoso o vena de Arancio, se 

dirige directamente a la vena cava inferior. 

La sangre de la vena ca.va inferior, entra al ':orazón t:lcrecho y de 

inmcdiñto es derivado en su mayor parte al cor<1zÓ11 izquie;:do por 
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el <>.gujero ova.l. A la arteria pulmonar se desvía Wla peque!l.a 

cantidad de la sangre oxigenada en la au•Ícula izquiP.rda, sigue por 

el ve,ntrÍ<::ulo izquierdo para llegar a la aorta ascendente. Así, la 

cabeza. las arterias coronarias y las extren"lidades superiores, se 

proveen de sangre o:ügenada. De esta sangre proveniente cel ve!!. 

trículo izquierdo fluye sólo una pequeña cantidad por la aorta des­

cendente, la sangre que regresa de la cabeza, penetra a la aurí­

Cl!la derecha vía de la vena cava superior. De aquí Huye al ven­

trículo derecho, para desembocar en la arteria pulmonar. 

De la pulmonar se distribuye, el1. su mayor parte" a la aorta del!_ 

cendente a través del conducf:t.l arterioso y Ja porción menor va 

hacia los pulmones. La sangre de la aorl.a descendente se desvía 

principalmente por las hipogástricas, que ae <:onvierten en umbi!!, 

cales para alcanzar la. placenta. El resto de esta sangre circula 

por las vísceras abdominales y pélvicas y por las extrcmi(l.ades 

inferiores y regr~sa por la cwta inferior junto con el gran aporte 

de sangre oxigenada de La pi.a r.:e•'lla • a!. coraz-On derecho, el ciclt> 

se reanuda entonces. 

A la vena cava inferior llega sangre por 4 v!as: 

1. El hfgado por las venas hepáticas y porta (sangre oxiM 

genada) 
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oxigenada y desoxigenada). 

3. Por el conducto venoso (sangre oxigenada). 
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4. Por las venas ilfacas, de las extremidades inferiores 

(sangre oxigenada), sin embargo, el voiumcn mayor de 

sangre en la vena cava inferior y sangre desoxigenada 

de la vena cava superior. 

Sin embargo, la estructura y posición del agujero oval es tal que 

el torrente de sangre es dividido, la mayor pz.rte de la sangre de 

la vena cava inferior pasa a través del agujero oval a. la au.rí'cula 

izquierda, la sangre de la vena cava superior es dirigida hacia el 

ventrículo derecho. 

La tensión de oxigeno de la sangre de la vena wnbilical as consi­

derablem.ente mis baja que Ja de la s<,ngre arterial y aún de la 

venosa después del nacüniento. 

Fase de transición: Al nacimient..., ocurren dos cambios que alte­

ran la hemodinámica !etal: 

1. La ligadura_,~¡del cordón umbilical causa una elevaci.Ó11 

abrupta, pero pan;:i.jcra de la presión arterial; 
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2. La elevación del CCz plasmático y la caída de la POz 

sangul'.nea ayudan a iniciar nurrnalmente la respiraciÓn. 

La gran resistencia opuesta por el lecho pulmonar en el feto, ob[ 

ga a casi toda la sangre desoxigenada de la arteria pulmonar que 

sobreviene al naci!niento, cambia el curso la mayor parte de la 

sangre del vent:rfculo derecho, llega a los puhnonea siguiendo la 

vía de la arteria pulmonar, la cfrculaciÓn neonatal es completa 

con el cierre del conducto arterioso y del agujero oval, pero co!!_ 

tinúan ajustes por uno o dos meses, después de iniciada la fase 

extrauterina. 

Fase extrauterina: el conducto arte:rioso .se oblitera habitualmente 

tern.>rano en el perfodo posnatal, probablemente a causa ele una 

acci.ón refleja, secundaria a l'.na tcnsiÓn elevada de oxígeno. 

A continuación se incJ.uye una descripción detallada del desarrollo 

cronológico del cmbarazo.W 

Fin del primer mes lunar después del principio de la Última regla 

han tenido lugar loa siguientes hechos: 

Beck, C. Ali red, Prlictica de obstetricia, Editorial Prensa 
Médica Mexicana, -MÉ?xic:o, 19'79, p. 32. 
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lo. a 4o. día f:ase menstrual del ciclo endometrial; 4o. a lOo. 

día -fase posmenstrual acompañada pC'::- el desarrollo del folículo. 

140. día, la ovu~ación probablemente ~':'l:n lugar. alrededor de esta 

fecra y fue seguida casi inmedi.atarnent.: por la fecw1dación. 

140. al 180. día. Migración del Óvulo en segmentación a través 

de la trompa, rt.m1bo a l.a. cavidad uwri.na, 

lSo. a 210. día. Transformación del lrnev-o en vesícula blastodé.!. 

mica con pérdida de la zona pelÚcida e implantación en el cndom~ 

trio, 

2lo. a 280, día. Iniciación del cambie del endómetrio en decidua 

Crecimiento rápido del huevo con desarrollo del plasmoditrofoblas­

to, la nutrición es proporcionada por el embriotrofo, por Ósmosis; 

~s el período embriotrÓfico. 

Al final del primer mes ltmar ,;e obse:r.va~ los siguientes cambios 

e:-. el huevo: 

El huevo tiene alrededor de 16 días y miele de 2 a 3 milí­

metros. El área embrionaria tiene de 0.15 a 0,20 milúne-

t.ros de espe.so:r. 

Ex:sten el amnios, el saco vitelino, el ectodermo, el mesodernv:i, 

r el e.ndodenno, así como una cavidad extraembrionaria. La ma-
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yor parte df~ estas forrnaciones Bf.' encuentran ell el :·.ue\·o de Mi­

ller, cie doce días de edad, r el huevo de Bryce-Tea.c!:er, de l·l 

días de edad. Todas ellas se encuentran en el i1uc\'O C:e Petern, 

e! cual tiene alrededor de dieciside c!Ías de edad, y iue encontra­

do en el Útero de lma =u.;er cl,:spués de 30 dÍas, d·:>l principio de 

su Último períorio. El Hue\·o se ha implantado hace una sema1.1a y 

está recibiendo abundante alimentu por Ósmosis, del em'n·iotrofo. 

U tero. 

El útero está un poco crecido y lige::-amente reblandecido. A la 

palpación bimanual, sin embargo, estos cambios no pueden distin­

guirse de los que se observan. en el úterc inmeciiataJnente antes de 

la maduraciÓn normal. 

El endometrio continúa hipertrofiándose para formar la desidua 

vera. 

El sitio de la implantación está cerrado, pero no está lo suficien­

temente elevado sobre el engrosado endometrio adyacente, para 

que s ~a dis tinguibl4~. 

Ovario. 

Co:ui.J1(La d c!c:sa rrollo del cuerpo am:irillo C'Ol1 el Cl'nsii;:uicntc> au-

n1ento de :;u lamafü•. 
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Síntomas, 

l,a amenorrea, o cesación de la menstni.aci.ón, es el sfotoma ca-

pita.l que la paciente observa en es:e tie111po. 

Fin de la sexta semana •. 

El huevo mide de: 2 a 2.5 <.:cntímetros de diámetro. El embrión 

tiene 1 centúnetro de longitud y se ha curvado lateralme;ite para 

formar W13. masa cilíndrica. Ashnismo, se ha encur\'ado hacia 

adelante sobre su eje longitudinc>J, de manera que la cabeza y la 

cola cc>si se reunen sobre la superficie ventral, 

Aparecen los brotes del 
, 

corazon, cerebro, miembros, fosa oral, 

oídos y fosa nasal. 

El <>.mnios ~s considerablemente grande y existen un bien definido 

tallo que conti~ne a la alantoides y a los troncos de los \'a sos co -

,, . 
r1on1cos. 

El saco vitelino empieza a ser oprhnido por la curvatt\ra ventral 

ele l embrión. 

El .::orion. El citotrofolllasto se ha hecho más activo y sus prole~ 

gaciones se han dl~sarrcllado asimismo elementos mesuiiérmicos. 

Tamuií'.'•n se han eiectuado las va,;culariza..::i6n cic n;ancra por cada 
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una de las vellosidaden consta de una parte central de mesodermo 

vascularizado, rodeado por una capa interna de r.itotrofoblasto -la 

capa de Langhans- y wia cu!:>ierta externa cle pl.aamod1trofoblasto 

-el sincicio- al final de la ¡¡cxta ::;emana (deopuéz del prim:::.ifo del 

Último perfodo, cuando el huevo tiene alrededor de cuatro se-m<t.nas 

de edad), se completa el sistema circula fo río entre el embriÓn y 

el corion empezando las pulsaciones del corazón. El período hc­

mo trófico está, por lo tanto, definitivamente establecido. 

El endometrio continúa hipertrofiándose y tiene ahora de 6 a S m.!, 

lúnet.ros de espesor. Se han distinguido dos capas düerentes -la 

compacta y la alveolar. El desarrollo del endometrio no ha corrí 

do parejo con el hu~vo, en consecuencia, el útthno, cuhier to por 

una delgada capa de decidua que cubre la pared prominente del 

huevo, es denominada decidua capsular. La parte que hace entl'e 

el huevo '! la musculatura uterim:i es lil dccidua basal, mient::-a;; 

que Ja porción res~.ante que limita la ca vi dad uterina, es co:::.c.• cid a 

como decidua verdadera (decidua ve1•a}. 

Utero. 

Tamaño: El crecimiento del Útero continúa como col'lsecuencia de 

la hipertrofia e hiperplasia de sus fibras muaculares, junt.n t:o:t 

un aumento de tejido elástico. Lo:; vasos sangui'.ncos í:ambié:; <'S• 
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tán ensanchados e L'1gurg itados. Este apreciable aurnent:o de ta­

maflo dei Útero puede ser revelado por examen bimanual, la for­

ma del útero es aún pirifomie, aunque ya empieza a ser más o 

menos o\·o ide. 

Consistencia: Todo el Útero incluyendo el (;érvix, est(Í un poco r::_ 

blandecido. En el cuerpo, el grado de reb1andecirn icnto varfa en 

diferentes partes. E'o-te reblandecimiento, irregular, puede ser 

sentido por los dedos E-xaminadores y hace posible un diagnóstico 

presur1cional del en:barazo. 

Posición: En esta época la anteílexión del Útero está aumentada. 

Cérvix: d cuello está ligeran1ente reblandecido y sus glándulas 

son más activas, lo cual da origen a un escurrimiento vaginal 

blanquecino, bastante profuso. 

Orina. Cu.anclo se inyecta la orina en anim;ales, produce los cc.rr~ 

bios característicos, que se ven c1.1ando la rcacciéln de Asch.Heim­

Zondek es positiva. 

Signos y s mtoma s , 

Náuseas matutinas. Alrededor de 503 de las mu,h'res embaraza-

das lhmcn n5u.scas o S( quejan de vómit.os, capcda lnH~nt<.' t>n las 

ma.ffanai;, de> ahí .:-' té~1~ino 'h.'Íuscas n);1tutinas "• El si'.atoma 0in-
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peora durante un mes aproximadamente, después del cual mejora 

en forma progreid.V'cJ. y por fin desaparece hacia el fin del tercer 

·mea. 

Frecuencia de la micci.6n. El Citero crecido e hiperanteflexionado 

causa un exa~erado deseo de orinar el cual empeora durante un 

corto tiempo. Este sfutoma desaparece habitualmente cuando el 

Útero sale de la pEllvis al final del tercer mes. 

!.as glándulas mamarias. 

Han crecido• se describe este sfotoma como una sensación de re­

ílexi.6n o de endurecimiento de la región mamaria. Sin embargo• 

los cambios más marcados se observan en un perfodo ligeramen­

te mátt tardfo. 

Fin del segWldo mes lunar. 

Huevo. 

El huevo tiene ahora seis semanas de edad y mide 5 x 3 centí'me­

tro s. es decir, tiene aproximadamente el tamaño de un huevo chi­

co de gallina. 

El embrión tiene alrededor de z.s cMtfuetros de longitud. Sus 

miembros están francamente desarro liados y los l>rganos gcnHales 

externos han hcchc su aparici.Ón. 
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Las gllindulas sexuales in.difrenciadas han llegado a diiercnciadae 

en. gónadas masculinas y femeninas. El examen histol{)gico de 

ellas• en esta épo·ca, revela.rá el sexo del feto. 

U tero. 

I..a forma del embrión semeja ahora a la del adulto y desde este 

mome:.1to es denominado feto. El amnios es mucho más grande y 

se extiende hasta la capa interna del cordón obliterando completa­

mente la cavidad extraernbri.onal'ia. .El corion situado debajo de 

la decidua capsular está pobremente nutrido y debido a la consi­

guiente atrofia de sus vellosidades, se hace liso -es el cor ion le­

ve··· Por ot.ro lado, el que está adosado a la decidua basal sufre 

marcado desarrollo y finalmente entra. en la formación de la pJ,a .• 

centa -es el corion frondoso-. 

Tamaño: La. hipertrofia e hiperplasia continúan ocasionando un 

considerable e.: ecirniento del Út<:ro. Ahora mide l O x 6 centÍm e-

tros. 

La forma del útero es casi ovoidal cuando se relaja, pierde su C!_ 

racterfstica simétrica. 

Consistencia. Todo el órgano es m6.s blando, pero la. porcián íst 

n\ica, es mucho más compresible 1 
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De acuerdo cc:n ésto, el signo del. emba:razo de Hcgar existe en 

esta época. 

Contracciones intermitentes. Puede sentirse que el &tero se con­

trae 1' se relaja intermitenten:1ente. Signo del em'barazo de Braxton 

Hicks. 

El cuello está considerablemente reblandecido. Su consistencia S!:_ 

meja a la de ios labios, mientras que fuera del embrión está fir­

me como la punta de la nariz -signo del cmbara2-0 de Goodell- • 

. Las glándulas del cérvi.x son muy activas y provocan Wl aumento 

de escurrimientu vaginal. 

Vagina. I..a crecicnt~ congestiÓn de la vagin"'- le '111. un tinte pu:rp.!!_ 

rino -aígno del embarazo de Chadwick-. 

Las glándulas rnamarias crecen: s1.1s venas superficiales ,;;e t:.í1-

gttrgitan, !os pezones ;;umentan su ercctabilídad y la primitiva 

aréola de pigmentación es mlis obscura y contiene glándulas sebá­

ceiil.8 deaarroUadas- folfculoa de Montgomary-. 

Signos y sfutomas. 

Liu: n{useas matutLTla s están en su apogeo en esta Í!poca. 

Ptiá1Hsmo or.:asionalrnente, hay hiperactividad de las gl1ndulas sa­

liva.les y en raros casos pueden hacer que la err1barazada escupa 
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casi constantemente. 

lrratibilidad-veaical: Et exagerado deseo de orinar empeora al fi 

nal del segundo mes lunar. 

L3.s mamas: Los cambios ya anotados. Además de wra sensación 

de repleciÓn, en las glándulas mamarias. 

Sínromae nerviosos. 

Ocasionalmente se observa11 modüicaciones pecl\liares en el sentido 

del gusto y del olfato. Ciertos olvreo se hacen muy repulsivos y 

puede alterarse el apetito. Puede haber deseos de antojos por C.!:!_ 

sas que nunca antes fueron dese.a.das por la e1nbarazada. No es 

rara la inestabilidad emocional, pudiendo experimentarse periodos 

de depreaiÓn y de excitabilidad. 

Fin del t-ercer mes lunar. 

Huevo. 

El huevo es aprcxirr.i.adarnente un di1metro de Z.5 cent!inet.Tos. 

¡;¡ feto Uene de 7 a 9 centímetros de lcngitud y pesa alrededor de 

30 gramos .• 

I..ns centrou di! oaificaci6n emp(!:a:azon a hacer su apariciÓn desde 
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la sexta uemana, son a.hora evidentes en la mayor parte del es­

queleto fetal. Los dedna y los o~·tejos están bien düerenciados 

y presentan en sus extremidades ufias bien desarrolladas, en la 

mujer la presencia de útero hace posible el diagnóstico de sexo. 

E~ anmios se ha desarrolLado en tal forma que ahora llega hasta 

itl corion y se funde con él. 

Obliterada. 

En el corion situado debajo de la decidua capsular. continúan atr2. 

fiándose las vellol.lidades. En esta regi.Ón, por lo tanto. es liso 

y est1 casi desp1•ovist:D de p.rolongadones vellosas. 

En la zona adyacente a la decidu.a. basal. en donde la irrigaciÓn 

sangufuea es abundante, las vellosidade;.1 continfum dcsarrolllinclo­

se. Algunas de ellas están asida.a al endometrio y se l~s llama 

vellosidades de anclaje o de .fijaci.ón. Otras terminan entre los 

espacios inter~rell.osos, en donde reciben alime.'lto de la sangre 

mater11a -vellosidades nutricias. 

La deci.dua capsul.ar está en contactn con la decidua vera. estan­

do la cavidad uterina ca1.ü completamente oblite1·adá. La ulterior 

penetración de los elementos coriÓnicos ha disminufdo notablemC!l 

te el espesor de la decidua baoal. I...a dccidua vera.. e.*l ca1nLi.o, 
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ha alcanzado su mayor desarrollo, teniendo alrededor de l centí­

metro de espesor. A1 corte presenta dos capas bien definidas la 

superior de ella está conatituída por células det estroma, hipe!. 

troíiadas, y se le conoce con el non'lhre de deci.dua compacta. 

En otra, las glándulas han sido apiffadas profundamente y la subs­

tancia. interglandular ha disminuido de m:mera que esta capa tiene 

ahora apariencia de esponja. De acuerdo con ello, se le coMce 

con el nombre de decidua alveolar o de esponja. 

Utcro. 

Tamafio al final del tercer mes, el útero tiene 13 x l O x 7 .5 ce!!_ 

túnetros. 

Forma: ha perdido su fonna pi:rüorme~ siendo ahora ovoide. 

Consistencia. 'fodo el. Útero est5. sunétricamente reblandecido y 

semeja, en consistencia, al músculo bíceps relajado. 

L1s glá.n.dnlas mamarias continúan creciendo y los cambios pig­

mentarios son rnás intensos, En esta época puede salir por e~­

presión, una secreciÓn viscosa, amarill1mta, el calostro. 

Sigl!'1s y síntomas. 

Han desaparecido las náuseas matutinas y la irratibilidad vesical 
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de que se quejaba la embarazada ea el 2do. mes. Con la desa.­

pariciÓn de estos sfutomas molestos, la m~jer experimenta un bi!:_ 

nestar qt1e la hace ver con optimismo el resto de su einbarazo. 

Fin del cuarto rnes lunar. 

El feto tiene de l O a 17 centúne:tros de longitud y pesa l 08 gra­

n10 s, los genitales externos están suficier.terncntc desarrollados 

¡ara hacer el diagnóstico del sexo. 

La decidua capsular está en ~ontacto con la. desidua vera y la de­

cidua basal se ha Wlido al corion frondoso para formar la placen-

ta. 

· E:l útero tiene 15 a 12.5 x 1 O centímetros y tiene formo. globulosa 

h. p:resencia de una cantidad rclatbrarnentc grande de lÍquido am-

ni.Ólico le c!a. cor:sistencia quística. 

Entre e! cuarto y el quinto mes, k>s ruidos del corazón fet:':i;l aon 

audibles. Son má!:i rápidos que el soplo uterino que es sincrónico 

con el pulsv materno. También en e.ata época pueden ser ofdos los 

movimientos del niño -choques fetales o ruidos de sacudidas feta­

les. 

Sfnt.omas. Entre el cuar~.o y t}l qui.nin mes la madre puede sen­

tir loa movim ic11tos del foto. A est<! fenómeno se le denomina 

(Qukkcning). 
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Fin del quinto :mes 111.nar. 

El feto tiene de 18 a '/.7 cr.ntímetros de lar30 y pesa 280 gramos 

sobre algunas partes de su cuerp<l se encuentra una tenue &us!:l:ln-

da gasc:osa de colar blanco, el vernix caseoso, Su cura está 

arrugada y sus párpados abiertos. 

El corion las vellosidades coriales muestran una disminuclón de 

las c~lulas que constituyen la capa de Langhans, con:orme a esto, 

la mayoría de las vellosidades están ahora cubiertas solamente 

por wta capa delgada de sincicio. 

La decidua capsular está fundida con la decidua vera. El Útero 

tiene 17.5 x 15 x 12 centúnetros y est.5. cambiando d~ la forma 

globular a la ovoide. 

El examen vaginal puede provocar movimientos pasivos del feto, 

bamboleo interno. 

Las glándulas mamarias muestl'an u.na segunda zona de pigmenta-

ción perüf!rica a la primitiva a:reóla original. En esta región el 

pigmento está desigualmente distribuido y tiene aspecto moteado, 

es la aréola secundaria de pigmentaciÓn. 

\ 
I', 
\,1 .,, 

l 
1 
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Fin del sexto mes lunar. 

El feto tii!ne 31 centúnctros de longitud y pesa. 650 gramos; si naM 

ce en l'sta época. puede sobrevivir un.as cuantas horas. Su piel es 

delgada, brillante y de color rojizo. 

El útero mide 21 x 16 x 15 centÚnetros y llega a nivel del ombligo 

su forma es n1ás o menos ovoide. 

El abdomen está. Hgerarnente distendido y ha desaparecido la depre­

siÓn que comúnmente se ve a nivel del ombligo. En la línea media 

entre la sLrúisis y el ombligo, puede obsen·arse una fina área de 

pigmentación, la línea morenc... 

A menudo pueden sentirse clara1nente las partes fote les y la palpa­

dón del ieto. en esta e¡bca purrle Sf'T lo suficientemente precisa P!. 

ra permitir hacer un diagnóstico positivo del embarazo. 

Fin del sépti.mo mes tunar. 

El teto ticn<' 3D centíroetros de longitud y pesa. l., 200 gramos, des­

de ahora la :·elación entre volwnen fotal '{ ta cantidad de líquido am­

niótico al~nenta en forma tal que confor1ne el embarazo progresa, 

el .feto llena más completamente la cavidad uterina. Si naciera el 

nif10 en esta épo~a, ;ttii.prababilidades de vivir serían escasas, en 

raras ocasiones; sin embargo, tales feto1:1 han vivido. El fin del 
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i;;éptimo mes, por lo tanto, ef! considerado como el Hinite de la via 

bilidad. 

El Gtero mide 26 x 18 x 16 centÚnetroa y puede sentirse a unos 

tres traveces de dedo arriba de) ombligo. 

Confonne el abdomen continúa creciendo, las capas profundas de la 

¡:iel se desgarran, dando orige11 a marcas de zig zag, de color rojo 

p.irpirino, que se conocen con el nombre de estrías del embarazo. 

La auscultación revela ocasionalrnente un ruido que es sincrónico con 

la frecuencia del corazón fetal el soplo funicular. 

Fin del octavo mes l.unar. 

El feto tiene 40 centímetros de longitud y pesa 1,600 gramos, sus 

probabilidades de vivir sc1n mucho mayores que el feto de siete me-

ses. 

El útero tiene 29 x 2.1 x 17.5 cent-únetroll!. No son raros lo\S sínto­

mas compresivos ori.ginadoa por el r5.pido crecimiento del útero. 

Estos consisten en constipación, malestar gristrico e L-iterferencia 

con l;; circ::Jll.4,dÓn de retorno de las cxh·emidades inferiores• !.a 

cual, si es acentuada puede causar varic1>sidades en estos últimos y 

edema de los tobillos. 
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Fin del noveno mes lunar, 

El feto tiene ·14 centímetros de longitud y pesa z.500 gramos si na 

ce en esta época debe sobrevivir. El Útero mide 32. 5 x 23 x 21. 5 

centúnetros y llega. casi a los cartflagos ensiformeo. 

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

ti1sión del ombligo y un awnento en las estrías del embarazo. 

Asimis.no, el descenso .del diafragma es interferido y, o, como CO!!, 

secuencia, la respiración es diffcil o superficial, es una molestia 

habitual en los Últimos meses del embarazo. 

Fin del décimo mes lunar. 

El feto tiene 50 centímetros de longitud y pesa 3, 200 gra.rnos. El 

Útero ant•..?s del embarazo medfo. 7 .5 x 5 x Z centímetros y pesaba 

50 a óO gramos. Ahora mide 35 x 24 x Zl.5 y pesa 1,000 gramos. 

Al mismo tiempo, su capacidad ha atnnentado de 2 a 4 c,c, a más 

de 400 e.e. 

En las mujeres embarazadas por primera vez, la parte que se pre·· 

senta desciende a la ·pelvis, alrededor de dos seynanas antes del fin 

de la gen!:aci6n, ésto e~ denomina descenso. Cuando ocurre, la 

embarazada experimenta mayor facilidad para respirar y nota que 

su cintura se r.educc. Al mismo tiempo awnt!nta11 los síntomas de 



compresión ya mencionados. Por lo tanto, las Y-d.ricosidades de 

las \"enas y el edema de los tobíll.Ds no son raros cl·1ando el térmi­

no del ernba.razo se aproxima. El descenso es también responsable 

de un aumento de la irritabilidad vesical y la embarazada tiene de 

.nuevo un n1ayor des-eo de orinar. 

4. Preparac:i§.1.tJ?ara la paternidad. 

Para la pareja que espera un hijo, los nueve meses sirven de perfo 

do de transición. Para la mayorra de las parejas el primer emba­

razo dura mucho y también es probable que posteriormente nunca 

tengan otra oportunidad tan buena para aprender jw1tos, Dlllante es 

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

a la mujer a resolver rcalísticamente sus temores. También pudi~. 

ran prestar apoyo otroi;; miembros de la familia o amigos, pero en 

nuestra sociedad a.ctual la pareja es la u.n.id:ad. familiar básica y el 

marido es la fuente eitcncial que ayuda a l.a futura madre. 

Muchos matrimonios utilizan este lapso para informarse acerca de 

los cambios que ocurren durante el embarazo el proceso del naci­

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

En la actltalidad la mayoría de los hospitales públicos y privados 

ofrecen clases para los futuros padres, con el propósito do propor­

cionar los conocirnientcis y hechos que se sucederSn a medida que 
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a\'ancl' el embarazo, así cerno la comp:rt?nsión acerca de las posi­

bl~s maniics.taciones de ala:rrna y el parto p:·opiamentc dicho. Se 

pro!Jorc:ionará informc.ción a la pare_ia Pª"ª alentar su participación 

como tal _y en caso de no ser posible se l'-'s i:-ivíta a a1>istir por lo 

menos a tma sesjÓn dedicada al trabajo ci<> parro y el parto pr1)pia­

mem~ dicho. 

La pare.la es invitada a estas clases por médicos, e1úel'1neras, tra 

ba_iadoras sociales. 

Las cla::'~s que se programan para estos cursos, generahnente C: i:i­

bcn de contemplar los siguientes teznas: 

l. Anatomía y fisiología de los Órganos .reproductores. 

2. Creci.m.iento del feto. 

3. Cuidado prenatal. 

4. Demostración a los padres: del bailo del. niño; muebles 

y canastilla para el recién nacido. 

::i. 

El prol!eso de trabajo de parto y el parto. 

Cuidados del reci6n nacido. 

La información pertinente sobre los ovarios, aspectos del embarazo 

r et ?arto ayuda a los padres a entender el ícnómeno y acercarse 

a r~ t con confian::a. 

En:>•~flar a lns padres como cuidar a sus }'ijos, les da la capacidad 
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y los conoci.micn~>S necesarios, C<.J:-:io resultado estarán mejor pr!:. 

parados para la futura llegada del nifit:. y podriin disfrutar de él ;: 

con él. w 

En una amenaza de parto prematuro, el feto tiene un awnento sign.!, 

ficativo de las posibi.lidadea de muerte, sea antes o después de na-

cer o de posterior incapacidad iísica o mental. La madre puede t~ 

nor un serio probl.cma de tialud, un trastorao obstétrico, un ambie!!_ 

te social pobre o ser biológicam,ente disminuida, factores todos que 

potencialmente predisponen a la muerte perinatal. 

I...as mujeres que son propensas a una mayor incidencia de morbili-

dad y mortalidad perinatal deberán ser especial:mente identificadas 

durante su embarazo. En realida.d, la amenaza tle parto prematuro 

es una complicación totalmente ir.nprevista cuando este tipo de pa-

cientes no ha sido sometida a una cuidadosa y completa observaciÓn 

y evaluadón, y que en el transt:urso del cmbaraz.o no se ha podido 

reconocer cualquier modificadón significativa, 

Se presenta una serie de factores de riesgo en mujerL's que pueden 

contribuir a la amenaza de parto prematu:t"o y por lo tanto, conh·.i-

buir a la morbilidad y mortalidad pcrinata l. 

}l/ Wohria.n, B.B., AsEl!ctos pslcolÓ&ico~ en i¡~ología x. ohatc~ 
~· Ediciones P.L..,\11., México, MS.~. p. 47 
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5.1 F'actorc1s materno fetales. 

Diabetes Mellitus. 

El ernbi:lrazo es Wl estado diabetñgeno. Eato se maniliesta en el d!_ 

sarrollo de diabete~ gestacifinal, en la intensificacíÓn de la diabetes 

franca y al causar complicaciones metabólicas como la cetoacidoflis, 

nll!nerosos factores son responsable.i; incluyendo Los siguientes: 

l. Awnento del gasto de estrógenos y cortisol y también la pro­

ducción placenta.ria de somatomamotropina corionicas {HSM. T) 

·llamada también ladógeno placentario, Estas hormonas son 

. ·antagonistas d.e Ja insulina y pueder: conducir a la producción 

elevada de insulina. 

z. Degradación progresiva de la .insulina por la placenta, ¡;sta d!:_ 

prime el efecto de l.a rrtisma. En las enfermas capaces de 

produt:ción, limitada de insulina pueden desarroll.2\rse anoma­

l.!as de los carbohidrab::ls y del metaboliarno de Lu grasas, o 

si ya lo están pueden hacerse m~s graves. 

3. La hormona de cX'edmiento, la hormona estimulante del tiroi­

des, y quiñ ta pro lactina aunque no ea~n muy elevadtu; antes 

del parto, tienden a elevar la cifra de glucemia.. 

~·.· 
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La Diabete:; }.~ellitus se presenta. como una complic:acián durante el 

emLarazo y rep!'esenta w1a cauDa importante de morbilidad materna 

y perinatat. Aún cuando la mortalidad materna es rara con el t:!:'a-

t.amiento actual, la tasa de mortal.idad peri.natal continua elevando los 

14/ 
pot"centa.jcs .:;...:.¡ 

La gP.stación induce una sobrecarga en el metabolismo de los carbo-

hidratos afu1 en la mujer sana. Es de suponer que los requerimiell. 

tos de imrnlina se elevan; el embarazo p'.lede deserunascarar un es-

t.ado prediabético o bien convertir un estado subclínico en una diabe-

tes clínica franca (gestacional). 

e lasificación de las embarazadas diabéticas: 

Grupo A: Estado diabético basado únicamente en una curva de Ü>le-

rancia a la glucosa anormal, 

Grupo B: Principio de la diabetes de:;pués de los 20 años de edaél; 

duraciÓn de l<i diabetes e11tre 10 y 19 años; ausencia de 

enfermedad vascular. 

Grupo C: Principio de la diabetes entre !os lO )' 19 afias, duraci6n 

de la diabetes entre l O y ! 9 a!k,11; ausencia de enferme-

dad vascular. 

W Dcnson, C. Ralph. op. cit,, p. 319 
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Grupo r:- Principio de la diabetes antes de los l O afios de ~dad; 

duración de la diabetes; ZO af'.os o m~s· enfermedad va!. 

cular preaente, incluyendo cald.ficación de h>s vasos de 

las piernas y retinopatia diabética. 

Grupo E: Análogo del grupo D, excepto que existe calci!ícaciÓn de 

los vasos pélvioo s. 

15/ 
Grupo F: Análogo al grupo E. excepto la existencia de nefropatfa. 

I. Efectos de la Diabetes Mellitus sobre el embarazo y el parto: 

La. esterilidad y el aborto se t:!ncuentran awnentadoa solamente en C!_ 

sos de clia.betes mal controlados, El equilibrki hidroelectrolftico m!_ 

terno• sufre fácilmente altera.dones. Es de esperarse el d1~sarrolla 

de edema, tanto en la madr~ como en el feto. La. frecuencia de po-

lihitl='amnios es superior 10 veces a la frecuencia general, La pre-

eclampsí?.-eclampsia se presenta con frecuencia aún mayor que el 

poli idramnios especialmente en las pacientes ~on esclerosis v-c11scu-

la:r o hipertensiÓn, preVias al embarazo, y en frecuencia aún mayor 

se encueni.ran las malformacionea congí:nitas de todo tipa en las pa-

cientes embt..razadac diabéticas. EL riesgo de muerte íctat se eleva 

especialmente a partir de la 36ava. semana de la geataci6r1 a causa 

de la acidosis malerna y k~ msuficiencia placentaria. 

--·----
.!2f Bcnson • C. Ra:tph, lbi<lcm., p. 3ZO 
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Es comfut el desenc~denamiento del part.o prematuro se encuentra 

aumentadas las posibilidades de obtener un producto excesiV'.i.mente 

grande, las distocias y el parto operatorio son más frecuentes y 

pcr consiguiente ae· increml'>:ü:an la morbilidad y la mortalidad íeta-

les. 

El r1Úmero de muertes neonatales tempranas por el sfudrome de au­

frirniento respiratorio o por hiplogluce-mía ocasionada pc.r la hiper­

plas ia de los islotes de Langerhans. 

rr. ~ clúiicos. 

El diagnóstico de diabetes mellitus se basa en los síntomas y signos 

dfuico s, pero en gran parte depende de la.s pruebas de laboratorio. 

Los principales dato!} cle laboratorio de esta enfermedad, durante la 

gesi.aciÓn son la ghicosuria persiRten.te, la hiper glucemia y la rcduc 

ciÓn de la tolerancia a la glucosa. 

Se requiere del escrutinio en cmdquier grávida buscando la diabetes. 

si hay antecedente¡;, wi prem.aturo previo sin explicaciÓn alguna, o 

hidramnios, un nconato previo con peso de 4 ,400 kilogramo a, o dos 

recién naddoa pequ.~Bos sin ca.usa con.ócid;i.. La obesidad o la glu­

cosuria antes de la 20ava. semana o la glucosuria recurrente des­

pués de la 20ava. semana, deben ser investigadas en la busca de 

dtab:otc::; gestadona.1. 
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la glucosuria evidente en una muestra obtenida en ayWlas, es wi 

signo presu1.1tiyo de diabetes. Esta prueba es de menor cotúianza d~ 

rante el embarazo, dado que muchas pacientes tienen reducido el 

urribrai rer"1al p.-.ra !?. glucosa después del p::i.r:1er trimestre. Ade-

1náa, otras sustancias, especia.hnente la lactosa, pueden dar falsos 

resultados positivos para glucosa, pues esti...s sustancias pueden ser 

excret::ldas en la orina en las Últimas 4-6 semanas de embarazo, y 

partic·.ilarmente en el. perfodc del p1rrperio, 

Por este motivo la glucosuria no es motivo de gran alarma, a no 

ser que se presente una hiperglucl:!mia importante, especialmente si 

coexiste cetosis. 

Una glucemia normal en ayttnoi.s no excluye la posibilidad de una di~ 

i:iet-:.s; además, puede observarse la hwe elevación de la glucemia 

o puede aumentar la glucosa posprandial. en otras e1úermedad6s ªPª!. 

te de la diabetes, como son las eruermedades del hígado. Si la gl~ 

cemia posp:randia.l de dos horaR es mayor de 120 mg/100 ml., se 

necesíta una prueba de tolerancia a la glucosa. 

Los valores normales mis aceptados de ta glucemia en la prueba de 

toler:?.nci.a a la glt.•cosa son Los siguientes: en ayww, 90 rng/100 ml, 

la. hora 165 mg/l 00 ml.; 2.a. hora 145 rng/100 ml. y 3a. hora 

125 m;;/1QO ml. 
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Antes de realizar la prueba. rle tolerancia a la glucosa, deberli man­

tenerse a la paciente con una ingestión hipercalÓrica,. por lo menos 

durante 48-72. horas, ya que la restdcción de carbohidratos disminE_ 

ye la tolerancia. 

En el e1nbarazo, muchas veces se encuentra un poco ciisminuida la 

glucosa sanguínea en ayw1as, en cainbio puede observarse una curva 

de tolerancia a la glucosa bucal de tipo diabético. Estas variaciones 

se acentúan aÚn más despu~s del sexto meu de la gestaciÓn. Sin em 

bargo, con ta adrninistración bucal de glucosa, las cüras 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 cüras gene­

rales. En muchos casos la normalidad se recobra en 48-72 hora&, 

y siempre se readquiere durante el puerperio precoz. 

PrecauciÓn. Es innccesariA:i y posibleme:1te perjudicial sujetar a una 

embarazada a una prueba de tolerancia a la glucosa, cuando la glu­

cemia inicial en a.runas es de 200 mg/lOOml. o superior. 

llI. Trata.-niento 

Las finalidades del mismo íncluyen wia dieta adecuada, control de 
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peso y mantenimiento de las cifras pospranc!iales de zlucE:mia de 

150-200 mg/100 ml., con insulina si es necesario. Es esencial la 

observacíÓn .frecuente de la embarazada para las complicaciones co 

:no pt·eec!~_mp~ia., infección del ñistc1na 11..ri.nariu 'l poiihjdramniob ~ 

A, M 1~dídas de urgencia. 

1, Acidosis diabética :·' coma: la enferma debe hospitaliza!. 

se y obtener consulta médica. Se ordenarán determina­

ciones de glucemia, de capaci<!ad de combinación de COZ 

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

z. Choque insulfuico. Si la paciente se halla comatosa y no 

es posible Wla rápida diferenciación diagnóstica entre co -

ma diabético y choque insulÚlico, r:;e debe tratar inicial-

mert~~ como choque insulínico, administrando con lentitud, 

por vra intravenosa. de 20 a 40 ml.' de solución al 50% 

de glucosa en agua destilada. Ent.onces se determinará 

la causa y se harán las co1·recciones necesarias con in­

sulina o con alimento,!!:/ 

B. Medidas generales, 

1. Cuidado prenatal: C'.uando sea posible, antes de la conceE., 

ción debe hacerse una evaluación dt~ las diab~ticas candi-

'J:j/ .Benson, C. Ralph, l!?l!~ p. 321 
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datas a embarazo. 

a, En toda embarazada con glucosuria, debe investigarse la 

glucemia y la tolerancia a la glucosa en ayunas y en dos 

horas; k_,s antecedentes de muerte fetal, de redón naci­

dos con sobrepeso o desproporción fefopélvica. Si se 

comprueba dia::wtes en la embarazada, o resulta sospe­

chosa de diabt'tes o posc::c la enfermedad subclÍnica, debe 

ser estudiada ;_:lOr el internista y el ginecoostetra. 

b. .La dieta debe ajustarse al estado m:..tricional ideal, depe_!l 

diendo de la constitución, de la estatura y del peso de la 

embarazada. Cuando no exista evidencia. de retención de 

i(quidos, la ingestión de sal deberá restringirse. Si exis 

te edema se disminuirá a 400 mg/dfa. La prescripción 

de vitaminas y de minera les completamentario.'> debe de 

estar de acuerdo con las i.ndicacione s, 

c. Las pacientes con diabetes franca requieren habitualmen­

te insulina; el requerimiento de insulina es por lo gene­

ral mayor durante el embarazo. Para la regulación de 

la insulina y de la dieta, debe dependerse de Las detcr~ 

minaciones de !!lucosa en sangre y nunca de la glucosu­

ria. La Ci..'U:lsis debe investigarse fr~cuentcmentc en la 
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orina. Raras veces es posible el col'\trol de la diabetes 

dP. una em.bara:.::ada con agentes hipoglucc.miante:s or1dcs, 

los cuales pueden tener efectos tcralÓg.::nos. 

d. L:l paciente debe se:r exam.inada por el obstetra. y por el 

:ntern.ista cuando rner.{)s c~da. dos semanas, con el objeto 

de controlar la diabetes y el aument-0 de p~so, y par.:. 

prevenir la preecl.a.mpsia, eclampsi~ e infecciones. De­

ben impedirse la hiperglicemia y la glucosuria de consi­

de:raciéin. La glucosa en sangre en ayunas debe perman!:_ 

cer entre 110 y 150 mg/100 ml •• }' 1.a glucosa de la ori­

na de 24 horas, debe mantenerse entre 10 y 15 gramos. 

Asimismo, debe prevenirse la a.ci<losis o la hipogJ.ucemia 

sostenid<t.. La posibilidad de infección en las vfas urina­

rias debe tenerse síempre en consideración, realizando 

estudio a cuidado sos para des.::uhrirla, 

e. A la mitad dt'l embarazo es conveniente que la embaraz!_ 

da sea. hospitalizada para una reeval•lación, a rio ser que 

la diabetes sea leve y haya seguido un t~urao sin compli-

caciones. 

?. ExpulsiÓn. (Sincronizada y proc-.edimiento): la en-.barn.zada de" 

be ser admitida <n1 una W\idad hospitGlaria a Ja 36ava, ó 37ava. 
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semana o antes si existen polihidram.nios, preedampsia-eC4-4ffi.2_ 

sia o la posibilidad de otra complicaciÓn que indique otros es­

tudios }' tu.tamientos. 

a. Cuando existe dificultad de control, la paciente debe de 

mantenerse con insulina zinc cristalina t'.micarnente, o 

bien reduciendo la insulina de acción prolongada, a !a mi 

tad de la dosis y completando el requerimiento diario con 

insulina zinc cristalina. Ello puede estabilizar la diabe­

tes durante el trabajo de parto, la operación ces~rea o 

el :tJarto prematuro. 

b, Obténgase pe!vi.metria y cefalom1.1tria mediante radiogra­

fía¡¡ en el Último trimestre en cada embarazada diabéti­

ca que sea candidato para el parto vaginal, para descar­

ta.r la dcsproporciÓn fetal. Tómese nna radiografía ant.!!. 

ro-posterior del útero en la trigésima sexta y trigésimo 

séptima. semanas para que se revelen en las anomalfas 

fetales y la presencia o ausencia de epifisis femorales 

distales las cual.es general.m.entl.! están presentes en la 

semana 37aw., del l-'1nharazo, !.a osificación de los cen­

tros femorales distales sígnüica madutcz adecuada y su­

pervivencia probable si ocurro el parto 'f oo h&y compli_ 

ciones. 
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e, La muerte fetal puede presentarse después de la 37ava. 

semana. Por lo tanto hay que tomar resoluci.Ón acerca 

del momento y de 1.a rnancra rle extraer .. 1 prmlucto. 

Es costumbre inteniar ia extracción vaginal, si la indu~ 

ciÓn del parto se logra satisfactoriamente y el parto so­

;>reviene en tL'l término de doce hora.s. Si ello no es 

probable, es indicado practicar una cesárea. 

C. Medidas obstétricas. El aborto terapéutico pücde tener justi­

ficaci.Ón en ciertos casos de retinitis diabética o proliferante, 

o de enfermedad de Kimmelsti.el-wilson. 

IV. Cnidado neonat:¡¡,l, 

La pre¡¡enci?. de un pediatra es obligaáa en el momento del. parto. 

Si es posible, los recién nacidos de diabéticas, estarán bajo el cu.! 

dado de en.ferm<?ras especialistas. 

A. En el momento del part.o. 

1. El cordón umbilical se pinzará inmediatamente después 

del parto, con el objeto de evitar la hipervolcmia. 

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

se obte:1drá sangr1: para valoraci6n de glucosa, Con ni.-
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.,,eles inferiores de 30 mg. por 100 ml., se da:rá glucosa 

(65 mg/!lg} en Qla soluciÓn salina. lentamente po:r vra in-

travenosa. Después rie ia resucitaciÓn se inatilarll.n 10 

ml. de glucosa al 2.0% e.u el esbSmago y se retira !.a so!!. 

da gástrica. 

B. En la sala de cmtero. 

1. Se dan 4 rn l., de glucosa al 20% en agua por vía bucal, 

mediante un gotero con extremidad de goma, cada 4 ho-

ras, durante un período mínimo de lZ horas se continúa 

con la fórmula lk tea. 

2. Se ad..TUiniat:ra Vitamina K en dosis de l mg., por 
, . 

Vl&. in-

trarnusc1ilar. 

3. La aparición de temblores y movimientos convulsionantes 

pueden deberse a hipocálcernia.. En ~.alea casos se admJ. 

nistra gluconato de calcio 5 ml. IV al 10% 1 di::spu~s de 

haber obtenido una mu(;str.a de sangre para valo~ciÓn de 

glucosa y calcio. 

4. Para censen-ar el calor del rcci~n nacido, se Le n1ante.!,!. 

drá en una incubadora o en una cuna térmica a la temp!:_ 

ratura ade:cua.da. 
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s. Se admi:nistrará oxfgeno a una concentraciÓn. de 30-40%, 

la humedad ea sostenida en 55% y la ternpe1·atura entre 

27 y 30 grados centfgrados. 

6. La observacíón de las respj_raciones y los cambios de P2. 

sicíón serán frecuentes. Cuando aea necesario, se esti­

mulará la respiración. 

7. Si se presentan rnanifestacioncs del sfud:i:-~me de sufrirnien 

to respiratorio, se dará una solución inl:J."avenosa de gluco­

sa exista o no una cifra baja de glucenüa. Adein5.s, se 

aplicará Wl antibiÓti.co de amplio espectro (pero evitando 

las tetxacíclinas • debido a ia displasia den.tal que resulta 

de su uso). Deberá suspenderse tempo'L"alrnente la ali-

mentación vfa oral. 

V. Pronóstico. 

El tratamiento co11junto entre el equipo de salud, causa una dfacusión 

de las tasas de mortalidad y morbilidad materna y perinatal. La 

mortalidad materna con la terapéutica actual ha logrado disrninuir 

los índices de mortalidad. Las muertes obedecen al coma diabético 

prcec lampsia-edampsia, iniecciÓn. nefropatia, complicaciones cardf~ 

cae distocia y embolismo. El abandono del tratamienl:o o l.t1 impro­

pio de este son virtualmente la.a causas contri.huy entes principales 

de t.od~s !as muer Les maternas. 
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.l..Dn faclt1res que afectan la supervivencia fetal tion: la gravedad ele 

la diabetes, el control de la diabi:ites durante 1a gestad.Ón, la función 

plac.entaria, el sangrado placentario, la preeclampsia~eclampsia, el 

polihidramnios y la interrupción del embarazo a11tes de la semana 

34ava, y después de la semana 39ai;a., de gestación. La mortaliM 

dad perinatal, aún con los avanccos terapf!utici .. :s ;i.ctuales, alcanza ~ 

dices muy altos de .nortalidad, 

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, 

que su extracción por cesárea. 

Toxenia gravíC:.ica, 

La tox0mia del embarazo, toxemia ec!.a!Titogénica, o preeclampri.a, o 

ecla.rnpsia, es un complejo sintomático patognom.6nico de la mujer 

grá.vi.da, integrado por hipertensión, edema generalizado, y acentua­

cic. protei.J1uria, todo ello diagnosticado despu~s de las 34 semanas de 

g~sración o en el puerperio. Si se complica con convulsiones o co­

ma, se constituye la. eclampsia. 

Ec~t5.n predi:jpuest.as a cst:as complicacie>nes las pri.-nigrávidaa· y tas 

mu.icreoi que tienen ncfrop:itías o hipertensión crónica. En los gru-
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pos raciales se han observa.do que están e>qlUeotas tas Mujeres de 

les estad.os 5ocineconÓmicos bajos, La eclampsia apa::.-ece en un 5% 

de las afectadas de t.oxemia. La mortalidad materna en ),a preeclam¡:: 

sia, es virtualmente cie cero, pero en la eclampsia alcanza porcenta-

jes elevados. La mortalidad perinatal de la preecl.ampsia es de 2 a 

3 veces mayor que el promedio general, en tanto que en la ecla.mpsia 

es de por lo menos el 20%, siendo la mayoría de los niños de bajo 

17 / 
peso al nacer .::..:J 

l. Patogenia, íisiopatología: 

Esta intoxicación no tiene etiologfa bien determinada, e implica múl 

tiples alteraciones metabólicas, incluyendo a menudo la baja ingesta 

de alimentos protéicos. 

Labilidad vascular y espasmo arteria lar. 

Retención de agua y sodio corrn consecuencia de una alte1·aciÓn 

en la filtración glomerular y aumento de los corticoesteroides 

maternoíctales. 

DeplecciÓn de las albúminas y globulinao sét'icas por la proteJ. 

na resultante cie la disfunción renal. 

lJ.j Felding, C,. Aspectos de la mujer con cpíerm<:··lad renal, 
Editorial Médica Panamericana• M éicico, 1980, p. 79 
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II. Características cli'.nicas. 

Si'.nmmas. Cefalea generalizada, repentina y resistente. esco­

tomas centellentea, do l.or epigástrico, náuseas, vómito, nervi!?_ 

sismo e irritabilidad. 

Signos. Hipertensión (presión arterial mayor de 140/90 mm. 

Hg). Por lo menos durante dos dÍas. 

Edema que afecta la parte superior del cuerpo. 

Proteinu.ria m.ayor de w1a cruz. En la eclampsia, a los sig­

nos y síntomas mencionados se agregan las convulcionea y/o 

el coma. 

Datos de laboratorio. 

Análisis de orina de 24 horas para determinar la proteinuria 

cuantitativa, en todas las tox:émicas (colocar sonda vesical pe!_ 

manentc si la paciente está en cclampsi.a). 

l.o.s estudios de sang1 <l determinado pH, poder de combina­

cibn de anhfd1rido carbónico, nitrógeno no protéico, y proteí­

nas aérka11, :pueden identificar la acidosis. La rel:ención ni­

trogenada y la reducción en la osmolaridad de la sangre. La 

pí~rdida de alhíunina y de glob;.1lina ccn la ol'ina, puede eviden­

ciarse en bajos valores de p1·oteinemia con inversión de la rc­

laciéin alhfunina-globulina. 



88. 

I..a t.oxemia del embarazo debe ser cUfere11cia<la de: enfermedad ca!. 

dio vascular o renal prin1aria preexistente. Afecciones del sistema 

11erviosot c1::ntral, tales como epilepsia, ;'Hipc.glicemia", hiperpar!!_ 

tiroidisn10, tetania por alcalosis, en las que pueden presentarse co!!_ 

vulsiones tónico-clónicas. 

La preeclampsia puede constituirse en ec:lampsia cua.ndo el 

desequilibrio metabólico no puede fJer controlado. 

La hipertensión arterial y la fragilidad va acular, pueden con­

ducir a la hemorragia cerebral, a la anopsia por desprendi­

miento de retina. 

El desprendimiento prematuro de placenta es frecuente en ca­

tos estados hipcrtensivos, pudiendo orisinar hemorragias ante­

parto o posparto. 

Pueden presentarse dt.:lixio, coma, o estado:i coníusionales co­

mo manifestaciones de entados tóxicos, patología interc-urrente 

deJ. sit1tcn1a nervioso central, o scbrcacdación generalmente 

después de convulsiones cclimpticas. 



I,esiones talef' como fractura verteln·al, heridas de los labios 

o de la lengua• neumonfa por aspiración y máa que pueden 

acompaíL"lr a las convulsiones. 

La toxcmia pura, aunque sea de g1·ado severo, r.o d~ja hiper­

tensión pe1·rnancnte como secuela. 

V. Tratarn ie::ito. 

Medidas de urgencia: 

Preeclampsia; ninguna. 

Eclampsia: 

lnmcdiati.., ingreso de la paciente al hospital. 

Mantener permeable la vía aérea; impedir aspiración de mu­

cosidades o secreciones; administrar oxfgcno; aislamiento y 

precauciones para evitar traumatismos, 

Administrar por vía intravenosa l O ml. de soluciÓn acUDsa de 

s1.iUato de magnesio al 2:5%; si la ciiurcsis es mayor de 100 

ml., por hora, las :respiraciones m~t! frecuentes que 16 por 

minuto y el reflejo rotuliano es vívn, continua?" t:on el sulfato 

clc magnesio. 5 ml., intramuscular cacia tres horas. Sihu­

hicra a.u.m· ia rr apareciera depresión respiratoria, suspender 

(lsa mc(:kadón y administrar lcntanlcnte ?.O ml. por vía intra-
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venosa de solución de glucolato de calcio al lO~o, varias veces al 

dfa (hasta 160 ml. en 24 horas). 

Medidas espcci'.Iicas para la prcecl.ampsia. 

Reposo absoluto en cama, sedación moderada, dieta hipo sódica 

y diuréticos. 

Si la embarazada con pi:eeclarnpsia grave, adecuadamente tra­

tada, no mejora en un lapso de una ¡¡emana, especialmente si 

aparece hiperreflexia, debe ser tratada como Wla ameuaza de 

eclampsia. 

Parto: 

Antes de las 36 semanas de embarazo, el tratamien~ conser­

vador de la toxemia es lo mejor para el feto. 

Dcspue.~ de 36 semanas, s~ el tratamiento luego de 7 días no 

tiene é:dto, el parto ofrecerá menos posibilidades de sobrevicia. 

Luego de que una paciente se haya estabilizada en las 24 a. 36 

horas siguientes de las convubiones, deber~ considerarae la 

terminaciÓn del embarazo por los medios miÍs simples para la 

madre y d icto. Téngase presente que la paciente eclarnp:i· · 

ca, 11 110 puede ser curada'' de su t-Oxcmia salvo que se evacue 

el tlt<'ro, siendo ésto generalmente nccnsario a pesar de la Cal-
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ta de madur<: 7. ¿,, ¡ ~:iroducto, pues una contemporización exce-

siva puede provocar en una recurrenc.ia Je las convulsiones o 

1 - 1 f . ~ w en a rnuerte lle eto m utero. 

IntP.nt~1r 12 ir:du.cciÚl1 det parro (m€!todor. quirú:tgicos combina-

<los). Si la indli.cción fracasa, cfectúes1! operaci.Ón cesárea, 

preferiblemente bajo anestesia con ciclopropano o infiltración 

local. Si el feto está muerto deberá recurrirse al parto va&!_ 

nal. 

Evítense los analg~sicos, hipnóticos y anentési.cos siguie11tes: 

Anestesia raquídea o caudal., por posible hipotenr<iÓn brusca. 

El cloroformo que puede causé.".r hepatosia tóxica (atrofia ama-

rilla brusca), especiahnente en gestantes eclámpticar .• 

. El ~ter, el Ó:ddo nitroso y el pento)Jarbital sódico por la exc!:_ 

siva narcosis fetal, 

VI. Profilaxis: 

La toxemia del embarazo es inevitable en muchas circunstan-

cías. Un adecuado cuidado prenatal, precozmente iniciado, 

así como w1a adecuada nutrición protegerán a menudo contra 

la tux<·mia, Un tratamiento rápido e intc·nsivo rie la preeclamI?, 

¡;ia pucd1~ re<iudr dt• m<u1cra impol'tant~ la apa ríción de la 

DY Fcldinr,, C, Ibidcn, p. 80 
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eclampsia. La terapéutica adecuada del esta.do convulsivo pu~ 

de reda.cirse considerablemente ls. mortalidad materna y peri­

natal. 

Pronilstico. Materno: la paciente con to~ceinia tiene generalmente 

buen pron6stico, salvo que aparece con convulsiones, en cuyo caso 

una de cada quince mujerer; puede morir por accidente vasculocere­

bral, hemorragia, shock, ins:ifíciencia ren.al, desprendimiento pre­

maturo de placenta, neumonía aspira ti va, ins túicicncia ca.rdfaca, 

etc. La hipc1·tensi6n posterior permanente, no es generalmente se­

cuela de la toxemia, flino que representa por 1o común, la progre­

siÓn de un estado de enfennF;dad vasculorenal preexi.stente. 

Nü'io: con tratamiento adecuado e intenso, la mo~talidad perinatal 

en la eclampsia puede reducirse. 

La necesidad de tener que recurrir al parto anticipado disminuirá 

en la medida que mejore la gravedad de la madre. 

Disfunción tiroidea. 

Hipertfroidismo. 

El hipertiroidismo, sea enJógeno {bocio) o exógcno, administración 

excesiva de hormona tiroidea, puede complicar seria.mente el emba­

?'azo y el puerpet'io. Se le relaciona con ooa frecuencia aumentada 

de partos pt'ematuroe, hemorragia posparto y tal vez, de toxemia 
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gravídica, pero no pr.,vuca. abast.os o anomal.Sc..s fetales. Sea como 

fuere, el tratamiento de la madre con drogas antitfroideas puede 

ocasionar ~úpotiroidismo y deficie;ite desarrollo fetal, especialmente 

del sistema nervioso central. El fr;úam.iento de l.a embar.azada con 

yodo radioactivo en cualquier época, puede causar lesiones irrepar!_ 

bles en la tiroides y en las gónadas del feto.lJ./ 

I, Tratamiento 

Reposo completo de la madre para su observaciÓn e iniciación 

del tratamiento. 

En los casos graves hacer consulta entre el médico internista, 

endocrinólogo y tocólogo. 

Prescribir solnciÓn de lugol l O gotas diarias por la. boca, pa-

ra tratar los bocios moderados, y loa tóxicos leves. 

En los caeos más graves podrá agregarse al Lugol o en su 

reemplazo Tiuracito, agregando siempre tiroxma, o.z a 0.4 

mg. • diariamente, para prc1tegcr al feto de hipoti.roidismo ya-

trogénico. 

Bahson, G. Denson, R., Tratamiento del embarar.o de alto 
riesag y cuidudo intensivo dcl~ifui nacido. Editorial Médica 
Pana.me ricana, M é:üco, 1982, pp. 70-71. 
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En muchos caaos la supr.csiÓn de yocfo SC6Uida de tiroidectomfa 

subtotal, es el procedimier1to de elecciÓn. 

TI, PronÓ!>tico. 

El porvenir de la. madre es muy bueno cuaurio puede ser man­

tenida en estado eutiroideo. 

Hipotiroidismo 

En grados extremos, el hipotiroidismc (mixedena) está relacionado 

con esterilidad; las deficiencias menos graves causan infertHidad. 

abortc.s, partos prematuros y anomalías !:ongénitas. 

I. Cuadro clfuico. 

Signos: 

Ligero edema generalizado (.tumefacci.Ón de les párp;11.dos, ajus­

tamiento del anillo en los dedos por la maihna). 

Sequedad de la piel, uñas quebradizas, afinamiento del cabe­

llo lsobrc todo en las cojas). 

Glándula tiroides agrandada y blanda. 

Reflejos tcndi11osos disminuidns. 



ll. S!'.ntomas. 

Somnolencia, fatigabilidad flicil, artralgias difusas. 

Intolerancia al frfu, txanspiración disminufda. 

Peso aw11entado, consl:ipaci.ón. 

III. Datos de laboratorio. 
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F.:n el hipotiroidismo durante el embarazo, el nivel de yodo protéico 

sérko, est~ por debajo del nivel normal de 6 a 11 mg. por 100 ml. 

La medición del metabolismo basal es muy inseguro durante 

el embarazo. 

La ci9.pl:ación de )'1.'ldo radioactivo por la tiroides es peligrosa 

para la tiroides fotal. salvo en doiiis inferiores a 0.5 micro-

curies. 

IV, Tratamiento. 

Administrar sodio l. Tiroxina, 0.025 a O.OS mg., diarios por vfa 

bucal, d11rante una o dos sema11aa, scglln la ed~d gestacional y la 

necesidad. Si la. madre es mixcdernatosa, prescribir dosis menores 

disminuir la dosüicadón si aparece irratibilidad, taquicardia, fiebre, 

diarrea, u otros trast.o1nos i.ncxplicablcs. 



V. PronÓstico. 

La liormonoterapia tiroidea l:luplemenraria continuada en forma 

adecuada• contribuirá a mejQ:rar ;;l desarrollo y cre1;::irnientos 

normales del feto. Si se la intuye de manera deficiente• o 

muy dcmora<la, no se podrá evitar la producci.Ón de retrasos 

irreparables, físicos y mentales, en el niño. 

La disminucV'n de trastornos peri.natales pueden obtenerse 

mediante parto anticipado, en casos que así lo ameriten. 

Embarazo rniíltiple. 

El embarazo múltiple generahnente gemelar, es el resultado sea. de 

una segmenl:Ac:iÓn anormal de 1Jn óvulo único fertilizado (gemelos 

idénticos) o la ferfilizaciÓn de varios Óvulos (gemeloa fraternos). 

La generalidad idéntica en muchos casos es una caractel'ÍStica gen!_ 

tica aportada por uno u otro de los padres, miontras que la libera­

ciÓn y fertilizaciÓn de más de un tivulo es tui hecho ai azar. Sin 

embargo, condiciones <le raza, edad, par.i.dad y herencia, pueden 

vincularse al desarrollo de embarazos por multiovulacién; así to-

das las raza¡; de color tienen más tendencia a los embarazos do-

ble!.1, triples, fraternos, que la raza blanca, tambi(?n las mujeres 

afiosas cspecialmenhi aquellas de atta paridad. thmnn más gcstacio-
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nes mCíltiples. El embarazo gemelar contribuye aproximadamente 

con un 15 por ciento al nacimiento de recién nacidos prematuros. 

Es asi como el embarazo múltiple contribuye con neonal:os hipodes:!, 

rrollados en proporciÓn mayor a otra causa desconocida. Eu con­

secuencia, todos los embarazos múltiples son propenso!! a la amena 

za de parto prematuro. 

l. Fisiologfa patol.bgica. 

La incidencia de prematurez, especialmente por debajo de 1, 500 

gramos, las pérdidas fetales y las lesiones en ellas au;nentan 

con el nÚmero de fetos. 

Los gemelos uniJ.ovulares son más vulnerables al desarrollo a110.r. 

mal como consecuencia de la comprensión entre sí, de la com­

petición circulatoria y nutriciÓnai y d~ la compresi.ón y estran­

gulamiento del cordón. 

ll* Cuadro clínico. 

La mayor!a de los casos de gemelos deben ser diagnosticados entre 

las 24 y 7.6 semanas de gestaci6n, se debe tener presente los si· 

guie11tes signos: 



Sintomatologi a: 

Utero excesivo volurncn para la fpoca de gestaciÓno 

Actividad fot.al aumentada. 

Notable aluneilto del peso materno, no justüicado 

dad o h:n~enia. 

Identificación de m!ís de un !et.o. 

98. 

por obe::;i~ 

Auscultación de Wl foco cardíaco fetal, con diferencia de por 

lo menos 8 latidos por minuto entre uno y otro y distint.o del 

pulso materno. 

El laboratorio puede mostrar una disminuciÓn signüicativa del 

hierro materno, hematocrito anonnalmente bajo y fe:-rope.uia 

mcdula.r. 

La radiografía oblicúa. o lateral mostrar.S. generahncnte la pre­

sencia de más de un esqueleto fetal después de las 14 6 16 

semanas. 

La sonograffa puede permitir el diagnóstico de gemelos desde 

el segundo mes de embarazo. 

El electrocardiograma fetal puede identificar un embarazo m'll 

tiple (un complejo mayor y m!s de Wl complejo menor ARS). 
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III, Diagnóstico diferencial 

Con feto único rr.ayor a lo esperado por equivocación de la fe­

cha.· 

Hidramnios (polihidramnios) frecuente en el embarazo múltiple 

pero ocurre más a menudo en fet.os únicos con anomalfas en 

el desarrollo. 

Un tumor pelviano más un embarazo único pueden parecer. una 

gestación múltiple pero 1.a eacasez de pequefia.s partes• la aus­

culta.ciÓn fetal de un solo foco cardíaco y el peloteo de un sol.u 

polo, que se presenta, lo contradicen. 

Embarazo gemelar anormal, la radiografía pu~dt! revelar la 

unión ósea de los gemelos adheridos. 

Muert,_. intrauterina temprana de W10 de los fetos (feto papirá­

ceo o compresaus). 

IV. Complicaciones y secuelas. 

En la Madre: 

La tmc.emia ccl.amptica es tres veces más frecuente en 

p;;!:as mu_icrcs que en las portadoras de un foto único. 
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El parto prematuro. a menudo después de la ruptura es­

ponl1i.nea de las membranas• es si!i!te veces :-::;ás !recuen­

te en el embarazo múltiple que en el simple. 

El desprendimiento prematuro de placenta es crJmún esp!. 

cialmente después de la explÜsión del primer foto. 

La hemorragia posparto ocurre ta.mbién con mayor fre-

cuencia. 

En el felu: 

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

Desarrollo anormal del feto o. la placenta. 

Competencia circulatoria. 

Compresión u otros accidentes del cordón. 

I..aa lesior1es sobrl!i el siatcma nervioso cent't"al u otros traumatiR­

mos, pueden ser consecuencia de las intervenciones en partos ope­

ratorios. Ül asfixia puede rclac ionarac con desprcndimie.nto pre­

maturo de placenta o prolapso de cordón, por i:odo elm .'lurnentan 

las cori1plicacioncs del tipo de paralisis cerebral o el retardo mcntaL 

'!:2J Bahson, G. Benson, R. Ibídem, p. 57 
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lns gemeloii ma.nocigót;cos tienen wia mortalidad pcrinatal triple 

con rcspect-0 a los dicigÓticos, y mayores probabilidades tle malíor 

;:naciones congénitas en uno o ambos productos. 

La transíusíÓn fef:o a feto en los monocigÓticos no es rara, en ra­

zón de las intercomunicacior.es circulatorias, la plftc.ra en wio y la 

anemia en otro exigen urgente tratatniento. 

La arteria .. .nnbilical única aparece con wia frecuencia tres veces 

mayor que en los mellizos. 

L.a inse:o:ción velamentoaa del cordón es siete veces más frecuente 

en el embarazo múltiple. 

V. Trata:miento. 

Cuidado p:renatal Óptimo. 

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 pregravídico, de hallarse este 

en valorea normales. 

lnter::iación en las siguientes circunstancias: 

Gua.neo haya amenaza tlc iniciación de trabajo de parto, signos 
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de toxemia u otros problemas seri.os intercurrentes. 

Cuando sea imJ?'...>sible en el hogar el reposo adecuado, 

Ló\ amenaza de 1;arl:-O prematuro entra en la categoría de alto 

riesgo ideahnente debe> ser atendido en un centro obstétrico. 

VI. P1·onóstico. 

Zlj 
Madre:-

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

solo feto como consecuencia de hemorragia, traumatismos • 

.F' etu: 

Cuando más pequel10s sean los fetos, peor será el. pl'onóstico espe-

ciahnentc para el gemelo más chico. Los geme!.oEC dicigÓticos eVE_ 

lucionan mejor que los monocigóticos~ 

Los gemelos triples o cuádrnples, generalmente no viven. L:rn tri. 

ples mueren en etapa pcrinatal en propol"ci.Ón doble de loa mellizos. 

El pronEstico para el segundo gemelo es mejor cuando nace on Ior-

ma espontánea, o bajo fórceps profiláctico bajo •ª ve:rsión podálica 

interna, se.guida. de extracción es. peligrosamente traUlnática. 

21/ Babson, G. Dcnson, R. lbidem, P• 66 
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~comEetencia cervi~ 

La inc.ompetencia cervical, borrami.ento y clilataciÓn p1·ematu.ra e in 

dolora dP.l cuello, es motívada en muchos ca1ms por desgarros pro­

ducidos en anteriores intervenciones cérvk<J -ute:rinos o de partos. 

Los abortos repetidos del Sf~gundo trimestre o part-0s prematuros 

pueden ser producidos por incompetencia cervical, que se diagnos­

tica aproximadamente W1a vez cai;Ia seo ó 600 embarazos; se atri­

buye el cuello incompetente a 2 por ciento de la incidencia de inrna 

durez prernaturez, n.o hay condiciories de raza que predispongan a 

esta afección; pero indudablemente es máu común en las comunida­

des donde la práctica tocaginect:il.Ógicas está en manos inexpertas. 

w 

I. Patogenia. 

La dilat.aciÓn forzada del cuello fuera de la gravidez, el abor­

to provocadt: y lo1> partos traumát.icoa provocan esta lesión ce!. 

vical. Las lesiones pueden o no pueden ser aparentes, pero 

conforme p1·ogresa et embarazo, mantc..ncr el pl'oducto de la 

concepción dentro del útero se ha.ce cada vez más difícil. 

En las ¡;rin;igrávidas con est:.e síndrome, dehe presumirse bre 

vedad o debilidad congfmita o Ílmcionam icnto ano nnu l. 

'E:} Babson, G. Bcnson, lbidem, p. 67 
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ll. P<o.tología. 

Pueden verse laceraciones en el sitio de ruptura del c~rvix y 

en el segm<o>nto uterino inferior. 

Ill. Fisiol.ogfa patológica. 

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

"mantener" la gesta.ciÓn dentro del cláustro uterino. 

El a.fin.amiento y la dilataciÓn :indolora del cuello• las membr!, 

nas generalmente se rompen. Jo cual ser~ seguido por un par­

to intempestivo. 

IV. Cuadro clfuico. 

El borramiento y la dilatación insensible y prog?'esiva del cue­

llo, de:¡¡pués del segun.do trimestre, la ruptura pl'ema tura de 

membranas y el parto prematuro, configuran el cuadro dfuico 

de la r.ncompetencia curvical. 

Los estudios X"adiolÓgicos y de J.abo:ratorío no ayudan al diag­

nóstico durante el embara.zo. 

Los exAmcnes '\'agiml.les repetidos* con riguroit.it. esterilidad• 

pueden evidenciar una abertura anQrma.l y progresiva de.I: cue­

llo. 
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V. Diagnóstico düerencial. 

Deben considerarse las infecciones del tracto genital inferior, 

la izoinmunizaci.ón grave, la sí'.filis materna a.ctiva, desprel.L 

dímiento prematuro de pL-centa, placenta previa, placenta 

extracorial. 

1..0.s malformaciones uterinas congénitas (que reducen la ca­

pacidad uterLr¡a), pueden llevar también este tipo de aborto y 

parto prematuro. 

VI. Complicaciones y oecuelae. 

Pérdidas repe.ti.das de gestaciones en la mitad del emba.razo. 

En la incompetencia cervical, el producto de la concepciÓn 

es considaraliler.nente pequi:.,.fio y el grado de prema.turez está 

aumentado 8 ó 9 veces sobre el término medio. 

VII. Tratamie11to. 

Medidas de emergencia. El cerclajc cervical puede ser de 

utilidad si el cuello no está dilatado m:Ía da 2 ó 3 centíme­

tros o bor-ratlo hasta un 50 por cie.nt.o, admitiendo que las 

otras condiciones del c.mbarazo sea normal. 

M ~didas es pee rncas, 
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Reposo en cama y prohibición de esfuerzo a. 

Antisépticos vagínales, como la nitrofurazona (Furazfn) en 

crema u óvulos. 

Laxantes cuando sea necesario. 

No tiene va.lo1: la hormonoterapia con esti·ógenos-progestero-

na. 

SedaciÓn muy leve de la ma.dre, evitando la posibilidad de 

narcotiza.ción del feto inmaduro por si el parto prematuro se 

llegara a producir pese al trat.amiento. 

-Me.didas quirúrgil:as. 

El c.erclaje cervical puede ae1· ~ 

Temporario, en que dos punt.os de sutura de cokhonero de 

material no absorbible, se colocan a través del chvi>c en 

forma cruzada en ángulo recto. 

-Simplcme:ite, en que s·e usa una cintil.La de material wetex· (mer­

cileve) que :3e pasa alrededor del cuello sobre la faccia ce­

rrando r an·uclando la hebra, lu~go de la cual se sutura la 

mui;osa usando puntos de material a.b11orbible, este método 

suele usara·~ también fuera de la gravidez. 



107. 

Cuando comienza el parto: 

La sutura de Wumm puede cortarse para permiti.1." el parto 

vagL;al. 

Si se ha hecho tm cerc la je cubierto, puede liberarse pa?'a pe.r. .. 

mitir. el parto por vfa vaginal. 

Una infección cervicouterina, la muerl'e fetal o una hemorra­

gia grave, puede ~xigir la eliminación del C'.};:d<..je y la eva 

cuación del Útero. 

VllI. Prevención. 

Evitar traUinatismos ~~ervicales en las operaciones obstétri­

cas y ginecol.ógicaa" 

Corregir los desgarros cervicales o entrecerrar Wl cuello 

a11ormalmente abierto antes del embarazo. 

IX. Pronóstico • 

Cuando hay incompetencia cervical ~e producen aborb:ls tar­

d!as o pa.r.l;os prematuros en forma recidivante. 

Gcneralmcote en los casos de que no te:r¡ga o!ra complicación 

de los fotos pueden alcanzar más allá de la viabilidad (28 

senianas). 
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Eritroblastosis fetal: 

Enfermedad hemolfticif. del rer.:íén nacido. 

Cua.ndo el feto hereda determinantes antigénict'S eritrociticos • del 

padr 1.: que no posee la madre, los antfgenos "extraños" puedem de-

senc;adenar reacciÓn inmunitaria interna que origina enfermedad he~ 

mo lÍtica en el recién A'lacido. 

Para que ocurra lo anterior, los antígenos de eritrocitos fetales 

deben llegar a la circulaciÓn n1aterna, y a su i,rez, loa anticuerpos 

producidos por la madre deben atraveaar la barrera placentaria P!!:_ 

ra entrar en el feto. Si bien cualquiera de los m~chos siste.n:1as 

antigenicos de los eritrocitos teóricamente puede partid.par en esta 

inmunización cruzada, les (micos antfgen'.J s suficientemente potentes 

para producir e.1úenned.ad inmW10lógica de ünporlancia clfuica, son 

w los A.BO y algunos de los Rh: 

La reacción hemolftica resl!ltante puede originar muerte del feto, 

por lo regular en el teri;:;cr trhncstre del embarazo o eruerrnedad 

grave y a veces mori:al en el neonato. 

Así pues, la l\ritoblast.osis íct.al puede definirse como enfermedad 

W Stanlcy, L. Rohbi.us. P!tología estri:s!'!!.ral y funciona!_, Edit. 
Intcumericana, primera edición, Mé:ick1::>, 1975, p. 540, 
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hemcl.~iica del neonato causada por incompatibilidad del grupo san­

guíneo entre la madre y el p1·oducto .. 

!, Frecul'.,.ncia. 

La frecuencia de este estado depentle de la diferencia antigénicas 

critrodticas aleatorias entre madre e hijo. Si bien la incompati.· 

bi!.idad Rh es mucho menos frecuente que la. ABO, suele .::ntraf1ar 

mayor ataque antigénico p1·oducc reacciones inmunológicas mS.s po" 

tentes y, por ello, enfermedad hemolítica más grave. 

En consecuencia, la incompatibilidad Rh por !a regular amenaza 

más la vida. Casi siempre la incompatibilidad ABO ocurre cuanN 

do la madre es de grupo O y el nifio tiene antígenos eriti.·ocíticns 

A, B o cl?..ro están arnbos. 

La probabilidad c!c que ocurra lo antel'ior tie ha calculado en I en 

30 al 1 en 180 nacimientos. Sin embargo• sólo una de cada cinco 

ocasiones de esta índole la reacci.Sn ínmunolÓgica tie"le potencia. nu 

ficienle para producir e~enne•lad hemolítica en el niflo. 

El sistema Rh posee algo más de Z5 anti'genos sangui'n.e-0s, pr~cti" 

ca.mente los antíge1los Rh potentes pueden dividirse en trea conjun­

tDs, C y su .i.lelo e, D y su a.lelo d, y E y su ah'io e. Se l1crc-

d~n cnmo con)u.nk>s enlazados o eslabonados. de modo q\.te el geno-

'·i 
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tipo de un individuo pudiera. ser CDE-cde. Este niño sería Rh P.2. 

sitivn. Como alternativa el genotipo p1idiera ser CDE-cde, lo 

cual correspondería a w1 niño Rh-negativo. El problema se dm­

plifica aún más por el hecho de que el antígeno más potente que 

causa la mayor ~rte de los casos de enferrnedad he:r.olítíca grave 

del neonato es D. 

Alrededor de 15 por 100 de los varones y mujeres de raza cauc'­

sica son Rh negativos. En consecuenci<l, si bien hay aproximada­

mente probabilid<Lu <l.: 12 por 100 de apareamiento de un varón Rh 

poaitivo, con tma mujer Rh negativa. sólo 5 por 100, más o me­

nos, de las mujeres Rh negativa. tienen hijos con enfermedad he­

molÍtica. esta frecuencia depe:nde de v-c1.rios !actores. 

Aproximadamente 55 por 100 de los padres Rh positivos son hetc:r2. 

cigotos para el antígeno D, por" lo cual pueden tener hijos Rh neg~. 

ti vos. M:5.s importante es el título de anticuerpo producido por la 

madre y la capacidad de la mujer Rh negativa. para elaborar anti­

cuerpos es muy variable. Rara vez ocurre sensibilización clínica­

mente importante en el primer e:rnbarazo. y la familia. reC.ucida 

disminuye la frecuencia general de la erilt:oblastosis fetal. Por ÍO!. 

tuna, las transfoi;iones de sangre incom¡>atihle prácticamente se ht:t 

clirn inado como ca.us<l de sc:nsibilización, Sin crn bar go, una. vez · 
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que ha ocurrido la senaibiliza.ci.ón en un embarazo, los fetos Rh 

positivos que siguen. corren gran peligro. 

ll. Patogenia. 

Si los anticuerpos maternos son los agentes de la hemólisis inmu­

nológica en el hijo, las agLutininas que se encuentran de manera 

norm<..l 1,lertenccen a. la clase lgM 19s, y son demasiar.lo volumino­

sas para atravesar la placenta. A&Í pues• en los sistc:nas ABO 

y Rh es necesario presuponer entrada de los eritrocitos fetales a 

la circulación rnatern.a que suscita anticuerpos capaces de atrave­

sar la barrera placentaria. Es~ plenarnente comprobado que el 

epitelio que reviste las vellosidades placentarias se atrofia en eta­

pa avanzada de la gestacif.in. Las vellosidades sin epitelio son 

más susceptible a microtraumatismos que permiten que los hema­

tíes escapen y entren ·a la cin:ula.ciÓn sanguínea materna. Por 

ello, la inyección de erit.rocitos en la madre ocurre por lo regular 

en etapa bastante avanzada del embarazo, poaihlerncnte incluso al 

comenzar el txab:ijo de parto. Los anticuerpos producidos de esta 

manera, resultan de los ant{genos ABO o Rh, son de la. clase lgG 

7S, por, l.o cual atraviesan libremente la barrera placentaria y lle­

gan a la. circulaciÓn fetal. 
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El título de a.nticuerpos y el Úldicc de producción de eritrocitos 

:ion el fin de compensar la hemólisis se combinan para r.cg!.r el r~­

sultado definitivo. Rara vez s0 obser;tfa enfermedad fetal impor­

tante cuando el títnlc materno de anticuerpos IgG es inferior a 1:8. 

Sin e_nbargo, hay relación perfecta entre la gravedad del padeci~ 

miento fetal y el título de anticuerpos. La orientación más impor­

tante en cuanto a P.níermedad potencial es el resultado positivo de 

la prueba de Coombs directa con sa.ngre del cordón umbilical. La 

gravedad de la reacción heraolítica puede vigilarse por la concen­

traciÓn sérica de bilirrubina en Hl niño, En los afectados, la CO!!, 

centración aumenta rápidaniente después del nacimiento y puede al­

canzar cifras muy altas que e;:~ceden de 20 mg/100 mi.., de 1>angre 

en los tree: primeros días de vida. En ei niño prematuro o de b!_ 

jo pe~o al ;'lacer, la capacidad de excretar bilirrubina quizá no haya 

alc;i.nzado la plenitud, lo cual contribuye a{m más a la hiperbili­

rrubinem ia. 

La. bilirrubina no conjugada, es in soluble en agua y tiene afinidad 

por los lípidos. En consecuencia, puede locali.zarse en los lfpidoa 

del cerebro donde produce dafio grave cuando las cilras son eleva-

das de bilirrubinas. 
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:m. Cuadro dfuico. 

El cuadro clfuico de la eritroblaatosis fetal varía desde el part.o 

de mortinato, hasta la an(..'lnia muy benigna en un nconato por lo 

dexnás i;ano. Los niños presentan enferrnedarl de unportancia clí­

nica y pueden clasificarse en uno de los tres síndromes algo ca­

racterfstico pero que se superponen, a saber: 1) anemia c,_ong,é:rdta 

del n~onato; Z) icte:-:-icia grave posiblemente con Kernicterus y 3) 

hidropesía fetal, que entra.fia rr .. ayor mortalidad y casi invariable-

mente guarda rcdación con irunúiciencia cardfa.ca, ictericia, ane­

mia, y Kcrnicterus. En ~érrninos generales, el Kernicterus se 

ooserva cuando la concentración tle bilirrubuna es mayor de 20 mg/ 

100 ml; sin embargo, contribuyen a que aparezca Kcrnicte1·us ta­

maño de niño, rapidez de aumento de la bi.lirrubi.J1a sérica r esta­

do df: salud general del peque:ño. Se ha postulado que incluso ci­

fras más bajas de bilirrubina sérica pueden producir datos más 

sutiles de retardo motor y mental. 

Debe sospecharse la posibilidad de que aparezca enferrn.edad emoll: 

tica del neonato en toda mujer Rh negativa o de grupo sangui'nco O 

cuando el padre posee antfgenos extraños para la madr\~. En es­

tas circWlstanciaa, los anticuerpos maternos se vigilan en el cer* 

cer trimestre c?_;J la gestación, la prueba de Cooml:-s se efectúa 

con sangre del cordón umbilical y se ;;1,;ila la concentraciÓn de 
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rina. Dado que la ~ritroblastosís fetal grave se trata. fácilmente 

por exanguincotransfusionr.s • es imprescindible el diagn6stico tem­

prano de la enfermedad. En caaofl adecuados, el análisis de líqaj_ 

do amniótico para busca.r aumento de la concentración de bilirrubJ.. 

na de datos de posible pxohlema antes del nacimiento. Mucho más 

importante ,·que tratar a los nüfcs atacados, es prevenir esta en­

íermedad y la critroblasto.eis de origen Rh es ejemplo halagador de 

v.ma elúermedad que prácticarn.F.mte se ha conquistado. Se ha dese~ 

bicrto que la sensibilización Rh en la madre puede impedirse o por 

lo menos por la administración posnata.l temprana {en tt:rmino de 

79 horas) de i.nmunoglobuiinas humanas .. Rh (anti D) (RHOG.AM) a la 

madre. No se ha dilucidado cabahnente corno este anticuerpo a.nti 

Rh impide. o disminuye La sensibilización, Gozan de favur cios teo­

rías enh·e las presentatla.v.. El anticuerpo pudiera produd.1· lisis 

de los eritrocitos o sim.plemente revestirlos y facilitar su secues­

tración en el sistema reticuloendotclial, pa:.·ticularmcmte el hf.t:ado, 

con lo cual dtH;aparecerfu.n de la vanóre los antígeno a .imnunógelllOa 

(MolliGon 1972). Cano alternativa. las globulinas anti~D adminis­

tradas pasi'llament;e pudiera iru'libir una reacción inrnw1itaria .en la 

madre, quiz!i al conjugarse con <ietcrmi.-w.nt.~s antigénicos sohre 

!os eritrécitos fetales y de esta manera disminuirfa.n o auula~fan 

su irun.unogenicidad. (Schi!f, 1969}. Sea cual sea el mecanismo, 
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con esta modalidad terapéutica se ha logrado disminuir i10tableme!:_ 

te la sensibilb:ación de madres Rh negativas y lo mismo se aplica 

a las reacciones hemol5.ticas clfuicarnente impol'tantes en ti.pos Pº!. 

teriores. Este tratamiento no puede disminuir la frecuencia. de 

incomp:.itfoilidad ABO, pero, por fortuna en la mayor parte rle los 

casos es problema clínico menos importante en lo referente a gr::. 

vedad. 

!V. Pronóstico. 

El aborto del primer trimestre casi nunca obedece a inr.ompatibi!!, 

dad Rh debido a que las lesiones graves ocasionadas por anticue!. 

pos en el feto, requ.iercn ele mayor tiempo. I...a muerte fetal in 

utero y la terminación preinatura del ernbara7,o ocurren más tar­

díamente. Los p:roductos«::'O"ñ .,hidropesía fetal tienen habitualmen­

'ce como pronóstico la muerte fetal in Útero cerca del ténnino o 

su deceso en el perfodo neonatal. En los recién nacidos con ic­

tericia grave se d0sarrolla frecuentemente coreatetoeis como se­

cuela de ,Kerniclcxus. 

{A)s 1actar-.tes con erit'roblaritosio fetal grave que sobreviven gene­

ralmente no tienen secuelas. 
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5.2 Factores placentarios. 

Ruptura prematu1·a de membranas. 

La ruptura espontánea de las membranas puede ocurrir i:.1; .::ual-

quier momento del embarazo; cua.ndo sucede con anterioridad al 

comienzo del trabajo de par.to se habla de ruptura prematura de 

membranas, pero cnando transcürren más de 24 horas entre arn-

bos episodios, se ~onsidera entonces el caso cmno ruptura prem~ 

tura de memb1·an<ts proiongada. El l[quido amniótico s•1cle fluir 

libremente a través del cuello, señalando una amplia brecha en 

las In•3mbranas; otras veces, una especie ele goteo persistente in 

dica que el dP.ae;arro o la perforación son peq1:eiíos. Si la pérdida 

del líquido es considerable, el parto .generalmente se clescn.cadena 

en pocos días, puede ser que la pérdida sea pcl"iÓdic« 1 porque la 

prc.scntaciÓn ocasionalrncnt.: irnpide la sn.lida del líquido, o la ¿er-

foración puede habcrsi! cerrc«i· . en cuyo caso no se dccta la ma-

dre ni el feto ni el embarazo p.,ede conth1uar¡ pero lamentable-

·mente, el foto inmaduro e prematuro a menudo se ve a.foctado pc.r 

el proceso. En la mayoría de lus casoa la etiowgía es merame!!_ 

te especulativa., esta complicación afecta 1m gran porcentaje a las 

~ w embarazadas con problemas medico-Gociales, 

y} Babson, G. Benson, op.cít.~, p. 84 
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l. Patogenia y pa tologfa. 

Se han reconocido los r>iguientes factores relacionados con ruptura 

prem11tura de membranas. 

Infeccíones del tracto genital inferior. 

Incompetencia cervical 

Embarazo múltiple 

Hidramnios 

Anomalía a de la presentación fetal 

De:Jpropo rción fe topé lvica. 

La anatomía patológica generalmente no está determina.da, aducié!1_ 

dos e, defectos propios de las mernbranas, d\Il'aciÓn del embarazo, 

edad y paridad de la embarazada. 

lI. Fisiología patológica 

La ruptura prematura de membranas es una ca.usa importante del 

parto prematuro, prolapso del cordón e in!ecciÓn intrauterina. El 

denominado parto seco que eventualrn;entc sigue a la pérdida impo!, 

i:émtc de l(quido amniótico, puede ser de m«rcha desordena.da. o pr~ 

longada si: 

La embarazada. no está ·a término 

El l'1tero no está "se¡1sibilizado para el parto" • 

Existe una pres en tac ión ar.orma 1, 

' ·I 
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!U. Cuadro e lfnico: 

Sint.omatología: 

Pérdidas persistentes o intermitentes cie lfquido clarCJ, 

a veces con íl.Óculos de vér:nix caseosa. 

Reducción del tamaño del útero 

Prominencias fetale1 más per:;éptibles a la palpación 

Da.tos de laboratorio: 

Pueden ser de utilidad para identificar la ruptura prematura de 

membranas las f;iguientes pruebas: 

El l.(quido amniótico es claro o ledmso, ligeramente alcalino 

(Ph de 7' la prueba ce papel de nitrazina de color obscuro), 

y t.ienc olor de semen. 

Pruebas histoquúnicas. 

Extender soore u..-1 porta objetos una toma de lfquido vaginal 

y dejarlo secar. 

.:< 

Colorear co:i :.o!ución acuosa de sulfato de azul de nilo al 

0.5 por ciento, que es un colo:.:ante de los ácidos grasos. 

Identüicar las células seb~ceJ,LS epiteliales ex.foliativas del 

foto que se colorean de amarillo a rojo naranja la presencia 
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de esta.a c;~lulas a tl.ucleadas anaranjadaG. 

Se produce después de !.as 32 semanae de gestación, dando por tan 

to resultados falsos negativos antes de este período. 

Prueba de la arborizaciÓn (cuando e 1 líquido no está conta­

minado con sangre o meconio). 

Se obtiene el líquido de la vagina qu<. se extiende en un porta ob-

jetos y RP. deja secar, r;e observa en d rr-.ic:rosr:opio una cristali-

zación que. semeja hojas de palmera o de helecho, lo que indica la 

presencia de líquido amniÓtir.o. El uso de cualqniP.ra de e titos mé 

todos y una cuidadosa historia clÚlica y del caso, pueden permit.ir 

un diagnóstico 3eguro. 

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

presunta ruptura prematura de membranas, 

IV. Diagnóstico diferencial, 

El flujo vaginal común es mucoide, ácido, no cristaliza ni 

contiene células fetales exfo Hadas. 

La paciente que r.ufrei ce incontenda urinaria pu~~le bener lf­

quido vaginal, pero el olor urinoso, la presencia d~ crista­

t,~s cié urato, y ia falta de crist.a.l.ización y de elementos fe-

tales, hacen la düercncia. 
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El irquido de la hidrorrea gravÍdica (deciduitis), es pel"ióc!!, 

co, profuso, a me011do amarii.lento p<.lr su contenido en pus; ocu­

rre más a menudo en el segundo trimestre del embarazo; p:rovi2_ 

ne de La decidua inflamada que se separa de las membranas no 

hay reducción del tamafio uterino y las pruebas del Laboratorio son 

negativas por el Líquido amniótico. 

V. Profilaxis. 

Tratar la vaginitis y cervieitis ani.es y durante el embarazo. 

Repara.r cuando esté indicado el cuello incompetente. 

L'1lponer reposo prolongado sobre: todo en multigestas, por la 

proLabUidad de hidramnios en exceso o deficiencia y por e~ 

barazo múltiple. 

No admin~lit.rar antibióticos profi.lácticos, pero tratar la in­

fcci:::iÓn espedfica, 

VI. Tratamiento. 

Tener a La paciente preparada por La amenaza de parto pre­

maturo. 

Diagnosticar el embarazo mtiltiple, la.a presentaciomis irre­

g•.tlar<is, las anom•ÜÍas fetales y el pro!apvo del cordón. 
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Evitar la reiteración de los exám.f:nes vaginales o rectales 

para disminuir el riesgo de infccciÓn intrauterina. 

Si el foto es viable y el trabajo de r..arto no se inicia den­

tro de las 24 horas de ruptura de membranas, se conside­

ra la r.onveniencí.a de inducir el parto. 

Vil. Pronóstico. 

Materno bueno salvo que se desarrolle una infecciÓn virulen 

ta; mayor u1cidcncia de partos operatorios. 

Fetal: es reservado; dependiendo de la madurez del foto, 

la aparición de una sepsi•l intrauterina y los traumatismos 

eventuales del parto • 

• o.mnionitis como riesgo fetal. 

El porcentaje de infccciÓn intrauterino dcspué11 rle la ruptura p":e­

mal;ul'a de membranas, descrfüe una progre1:1inn casi lineal, qur: 

comienza después de 12 a 18 horas para los embarazos ~nenores 

de 36 semanas y de un período de 6 horas para los embarazos 

mayores de 36 semanas, !l medida que pasa el tiempo después 

de la ruptura (cualquiera que sea la causa). l;i mcposici.Ón del fo­

fo al lfqui<lo inlcdado, conduce a la neurnonía intrautcri.na, gene­

ral.mente l:.i onfalitis y la septicemia son secundarias a una place!!_ 

titis, pe·ro también puede ocurl'ir una amnioniti.a. 



122. 

I. El riesgo fetal es mucho mayor para el feto prematuro que 

para el de tl'!rmino porque: 

La resistencia a. la Í..."'Úeccwn es mucho menor y está direc­

tamente relacic..i.iadu con el grado de madurez. 

El P!!rÍOdo anterior al parto espontáneo o a. un inducido es 

mayor para la n1ujcr qut:.: no está a término que para aquella 

que está próxima a el. 

Muchos prematuros se hayan en presentaciÓn pelviana. lo 

que aumenta los riesgos trawnáticos en el parto vaginal. 

II. La ampidlina puede aer benéfica• pero la mayoría tle: los 

antibióticos de amplio espectro. aún ;;.:n <lr.>sis amplias, pro­

porciona escasa protección al fcl:o contra la. infecciÓu. intra-

uteri.t,1a. 

III. los siguientes sig11os señal<m la presencia de arnni.onitis. 

Olor fétido del lfquidn remanente y de la placenta.. 

Las membranas y el cordón revelan aspecto turbio. 

Un extendido hecho con material de la superficie del 

corion muestra aburtda.ntes leucocitos polimorfo nuclea-

rea. 
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Se encuentran también polimorfonucleares en l.os extendidos 

del contenido gástrico aspirado de un niño" 

IV. La presencia de amnionitis significa: 

Que el feto ha estado expuesto a organisrr.os• i.nfectantcs pe­

ro ello 110 sig1üfica necesario.mente infección clfnica. 

Muchos niv..os escapan a la infecci."n bact~riana, por tanto 

no exige t.Tatamiento. 

Cuando el nifio parezca infectado será tratado i.nm:ediatamen­

te tal como el caso lo amerite. 

Desprendimiento prematuro de la placenta. 

El desprendi.mient-o de la placenta nonna.lmcnte incertada, es la 

separaciÓn de ese Órganc, general.mente durante el tercer trimes -

tre del en1barazo. 

Este accic1.ente va acompaftado invariablemente de hemorragia, pu­

diendo quedar ésta bloqueada o hacerse visible. Se habla de 

abrupticn placenta:c cuando la separación us muy extensa, a men!! 

do con 11emorragia interna. Son causas importantes para expli­

car este accidente la deíicieucia vascular intrín.!.leca de la place!!. 

ta, la vasodilatación brusca y acentuada, la. esta sis vcnoaa, la 

toxemia. gravfdica y lclil traWl1atismoa abdominopclvianos. A1mquc 
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no exista un factor ra·,::ial, es cierto que las primigrávidas año-

sas y la:s ¡r.::andeR rnultipa ras est..1.n más expuestas a este acciden~ 

te. En casi la mitad de Los casos el desprendhniento ocu:i.-re de,!!. 

" d la 28 . ... "!Y pues e s semanas ae gestac1on. 

I. Pa~genia. 

La predisposición a este accidente está relacionado con: 

Edad avanzada de la ernba:r.azada y multiparidad. 

Distensión uterina 

Sfodrom-es hipertensivos 

Cordón anormalmente breve 

Constituyen factores precipitantes.: 

Un traumatismo d~recto o indirecto sobre el útero. 

Insuficiencia vascular (t-Oxemia cclámptica, díabetes 

mellitus o nefropatfa crónica que complica el embarazo). 

Heducc.ión brusca del volumen uterinc (pérdida rápida del 

lfquido amniótico, parto del primer gemelo) 

ll. Patologfa 

Se identüican dos tipos de desprendimiento prematuro de placen-

ta: 

~.:¿/ Babson, G. Dcnsun • .Th!!:!~·, P• 74 
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a. Separación marginal de la. placenta, la sangre se abre ca­

mino entre las membranas y }J. pared uterina, y sale al 

exterior a través del cuello este tipo de hernorragia exter­

na generalmente es indolora. 

b. Separación central de la. placenta, con actunulación de san­

gre detrás de eUa sin pres•~ncia de hernorragia externa. 

(Esta h1!morragia oculta se acompafi.i. de dolor abruptio pla­

centa<:) en 5 al 8 por cienl.-0 de los casos graves de hemo­

rragia intern.<J aparecen trastornos de 1.a coagul.ación sanguí 

nea. 

La hemorragia• con desgarro del lecho vascular detrás de 

la placenta termina con un gran coágulo localizado, con ne 

crasis de la decidua basal. 

Como consecuencia de la fijación del fib:rinógeno o ese co!!:_ 

gulo retroplacentrtrio se produce una depleción del fibrinó­

geno en la e irculación general c!e la madre. 

Si el fibrinÓgeno de La sangre peri!é:rica es menor de 100 

mg. por l 00 ml., a menudo sobreviven equimosis genera­

lizadas, hemorragia en la superficie de las mucosas y cx­

travar.ación de la sangre en el espesor del miomctrio (úte­

ro de Co\l\'dairt•). 
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a. El útero de Couvaliere se presenta tetanizado, lefioeo e in 

tensrunentc doloroso y tenso. 

h. Puede deserwad<:narse un parro tliar!tmico o detenerse si es 

tá en 1,narcha. 

c. Por lo genera.l s~ produce un estado de shock materno des­

proporcionado, en relaciÓn con la cantidad de sangre perdi­

da y· por consecuencia casi invariablemente el feto muere. 

ID. Cuadro clfuico. 

Sintomatclogfa: 

Una h~morragia vaginal indolora puede ser inicio de una pér. 

dida de sangre libx·e proveniente del margen o de un segri1en­

to de la placenta. 

Debe sospecharse una hemoJ:ragia oculta por la aeparaciÓn 

prematul'a de la mayor parte de la placenta cuando antes o 

durant~ el trabajo de parto aparezca dolor abdominal severo 

con propagación lumbar, sensibilidad a la palpt:.cí.Ón observ~ 

da a menudo en una zona, ai.úrimiento fotal, un estado de 

shock más o menos aevero; hernor:ragia por nariz, boca 

y sitios puncionados y la dcaaparici.6n de los latidos cardÍ!_ 
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cos fetales son indicios de un.a grave abruptio placentae con 

hipoiihrinogen~mia. ( coagulopatía de consu.1110). 

Estudios de laboratorio. 

Generalmente hay hcmoconcentración, ).~ás tarde puede ªP.!!. 

recer ant!mia, especial.mente en las hemorragias internas. 

La hipofibrinogenernia asociada al abruptio placentac, puede 

conforn1arsc con las siguientes pruebas: 

a. Falta de coagulaci.éín o coágulo frágil después de una 

hora de colocada la sangre en el tubo de Lee-White 

puesto a 3 7° Ó 3BºC. 

h. CoagulaciÓn nula o pobre con el Test de l"rindek des­

pués de un minuto (Trombi.na lrnmana reconstituída adi 

cionada a una gota de plasma de ta paciente). 

La radiologfa no sirve para el diagnóstico de este proceso 

pero permite desca1·tar la placenta pr~via. 

IV. Diagnóstico diferencial • 

. - Causas ·no p!.acentarias de hemo:rragia (lesiones san~rantes 

d~ vagina o cuello "marca" por borrar:ikntos r dilatación 

cer\·ical, ruptura dr. (1tero. 
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La. hemorragia placentaria puede ser significaciÓn de una pla­

centa previa, lv que se descarta mediante el examen vaginal 

estéril, realizado en el quirófano ya list.o para hacer una op!1_ 

ración cesárea. .La existencia de vasa previa sólo ae puede 

diagnosticar antes clel parto pi.ir amnioscopia. 

V. Compl.icaciones. 

En la madre pueden presentarse cornplicaciones tales comC\ h~ 

morragia, shock, hipofibrinogenemia, embolia pulmonar, nefr2_ 

sis del nefron dista(, necrosis cortical del riñÓn y· fibrinolisis, 

sobre todos los deaprendimietüos graves (abruptio placentae). 

En el feto la hipoxia fetal lasiona gravemente el sistema ner­

\':i.oso central pudiendo determinar, según su intensidad, sccu!: 

las motoras tardías, retardo mental o l<\ muerte intrauterina 

del feto. 

VI. Tratamiento. 

Medidas de urgenc:ia de los más impoi'l:antes está adoptar los 

recursos pa.ra combatir el ahock. 

Ruptura de membranas (sia. conaidernción el método del parto · 

a elegir, para permitir el drenaje, del l{quido, 1·cducir el ri~~ 

go de coagulapatía consumo y acelerar el parto}. 
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.Equilibrar el mecanismo de coagulaci;ón sangufuea, si estuvie­

ra en déficit antes de intentar ni..'lgún método de parto. 

Medidas e:;pecITicas generalmente el desprendimiento prematu­

ro de placenta acompañado de hemorragia extel'lta., mdge intcr 

vención operatoria, salvo que la hemorragia no sea muy gran-

de o se desarrolle un traba.j::i de parto muy laborioso. Hacer 

las pruebas de clasificación y ~ompatibilidad de la sangre que 

se tendrá diGponible para la l:ransfosi.Ón así como todo U:i ne­

cesario para una eventual operación ce~área. 

Los grados menores de a.bruptio placent:ae se tratarán de la misma 

rnanera; pero en Los casos graves, se presmne que el parto vagi­

nal puede oi:urrir en un. lapso de tl.empo razonable (menos de 6 ho­

ras) se planificará el parto por esa vfa, pero si se supone una ma­

yor duración, SP. efectuará una operación cesárea por indicación es­

trictamente n1aterna. 

~.~edidas genel"alcs. 

Se dará oxígeno con máscara para disminuir el suírirniento 

fetal' 

Se l:ar~ transfusión si la paciente se encuentra <:'n estado de 

shock o muy anémica. 
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Si el trabajo de part.o tran.scur.re rápidamente. no se haga ex­

cesiva analgesia pese a que pudiera haber mucho dolor, para 

reducir a.l mfui:no la depresiÓn del sistema ne:?."1.:io~o central 

del !et.o. 

Me di das quirí1rgica s. 

Se aplicar!i forceps bajo para a,breviar el parl:o y e:i caso ne-

cesario oe realizará la ope:-ación cesárea cuando: 

El trabajo de parto se desarrolla de manera normal respon­

diendo a la amniotomia además de la estimulación oximcica 

adecua.da. 

Cuando se haya diagnosticado una distocia fotopélvica. 

Cuando la hemorragia no sea dominada por la amniotomia o 

el restablecimient.o del mecanismo coagulal:orio. 

Cuando el :núrimiento fetal aparezca desde el comienz.o del 

trabajo de parto. 

Vil. Tratamiento de las complicaciones. 

La hipoíibrL"logevenia se tratari con ííbrinÓgo"lo intravenoso; 

de no ser t>Ste accesibie, t.'1llplear piasma. 4 veces concentra­

do, no confiar en la sangre !.o tal para reemplazo cid fibrin6-

geno, porque podrfa provocarse una hipcrvolcmia. 
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La necl'osis cortical del riflÓn se tratará por inycc:ci.ón gota a 

gota intrav•~noaa lenta de ZS a 40 mg. de hidrah1.zina pa1•a re 

vertir la isqi.wmia renal. 

La nefrosis del nefrón distal ini:.talada, obliga a un adecuado 

balance entre ingesl'i.Ón y eliminaciÓn tle lfquidos, no se darán 

susta11cias que contengan potaoiu y .:uando los niveles séricos 

de pota.~do se aproximen a los 7 mg. por 100 ml., deberá so 

meterse a la paciente a diálisis periloneal. 

Con el tratamiento con fibrinógeno se corre el riesgo de hep!_ 

titis sérica en 'd I O al 20 por ciento de las pacientes que no 

podrá prevenirse con la administraciÓn intramuscular de ZO ml. 

de gama globulina e hipoprotéica, de aparecer ictericia, la 

. , . '-'d w paciente sera a1sw. a. 

VIII. Prevención. 

Evitar traumatismos y toxemias y hacer rápido diagnóstico y' trata-

miento, especialmente por suptura artificial de membranas. 

IX. Pronóstico • 

1..a mortalidad perinatal es de 50 a 80 por ciento. casi la. mi-

tad afecta mta geslaciÓn precoz. En aproximadamente Wl quin-
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tD dP. los casos, las pacientes ya ingresan al hospital con ei 

feto muert:.o" Las principales causas de esta mortalidad son 

hipoxia y los traumatismos de! partci J:J} 

La mortalidad materna por este accidente oscil.<L entre 0.5 y 

el 5 por ciento en todo el mtm.do; las causas más frecuentes 

de muerte son la hemorragia y la insuficiencia renal. 

Jnstlficiencia placentaria 

Es este un concepto obstétrico utilizado pa:t'a explicar el retardo del 

crecirnientn fetal, la dismadurez o la n1uerte inlrauterina sin otra 

explicación. Es posible que una placenta de tama.i'lo relativamente 

chico, o el envejecimiento precoz de ella conduzca a una progresiva 

reducción de su capacidad para actuar como un efectivo Órgano anag 

bólico-c11.tabólico para el feto. Lamentablemente no hay recursos 

adecuadamente satisfactorios para la evalua::ión clfnica de la f\mdón 

pi.accntaria: sin embargo, w1a lenta demora o una ptrsistente falla 

funcional de la placen t.•, puede causar un sufrimiento fetal crónico 

o prolongado, como lo demuestra a menudo el peso del. .feto !)<)r d~ 

bajo de lo normal. El su!r.irniento agudo está más ccmwunente VÍ!!, 

Clfnic:as de obstetricia, Parto prematur.Q,, Editorial Interame­
ricana, México, l~iso, p:-68. 

Clínicas de obstetricia, 21?• dt,, p. 69 
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culado (;oa complica::iones brfiscas como la compresiÓn del cordón 

o el dcsprcndimient.o prematuro de placenta. 

La C%presiÓn del feto "pequeño para la edad gestaciona.l" CJ de bajo 

peso para la edad gestad.on~l, probablemente una expresiÓn más 

ader.uada que la de fet.o dismaduro, ya. que con ello se dejan de !!_ 

do las especulaciones sobre probables facto1·es. Etiológicos y se 

destacan la anornialidatl mayor; constit.uida por el pes(.' anormal-

mente bajo. '!:§/ 

Aunque tal vez, lodos los parámetros metabÓlicos puedan estar alt~ 

r~dos en la instú'iciencia placentaria, la hipoxia-·as!íxia fetal se 

presume que es el problcrna más grave, .i.lU1que de ello no siempre 

hay (lvidencias convincentes. 

También se producen anormalidades plai::cntarias en su circulaciÓn 

y fallas nulricionales. La Jcficicncia en d intercambio de gases 

parece cvidenciaroe en la reducci.Ón P.Jl La tasa de crecimiento, por 

ejemplo, en pacir.ntes diabéticas, nefríticas y lx>xémicas. 

Como ya se ha didw 1 las pruftbas de la función placenta.da común­

mente utilizadas dejan rnucho que. desear• puesto t;¡uc ninguna de 

ellas, de por a(• es claramente indicativa de fa lb dd 6rgano, y 

por lo común, nó dan idea 51 la lcsi&1 es primada o secundaria. 

]:ji Clínicas de obstetricia. !!>i,dcm, p. 70 
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Los a.ntccede.rttcs de pérdidéis anteriores de nii1os o de nacimientos 

·de nifios.pequcños, son buenos indicios en resgU2.rdo de que se pu~ 

da r'epctir compromiso febl; la apariciÓn de signos clfnicos anor-

males, tales como hipertensión, proteinuria, aumento o disminuciÓn 

anormal del diámetro del abciomcn, o una pérdida de peso materno 

inexplicable, puede sugi?rir la existencia de una insuficiencia place!.!. 

taria, por lo general, las manüestacione.>1 dÍnicas precedentes a 

las evidencias de laboratorio. 

Placenta :erevia 

La placenta previa Ge desarrolla dentro de la zona de borrarniento 

y dilatación del segmento 1.1terino í.nferior, por lo que en el parto 

la placenta se presenta antecediendo al produc.to. La causa ea de!l., 

conocida pero entre las teorías más aceptadas está. la que se rP.Íi!_ 

re a que la vasculariza.dón del endometr.io se encuentr~ disminufda, 

'\ 
en el fondo uterino por hunores o cicatrices, constil:uyent1o un fac-

tor causal. 

11 La placent.:i. previa es más común en mujeres de edad avanzada y 

en las multíparas y se pr~scnta con. más frecuencia en los cmba:r~ 

. , '!:.21 
zos qt:.c soh1·cpasa11 !.as 28 semanas de gcstadon "· 

'f!JJ Bcnson, C. Ralph, 02.cit., P• 2.35 

'.'¡ 
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El tamaño relativo de la placenta, asf como el sitio de la implanta­

ci6n son factores irnporta.ntes para el desarrollo de place11ta pre\'ia. 

Mientras más baja sea au inserción, encuentra co11diciones menos 

favorables de La mucosa uterin:a. para la nidación. La superficie 

placentaria, en casos de placenta. previa, es generalmente de 30 a 

40% mayor que en !.os c;.o.sos normales. Por otra parte, la inser­

c:iÓn de la placenta en la pa:~ed uterina anterior, ocurre en 60% de 

los casos, o sea, una fr<.>cuencia doble a la normal. 

El sa11grado en la placenta p¡·evia puede obedecer a cualquiera de 

las causas siguientes :W 

1. A la separación mecánica de la placenta del (itero en las pro­

ximidades del 1,rificio cervical, después de la dilatación. 

z. Por la placentitis. 

3. L1. variaci6n de las presiones vasculares ea una posible cau-

sa de sangrado, que se ha tixplicado aduciendo ~l mecanismo 

siguiente: 

-¿2/ Bcnson, C. Ralph. D:>idem, p. 236 
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a. La erosi.Ón del trofob1asto produce lagos .venosos secundarios 

tm la deci.dua basal~ 

b. La sangre materna inunda zstos lagou venosos, en lugar de 

salir de la placenta del área decidual a donde originalmente 

entró. 

.., 
c. La sangre entollces fluye a las nwnerosas venas uterinas en 

la pt;riferia de la placenta y ahí regresa a la c.irculación ge~ 

neral. 

d. La. disminución de la pr~aiÓn venosa aparece en una zona de 

la pla.centa deficiente en arteriolas maternau subyacentes. 

e. La sangre materna tiende a Henar eet.i. zona. de baja presión 

y &ún puede ir·rumpir a través de una porción debilitada en 

su estructura pa.ra escapar de la superficie rnaterna de la 

placenta. 

La. placenta previa se claaüíca ac.tuahnente tomando como base í.a 

zona aproximada del orüicio cervical interno que serfa cubierta por 

la placenta si se permitiese la dilatación completa del orüicio cer-

vical {10 cm.). 

La cr~rvix pero no la plac1mta, se retrae a medida que el orificio 

cervical interno se dilata y el segmento inferior se va formando. 



137. 

Este produce un desgarro de la adherencia pla.centocervical. 

I. Várie<Jades de placenta previa. 

La placenta está implantada en la porci6n inferior del útero y que-

da supe1•puesta al. crüicki externo o próximo a él. 

En general la placenta. previa es de tres tipos: 

1. Placenta previa completa, en la cu.al el orüici.o interno del 

cuello uterino está completamenre cubiert.o por la placenta. 

z. .Placenta previa parcial~ con el orüi.cio interno cubterms en 

parte por la plac:enta, i;, 

3~ Implantación baja de la placenta, el 6rgano est! cerco. del 

orüicio interno per.o no lo cubre. 

Es dif.foil dasüicar con exactitud la placenta previa, pues la magaj_ 

tud de la dilataciÓn cervical observada al· efectuar el f!Xa.tnen, fá­

citmente modifica la clasliicación. 21/ 

n. Cuadro clfuico. 

. w 
síntomas y signos. 

'}}) Bcokmillcr, oJ?_.cit. f p. 239 

},]/ Benson, C. Ra.lph. 2l?• .. cit.~.• pp .. 237-239 
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El sangrado uterino no doloroso es el sl::zttoma prí..ncip<>l, pero la 

placenta. pre\·ia raras veces causa un sangrado prepa rto que con<l~ 

c:a al vacíamientü sangufoeo, a no ser que se haya iniciado por una 

cxploracíÓn vaginal o rectal practicada antes del trabajo de parto. 

Aún c~iando puede exif:,tir un sangrado en pequeñísima cantidad 

1tnanchado ,. durante el primero y segundo trimestre del emha:r.azo, 

el sangrado í..mportamte principia generahnente despul'!s de la sema­

na 28a ... --a. de geetacíÓn. Frecuentemente salen pequenos chorros de 

sangre negra con coágulos; per~) el tipo y el moment:o de la aparJ. 

ciÓn de sangrado no guarda relaciÓn con ~a variedad o con la <!xten 

sión de la placenta previa. 

No se encuent¡•a dolor uterino localizado a ta p.resiÓn, oca.sionalnle!_l 

te pueden apreciarse contracciones, pero la relajación es normal. 

Las presentaciones de nalgas y ar.ormalcs son frecuentes con la pl!!:_ 

cent:a previa. Inclusive una cabeza permanecerá alta y sin encla-

varsce 

ExploraciÓn vaginal csti'iril: el diag.n.6stico cedero de placen• 

ta previa s61.o puede realizarse por una exploración vaginal. 

Esta debe de p1·acticarse Gnicamcntc bajo condiciones ea~ril.:is. 

La paciente debe· de encontrarse hospitalizada, prepat'ada para 
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\Ul parto vaginal o una cesárea, y con el tipo sar~gufoeo detcr. 

minado; debe c:onta rae con 1:1uíiciente sangre, con pruebas de 

compatibilidad sangufuea cruzada para su empleo inmediato. 

Ultraeonido: la sonograffa puede permitir el diagnóstico de la 

placenta previa después del primer trimestre. Esf:J:J conr;titu-

ye u.n método muy ce:rtei:o, pero el gr.a do de cubr:miento del 

orüicio cervk¡d só !.o pu~ide ser aproximado. 

Datos radiológicos: la placentografía directa e indirecta pue-

de completar la. exploración vaginal en el. diagnóstico de pla-

centa previa. 
.1}' 

Sin embargo, generalxnente no puede apreciarse una el.ara relación, 

excepto cuando se t:rata de presentaciones cefálicas, en los cuales 

la cabeza !etal descansa normahnente simétrica en et esitrecho su-

pe:dor pé.tvico, cuando la madre está. erecta. La única entre los 

se~entos ut:ez·inos superior e inferio::: se localiza en la vecindad 

del estrecho superi(ir pélvico. Si la placenta Hen~ una inserción 

ba_i~ o sobre el orüicio cervical, Ja cabeza es :i:echa:r.ada d<~ su P2. 

siciÓn normal respecl:ü al estrecho superior. La placenta previa. 

puccie pasar inadvertida en los cst.uCJios r~diográ(icos de partes blan. 

ci~.,: ,"uando coexi.<;tr:n prc.sentadonc::; pélvicas o de }'.lt.1';nbros. polihí -

1~/ Babson, G~ BC'nson,. 2.2,:dt., p~ li3 
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dr<1-mnios, abruptio placentae, placenta bipartita, gemelos con doble 

p1acentadón., tumores pc:;ivicos o tma posición viciosa la.ter.al oblicua 

del IÍtero. 

m~ Diagn6stko düerencial. 

" Las causas extrauterinas de sangrado puede!'~ sel' descartada.a por 

la inspecci.6n de la vagina y del cérvix. Si el sangrado es de ori-

gen intrauterino, la causa puede ser placentaria o no placentaria. 

La sangze que fluye del canal cervical proviene probablemente del 

<itero. (y no deba dejar:;¡~ de considerar que puede partir de Wl 

c'-ncer cervical o de una i.nfecci.ón localizada en wia zona altc.). 

Entre las causas de sangrado placentario, excluyendo !a placenta 

previa~ ·se encuentra el deaprendimienb:i prem.a.turo de .placenta . con 

• ., 111 w lnsercion norr.na~. • 

!V. Complicaciones. 

Máte;."llas. · L& hemorragia materna, el choque y la muerte. 

Pueden seguir al sangrado preparto por placenta previa. La 

muerte fetal pued.e ocurrir como resultado de un sangrado pr!!_ · 

íuso y no controlado inmediatamcnte.W 

Bleier J., Eníerrncr!a materno ln.fcmtil, Edit. Jntoramericana, 
Cuarta edic'í6~·;;-·~i~xico,l98Z 0 P• 101. 

'í, 
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Virtual.mente sucede en cada embarazada el deaprendinlicnt.o prema• 

turo de una porción de la pliJi,centa previa y causa un sangrarlo ex-

b:erno que no causa dolor. Sin embargo• la 1H?p<i :r<i-ci.Sn extensa o 

total de la placenta no ea común antes de La dilatádÓn completa del 

"' .. cervix. 

La endometritis, pa:ram<..tritis y peritonitis intra. aparecen general-

mente como continuaci6n de una placentitis. 

La placenta previa accreta. es una enfermedad rara, pero grave, en 

la que el endometrio poco desarrollado y ef miometrio del segmento 

uterino inferior son penetra.dos por el trofoblaato de manera súnilar 

a la placenta eccr ta localizada. en porciones l!te:dnaa más altas. 

Fetales. La prematurez es la causa principal de la mortalidad fo-

tal dehid.as a placenta previa; el feto puede fallecer como resulta-

do de una asfixia intrauterina o de un trau.matisno al nacimiento. 

La hemorragia fetal debida a desgarro de la placenta, puede obed!:_ 

cer .a maniobras vaginales, peto particularmente a las ma.nipulac~ 

nes al entrar a la cavidad uterina en la operaciÓn cesárea. practic~ 

da por placenta pre'Via. La p~1·dida. fetal i;augui'.nca es directa.men• 

te propordonal al lapso que se interpone entre la laceración pi.a-

cenia.ria r d pin:>.amientó del cordón umbilical. 
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v .. 'rratamiento .W 

El tipo de trat.amien;;o depende del volurnen de sangrado ut.erino, de 

la edad del embarazo y la viabilidad del feto, del grado de placen­

ta previa de la presentaci.Ón y altura del producto, de la gravedad 

y paridad de la embarazad~, de laa condiciones del cérvix, y si 

existe o no traba.jo <le parto. ldealment1a, una vez ht.JchlO el diagnó!. 

tico de placenta previa, la emlJarazada debe de permanecer hospita­

lizada hasta el momento del parto. 

Siempre debe de tenerse prepa:rada cantidad suficiente de sangre de 

tipo determinado y con p:ruebas cruzadas para su empleo irumediato. 

Debe tenerse tx>da p1·eparado para reemplazar el doble de sangre de 

b. perdida calculada. Oca.sionalmente las embarazadas que han de­

jado de sangrar antes de la trigesirnoquinta. semana de embarazo 

pueden ser enviadas a caaa para reposo en cama, pero debe de ad­

v~~rtfrselc de la posibilidad de recurrencia del sangra.ido. 

Es posible lograr una gran mejorfa en relacién a la. sobrevida fetal 

si $e polilpone el parto. Debe procut·arme que el parta no ocurra 

ante" de la 36ava. demana de gcstaciÓn. Si l.n hemorragia tiene 

lugar entre la 37ava. y 40ava. aemanaa • se debe considerar enton~ 

2J!,I Benson, C. Ralph. º.l?•.sit, 1 pp. 240-241. 
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ces el vaciamiento del Útero. La madurez ea un requisito pritna-

rio para la eobrevida fotal, por lo que en embarazos no muy avan, 

:eados se recornicnda. seguir una conducta más conse:rvadora • 

., 
precauc:ion: Las contracciones utt:lrinas son 

un factor muy importante de hemorragia, por tanto, no debe 

estl.rnu!arsc el trabajo de parto, a no ser por ruptura de 

membranas si ello puc•fo con,,eguirse con facilidad. .L-1 dio-

tendón del segmento uterino inferior puede favorecer la ruE_ 

tura uterina, ai,;Í que deben evit¡._rse maniobras en ~l parta 

vaginal. 

El tratamiento actual de la placenta previa es esencialmente hosp.!. 

ta.lario. füdsten tres posibilidades de terapia: 

a. Tratamiento expectante en d hospital, con terminaciÓn 

en part-0 vaginal, 

h. La ruptura artüicia 1 de las mernbranas y, 

e. La operaci6n cesárea. 

X, Parto vaginal: 

Cuando la dacisiÓn e.s el part.o vaginal, debe hacerse una amnioto-

mia. de inmediato. A6.n cuando. existe peligro de prolapso dd cor-
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d6n umbilical, la compresi<Sn de fa. preaentaciÓn sobre el borde 

placent.ario reduce generaln1ente et sangrado a medida que el parto 

progresa. 

A no ser que exista un grado extrerno de placenta previa, en las 

multipar.as, puede atenderse el parto vaginal con seguridad. 

Si transcurren de 6 a 8 horas después de ia ruptura de membranas 

y el trabajo de parto no se ha iniciado, puede inducirse cuida.dos a~ 

mente el parto con una 5.mpula de ox.itocina de 5 unidades en 1 000 

ml., de solución! glucosada al 5% en infución lenta 1-2 ml,/minuto. 

El parto debe conducirse de la manera más fácil y rápida, tan 

pronto como la dilatación sea completa y la prcsimtacié,n haya al­

canzado el perineo. El !atido cardíaco fetal debe atu• registrado 

cada 15 minutos, dura!ltc el curso del part.o. En caso di .. • aparecer 

evidencias de sufrirniento fetal, debe terminarse el part.o pur la vi'..1 

vaginal, si es posible; de lo contrario se practica de in.mediato 

1ma oper;a.ciÓn ceslÍ.rea. 

2. Opel"ación cesárea. 

La operación cesárea debe ser reservada para pJ.acenta previa, Pª!. 

ticularmentc cu.ando cxjr,te una hemorragia. persistente. La decisiÓn 

para la ces~rea bnptica la con1:1idcraci6n de ciertas ccndiciones y 

restricciones; 
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a. El producto debe ser viable (aunque en ca.sos raros de· 

be p1'actkarse la opcradén cesárea para prcsorvar la 

vida de la madre a pesar de estar muerto el fet.o). 

b. La paciente debe estar en choque y debe existir sangre 

par<1. transfusiones si el caso lo amerita. 

c. No se usará la anestesia con éter y la raquianestesia 

para prevenir los peligros de narcosis fetal. 

d~ Es neces?.río un equipu quir(1rgico capacitado y la di:r·e.s_ 

ción y asistcr.cia del ginecoobste,tra debe asegurar un 

resultado favorable para la madre y el producto. 

V. •rrat.:amiento de las complicaciones. 

El choquf:' y la hemorragia deben de atenderse inmediata y apropÍ!!_ 

damente, es vital contar co.u sangre :jara tra.ns1usione6 en cantidad 

suficit.:::~c. La ruptura del útero requiere de laparotomía urgm;.tl~ 

para suturar d desgarro o practicar histercc:l:omía, generahnent.e 

sé hace esta Última; la infección puerperal se trata con donis ma­

sivas de antibi6tico de amplio espectro, aunacioa a medidaa para 

corregir la anemia. Placc11ta pre\·ia accreta es indicacifn de his* 

tt>r<-ctomía abdominal. 
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VI. P .. t' nJ ronos tco. 

La pl.acenta previa es m~s común después de las cesáreas repetidas• 

A. :Mortalidad materna. 

Ll mortalidad ma.terna por placeuta previa ha decendido apr2. 

ximad¡¡,mente de 1% a 0.5-0.Bo/o en los Últimos 10 afü¡s, con 

la terapia rr1oderna y aplicada en los grandes centros hospit::_ 

larios; desafortunadame11te, la mortalidad y morbilidad per..!, 

natal no ha seguido esta mejoría, 

B. MoTtaüdad perinatal: la mor-talidad peri.natal es de 15 a 10% 

en la mayoría de los centros médicos. L.a posibilidad de 

muerte fetal cuando el ernbarazo se cornptica con placenta. 

previa, es diez veces ma~ror que en el ei:nhar.azo normal. 

Desprendimiento prematuro de placenta lt:ve. 
l§/ 

Una pérdida de sangre af:m mÍnirna, e.n la Última mitad del embara~ 

zo, causa angustia y plantea el temor de una hemorragia mayor y 

de w1 parto prematuro. Son responsables, a menudo, de tal.e¡¡ pé!. 

didas sangufueas, gradoti mínimos de desprendimientD de plar.cnta 

rJ./ Bcnson, C. Ralph. ,!Yidem_, P• l-13 

'lJY Dabson G. Benson, <Jp.cit .. , p. 70 
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normal insertada. Otras causas pueden ser cervicitis y hemorra­

gias de la dccidua. o problemas no identiiír:ados. 

La presencia de dolor, sufrimiento fetal o trabajo de parÍ:o p1·C'sna­

tu:co, no son responsables, salvo que el área. desprendida sea muy 

grande, tratamien•..o con: reposo en ca1na estricto, c:on sedaciÓn 

leve por varios días, zenera.hnente detiene la he1:-iorragia tempor<;,_ 

ria.mente y el en1.ba:::azo puede continuar. Pa:r.a. descartar otras cau 

sas de hcmon·agia e:; indispensable uni:l. visuali?-ación de b v-.,.g ina 

y del cuello uterino; además, una suave palpat:iÓn del cuel!o, con 

peloteo de la pxesenl:aciÓn, puede ayudar a excluí:!" la. placenta p:r.::_ 

via, sin ernbargo no es posi.ble o prudente realizar un cKamen del 

cuello, salvo que la hem.orragia sea exce¡¡iva o persistente. 

De ser necesario un examen más completo, será conveniente la 

internación para asegurar la vigilancia y atenta obeervaciÓn. y el 

ri:'.poso adecuado. 

Placenta circtmvalada o circunmarginada (placenta extracorial)12/ 

Generalmente est.:'i. asociada con maycir írccuencia Je }Jérdida de 

sangre leve o modc:n:ada pr'cparta con parto prcmatul"•.l 'l mortalicfad 

pcrinatal, esta anomatfa de placentación es más frecuente en rnut~ 

)jj Babson, G. Bcnoon, op.cit., p. 7l 

,I 
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paras a:f10::;a.s. I.a placenta extraco:dal. es una complicación obst~­

trica poco frecutmte y muy .raramente gr.::i.ve • aunque la incidencia 

de niños de ba_in peso en madres de raza blanca, aumentó porque 

presentaron esta patología de p!acentaciÓn. 

5 •. 3 FactQ.!!'.'..S bío9uímicos. 

El inicio del parto huzna.no obedece a la. intervenciÓn de varios fac 

tores. Se supone que en el parto a término y en el p~ematu1·0 i.J..!. 

ter•'icncn factoren como l.a oxitocina, disminución de la progester2. 

na, un cociente estrógenos-progcs terona elevados, corticoesteroides 

fetales, catecolam.inas alfa, distenciÓn del útero y cambíos del rie 

go sanguÍ."leo. Probable.mente ninguno de estos factores sea funda­

mental y, si bien la ame.naza de parto prematuro se acompaña fr.!:_ 

cuentemente de probl.ernas maternos, como desprendimiento de pla­

centa y preecla1npsia, el mecanismo del parto todavía ::;e descon1.>ce 

pii.ra e:1tender la inhibiciÓn farmacológica de la amenaza de parto 

prematuro, es impoJ:ta.ntc considerar los factores fisio!.óE,'1.cos que 

en él intcrvien\m. 

Inicio del parto. 

Maduración del cuello uterinos 



1 

1 
''Es evidentemente un proc~so funda..-:7.ent.al en el inicio dd parto 

espontáneo. No obstante poco se sabe de 1..02 mecanismos que in-

tcrvienen en este proceso fisiológico. En e:i.::perinientos in vitre, 

las prostaglandinas del grupo E
2 

sr.m -::apaces d<' disminuir la resis 

tcncia de los tejidos del cuello, mientras que no lo es la oxitocina. 

Sin embargo, los estudios bioquÚnicos de la madm·a.ción cervical no 

se conocen lo suficiente para usar fármacos que la inhiba11 11 .:!!J/ 

Miometrio. 

"Oxitocina se supone que la oxítocina eo Wl factor hnport.a:nte para 

iniciar el trabajo de parto, porque el miomctrio se vuelve progre-

aivamente más sensible a la misma conforme se acerca el part.o y 

po1·que el part.o se puede inducir administrando oxit.ocinaw~ 

Durante el parto espontáneo, el feto produce oxif:{)cina que pasa a 

la drculaciÓn mater:r1a, pero se desconoce el papel que tenga la 

oxitocina fetal en la amenaza de pa1·to prematuro. 

El cociente estJ.·óg1~nos-progesterona. 

Hay m•1chas pruebas que el cociente, estrógcnos-progeu,terona- au-

menta la contractilidad uterina. Se han -encontrado niveles altos de 

estradiol en el plasma de mujeres durante la amenaza de parto pr!:_ 

W Clfnicas de obstetricia, op.cit., p. lll 

W Clínkas de obstetricia, Ibídem., p. 112 
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rnaturo. Se ha sugerido que el mecanismo del inicio de fa:a.bajo de 

parto se deb" a la diamilluciÓn de progesterona, la cual s<' opone 

a los efectos de p:rosr.aglandinas, extradiol y oxitocina.. Se ha COl!!_ 

probado qu'1.! la rrogesterona no tiene ningún uso en la prevención 

d d to ... J :!Y e una arnenaza e par prernaturo ya inicia· o. 

Cortico esteroides fetales.W 

Los corticoeste1·oides fetales aumentan ante-5 del h'ab::ijo de parto, 

y el aumento puede tener importancia para iniciar el trabajo de 

paroo en algunas especies. No hay datos seguros de que auxnenten 

los corticoesteroicles en la mujer antes del parto. si bien durante 

la anienaza de parte, prematuro se incremf:ntan los niveles de cor" 

ticoesteroides en el cor<lÓn umbilicai. Es comfut que se prolongue 

el embarazo en mujeres con fetos ana.n.céfalos al hecho de que el 

feto anancéfalo presente típicamente atrofia de las auprarrenalca. 

sugiere que loa cortkocstexoidca fetales desempefian cierto papel 

en la amena~a de parto prematuro. Sjl\ embargo, el parto pue.dc 

ocurrir e&¡xmt:áneamente después de la muerte fetal in 6.tero. por 

consiguiente. las corticocstc1·oides o la. oxit.ocina del foto no son 

esenciales para úlicia1· el parto. 

;!;/ Botell.a J. Clavero, J. Tratado de Jlli!_ccotogía., editorial Cien 
tilico Médica, Docc:ava edicié>n, Bar<.:elona, 1980, p. Z35. 

§ 1 Botella., J. Clavero, J. !>.J?.!.cit., p. 2.36 
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Catecolaminas, ±V 

Las cat<:colaminafl también atectan la contractilidad ut:erin"'-. La 

cstín1ulación ele los receptores a!.fa-a<lrenf•rgicos produce contrae-

ciones uterinas; mientras que b. estúnulación de :.Os receptores 

beta-adrenérgicas, produce relajadÓB. La inactivac1Ón de.l miome 

tro al au111entar la respuci>ta d.·.:! hs rcccptor1.'s '!::.r:ta adrenalina y 

\' 

noradrenalina. Por lo tanto, las catccolamirias en<lÓngcnas también 

dese1npei'ía.n cierto papel en el inido de la amenaza de parto pre-

45/ 
Disminución del riego sangnineo uterino ......... 

Para e~">-:plicar el inicio del parto, se han invncado facton!s rnecáni 

cos como la distensión uterina. Mujeres con pa.-:-to gemelar o con 

polihi.draIT.nior;··presentan un riesgo elevado ele amenaza de parto 

prematuro; en estos casos hay cambios en el riego sanguÍ;ieo utc,, 

rin.o qu~ pueden fav0rccer el ir.icio de una an·:enaza de parto pre~ 

maturo. C:1a disminución del ;:-ies sa,13nínco interino puede prod!!, 

dr necrosis d11 la decidua con síntesis y gran liberación de pros-

taglandinas y el consiguiente parto prc:11aturo. 

±!¡' Clfoicas de obstetricia, !?_J:.:d~ •• P• J.O 

~ Clínicas de obstctrici.•~, fuidcm, p. 114 
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' 4(,' 
Pro staglandinas ,:!J!J 

Las p1·ostaglandinas aumenta la cont::-actilida<l ut.11rina durante ei 

trabajo de parto a término y el aborto espontáneo. Poi· tanto, 

pttt'den inte!"venir en el inicio de una a:11enaza de parto prcn1at~ 

ro. 

" La concentración de pr0staglandinas es baja o nula en el lfquido 

amniótico y c>n el plasma de la madre durante todo el embarazo, 

ha Bta poco antes de t(;rm 410, pt::ro !1 concentrac iór1 di? pros tagl.an-

clu1as se eleva en el líquido amniótico y en el plasma de la madre 

cuando se presenta 1ma amemtza de parto pre1naturo. Las firos-

tagla.ndinas pueden jugar cierto papel :ni dando el parto, porque 

éste se pu1)de inducir administrando prostaglandinas" .~/ 

Clínicas de obstdricia, !.>.E.•cih, p. 114 

Clínica!> de obstetricia, op.cit,, p. 115 
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Algunas alteraciones bioquímicas en pacientes obstétrici:-.s de alto 

. 48 1 

l'lesgo .'J.2.1 

Se cree en k, actualidad que las detenninaciones de estriol, como 

auxiliares d0 otros métodos para valorar el bienestar fetal han co~ 

tribuido a la disminución en la frecuencia de muerte fetal inti·•-\ute-

rina. Esta. frecuencia se apoya en: 

1. La muerte fetal suele ser precedida por una <lisminucién im-

portante, más del 50% en los niveles rle ei>triol, o por nive-

les c2·Ónir.amente snbnorrnales del eatriol, y 

2. Muchas de estas pérdidaa fetales se pueden prevenir btervi.~ 

Jli.endo oportunamente y extrayendo el feto. 

Sin embargo, como la determinación de e1;triol es parte de una ba-

te:rfa de pruebas que se efectúan para valorar el bienestar fetal, es 

düfoil juzgar su valor 1·oeal para disminuir !.a propordón de muer-

tes fetal1~s. 

1Y Clínicas de perinatologfa. .Jfrpp~ra.l!'..?~ alto riesgo, Vol. Z 
1980, Edit.oria1 Interamerica.na. pp. 427-429. 



Las pacientes que tienen complica.dones del embarazo son las que 

se beneficiaron más con la valoración bioquími.ca. En este grupo 

ne incluyen pacientes con trastornos hipertensivos del embarazo, 

r<:?traso intrauterino del crecimiento, diabetes sacarina, despr1mdi­

miento crónico de placenta y ruptura prematura de membramu, t.r.c=. 

bajo de parto prematuro y el:'it.'roblastosis fetal. En el t:tabajo de 

parto prematuro yeril.:.N.lblastosis fetal, las dete1-rninaciones de es­

t:riol son notoriamente confusas ~n sus resultados, porque l.a pla­

centa 'hipertrófica puede produdr cantidades normales de est:riol, 

incluso aunque esté deteriorado el ei;tado del ·feto. 

También es inútil medir el estriol a pacientes que reciben grandes 

dosis ele cortic:oesteroides, por el. efecl:c¡ supresor bien conocido de 

estos fármacos sobre la. producción de cdriol, la vigilancia aeria­

da de los niveles de estriol en conjW1to con otras pruebas dt! bie­

nestar fetal, (estriole11 urinarios, frecuencia cardíaca, fetal, cte.) 

han permitido seleccionar a las pacientes que ni:cesitan dar a luz 

antes de término, en tanto que al rniamo tiempo permite ponponer 

el parto )la.ata el t{;rmino en la. mayoría de loa casos. 

Se ha demostrado que inujerms con embarazos previos que han te­

nido una excreciÓn baja de estriol tcndfan con mayor probabilidad 

a la excreción aubnonnal de eatriol, y al aumento de la írecuen-
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cia de mortalidad fota.l inb.'aute:rina,. muex:te mmnatal y reh·aso ie 

ta.l de credm.ie.nto en loe emba.ra.T.os subs.icuentes. 

Por Lo tanto. en las pacientes con excreciÓn baja de eatriol, en 

sus exnbara2.os previos, antecedentes c.bstét:ri<:os problemáticos. r!;._ 

traso previo del r.rechniento :intrauterino o enfermedad hipertensi­

va deben vigilarse de sus niveles de estriol en los embarazos su~ 

secuentes. E1'.lte criterio es ampliamente utili?..ado 1m el er;tudio 

de l'r1ultigrávidas {siendo restringido su uso en prlimigrávidas). 

Se han i·ealizado intentos para identüicar a !as pa.cientes con peli-· 

gro de am.enaza de parro prematuro• causa principal de mortalidad 

~rinatal, encontrándose datos confiict.ivoo que sugi<=ren que las 

mujeres con amenaza rle partn prematura o pueden tener estróge­

nos séricos ext?·~nada.rnente aornentados, o c1:incfmtl·aciones su'b­

normalev de progeaterona y !>~"Oporcioncs elevad<>.a de estrógcnos y 

progentQ!rona.. Lo que es más, estoP datos sor.1 compatibles con 

loa que tJe observan ilJ'Jtes del trabajo de parto a1 término. 

Deienninaciones urinarias Vs. pla.smátkas de estriol 

Loa est·rioles urina.rkH1 se han utilizado tradidona.hncnte para va­

iprar el bienestar fetal. Sin embargo, :ta apariciÓn de proci~di­

mienms (le radioinmUI\(l investigaciÓn. ha hecho posible medir can-
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tidades minúsculas de eab:iol pi.asmático. En la actualidad se di!_ 

pone de métodos para las medici.:>neu plasm&.tica·::. de las concentr~ 

cionee de esb'i.ot total, estriol desconjugado y glucoronato. En ori, 

na se pueden medir las concent.racir.mes de estriol, e:-;t-riol conjuga-

do y glucoronato cornponente mayor diel esi:rio l urinario• mediante 

ra.dio inmune investigación.. En t.eol'Ía las mediciones plasmáticas 

de estriol µrc;.porcionan más informaciÓn ac\:1m1izada sobre. el bie-

neetar fe.tal que las mediciones de est.riol en orina de 24 horas. 

Sín embargo, como el deterio:ro de la fonciÓri placentaria, causa 

principal de la disminuciÓn de estrial, suele ser gradual, las de-

terminaciones oercadas de estriol sanguíneo o urinario br~<lan ti~ 

po sufi<:iente de advert:e.n<:ia en la. mayor part.e de los casos y &011 

tan confiables como fas mediciones de estrí.ol en o-rina de 24 horas• 

la.a que se eiect(\3.n en la orina nocturna. de 12. horas, o inclnso l~ . .s 

p:ruporciones cn::re estriul y creatinina e,n muestras simples de ori·· 

na. Estas pruebas 1mperarf21.1; los inconvenientes de la obtención de 

orina de 24 horas y ofrecen más informaci6n actualizado sobl'e el 

estado del feto cuando se teme deterioro aúbifu del mismo. Ade· 

más la enfermedad renal leve o moderada no parece afectar ios 

ritmus de depuración de estriol. Por l.o tantr.;, pueden usal'ae inM 

distintamente las determinaciones de estriol de 24 horas o en sa!!_ 

4? 1 
g:re para valorar el bienestar fotr.,.1 • .:!.!( 

;!Ji Clmicaa de periuatologi'A. op.cit •• p. 431 

---
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U.B-O de las pruebas de concentrar.iones de estriol en i::onjunto con 

otras pru.ebas .. 

Las ccmcent1·aciones de est;riol i;e' .relacionan con el peso del foto. 

Por lo tantu. la falta. .de auxnent.o de 1.as cc:ncentraciones de estriul 

confo:rnie p:rogresa el eznbarazo ér,be aer causa de alarma. De rn!_ 

ncra semejante, el descubri.rniento de niveles subnormales o decre· 

cieutes de estriol, merece investigaciÓn i.r.Jnediata. Se bc.rá lo po­

sible por saber si hay sufrirniento fetal y si debe pro•rocarse el 

parto inmediato. 

Para establecer si hay sufrimiento fetal, deben buscarse otrau pru~ 

bas • puede ser Útil la valoración clínica lo mismo que la pr11eba. sin 

tensiÓn pai·a valorar la aceleraci.Ón cardíaca feta.l en respuesta a 

los movimientos fetah~s. La valoradón ultrasonográ!ica. descarta~ 

r!a ln anenr,efalia y el retraso intrautel"ir.o dé credrnie.nl:o; la v.a­

brac.iÓn doe las respiradonee y d~ k>s movimientos fetales median­

te uU:ranonido, pueden ser Útiles estas pruebas para la toma de d.!:_ 

dsiÓn en la iuti¡,rrupci6n del embarazo o no. ll\S determinaciones 

de sulfato de hldroepianrlrosterona en líquiclo amniÓtico ayudarían a 

&abt:r si el problema es deficiencia de la s\!lf.atasa placenta.ria o 

hipoplaeia hipofiaia.ria J» 8uprarrenal fetales congénitas. 

Además, se puede efectuar va~raci.tin de lestad(i dfi maduración de 
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los pulmones fetales determinando la propc->l'ciÓn ent.-re lecitina y 

csfingom!dina e.u el l.fquidD arnniÓtico, Cuando es muy probable 

que el feto esté su.friendo y sus pulmones están maduros se pena~ 

ra de inrnediaf.o en provocar el pa:rto. 

En íos casos er1 que los análisis del tíquido. amniÓtíco :re...-el.a una 

proporciÓn "inmadura "• entre lecitina y esíingomielina, se debe 

intentar inducil:' la maduraciÓn pulrnonar fetal administrando a la 

embarazada dosis suficientes de corticoesteroicles mientras se po,,s_ 

pone el nacimiento por 24 a 48 horas, o se hace nacer al produc-

t.o con prontitud y se correrá el riesgo de que el producto sufra 

sí'ndrom<! de i:ninúiciencia respiratoria. 221 

Lactógerw ?lacenta!'io. 

l:"7l Iactiigeno placentario se ha iclentüicado como un producto se-

crelorio cspecÍfico de la placenta qu"' incrementa la concentraciÓn 

en la si:UlgrP. materna durante todo el embarazo, este hecho ha de!_ 

perta.do interés en la posibilidad de recurrir a las mediciones de 

lacf.Ógeno placent.ario como índices de la función de la pLJ.centa. 

El lachSgeno placentario es producido por !a placenta a partir de 

airninoáddos de origen materno y ti.e...'le semiduinte,graci.ó:n biológi· 

Z2J Clínicas de perinatología, lbidcm., p. 43.í! · 
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ca bre\•e en la sangre. 

Su conce11tración sérica guarda relaciÓn CC.n el peso placentario. 

Aunque el feto no participa e..'l ia producci.Ón o la elimm.aciiSn de e:?_ 

re fac:tógeno, oepende de la placenta para su nutrici.ón y bienestar. 

Por lo tanto, las mediciones d.e l~cti>geno placentario que reflejan 

la función placeniaria, deben reflejar también indirectamente, el 

esta.do fetal. ?Ji 

La ejecuciÓn de esta prueba puede permitir una disminuciÓn de los 

fndices de mortalidad p~rinata.l. 

Se ha comprobado que cuando ~barazadas que p:resentaron concE>~ 

traciones bajc..s de lactó geno placentari1J, han tenido productos de 

bajo peso al nace1·. Sin. emba:l'.'go. en ob'l'.ls estu . .r:lios se ha obser-

vario que ~..n mujeres que dieron a hiz pre1.naturan'lente lactantea 

con retraso clcl crecúniento intrauterino t las concentraciones me-

di.as de lactógeno piacent:ario fueron prádicamente distintas de las 

norma.les hasta deup~s de la semana 37avao de la gesfacién. 

Sin en:lbargo, a '\'eces tiene utilidad. en conjunto •::on ottas pruebas 

para investigar el bienestar del íek\. Las concentraciones norm!_ 

les de lactiigeoo placentario en prescnci;;. de nivel.es ha.jos de es-

triol se.rían caractcrf&ticas de deficiencia placentaria de aulíatoaa, 

fil/ Botella, .T. Clavero. J.. op.c!~·· p. 238 
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a.."lencefaHa o hipoplasia congénita de hipÓfisis o glándulas suprar~ 

nales., 

Eatetrol como prueba para val.orar el bienestar fetal. El 

El estetrol se produce principalmente por hidroxihción del estra-

diol en las posiciones 15 y 16. Esto sucede en d hígado fetal. 

Como la vía de formación de estel:!'ol es distinta a la de la sfnteQ 

sis de estriol, se esperaba que esta prueba fuera lUl indicador más 

sensible del bienestar fetal. Sin embargo, no se dispone de ella 

con tanta amplitud como de las que miden el estriol y los estu-

dios preliminares no ofrecen indicaciones claras de que tengan rnli.s 

ventajas que las determinaciones de esh'iol. 

5.4 !!"e.dores generales que influyen en la amenaza de parto pre-

maturo. 

l. Factores socioculturales • .21/ 

l.Als numero$OS y variadas factores socioculturales que. ponen en 

gran peligro el nacimienb.-¡ del nifio, están muy interrelacionados. 

La.· ignorancia, la pobreza. el des.interés en el embarazo• a conti­

nuación se <lescr:iben los factores más relacionados con los n&ci• 

miento s prctnaturas. 

g/. .Botella J.,. Clavero, J. !?P..::.E!h, P• 238 

21J Dabson G., Be.nson, op.clt., P• 25 
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Embarazo accident:ai y pa terni.dad irresponsable .l:Y' 

La maternidad no planificada o no planeada es uno de los p::oble­

mas que con mayor frecuencia 1:1e observan en la actualidad, e.c1 L2_ 

dos los niveles sociales, la mayorfa de rales gestaciones, partic~ 

larmente en los sectores de poblaciÓn de más bajo nivel socioeco­

nómico, no son deseadas y aún, a menudo, rechazadas por uno o 

ambos p:rngenitores. E!3tas madres, especiahnente si son solteras 

o adolescentes, desprecian los cuidados prenatales y no atienden 

las indicaciones médicas. ?-.Hentra~ unas se desatienden de los 

acontecimientos, otras quieren abortar o ruegan por el nachniento 

de un nifu muerto" La alta incidencia de ernba.razo no deseados 

es una razón importante: en l;1 causa de nacimientos prematuros y 

mortalidad perinatal. 

Stress emocional. ?21 

Las tensiones graves y prolongadas de cualquier causa pueden alte­

rar el medio fetal o el balance hormonal en el delicado mecanismo 

de interrelación matcrno-fct.-il, y así perturbar el desarrollo del. 

fe~. Ar:í, fo, noción de que la genicidad maternó prenatal puede 

H./ Wolman, B.B. 1 ~. p. 48 

2J?./ Wolr11an 1 B.B. ~ lbidcm. • p. 4r¡ 
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hacer peligrar al feto, se ha rei.ncor}'l<Jrado a los dominios de la 

ciencia. 

El embarazo siempre llega como una sorpresa y cuando el hijo no 

es deseado, una angustia swiciente.mente fuerte en la madre puede 

interferir en el des:arrollo fetal. L.al'l emiciones de la madre pu~. 

den afectar al feto en otras forrr1as. la idea del rechazo puede ser 

la base de excesiva ing~stión de tranquilizantes u otras drogas, 

El íurnar en forma excesiva, la alimentación incori·ecta y la dis-

minuciÓn en la atención de los cnidados prenatales y aún de la e~ 

lud personal. En casos extrernos la inadre atenta contra su vida 

o la del .niño, todo ésto aumenta considerablemente la incidencb. 

de amenaza de parto pren1aturo. 

J...a adolescente y la. solte:ca.iW 

La joven adolescente embarazada, esté o no casada., significa un 

serio problema, ella y ou ct1mpañero est.án anf.mica e intelectual-

mente inmaduros y a menudo son incapaces de superar con éxitx> 

los problemas. econ.ómicos • sociales y e·ducacionales y que se 

ven enfrentados; de ello puede inferirse w-.a restricciÓn potencial 

dd desarrollo fetal, ocasionando Wl grave problema m(;dico-social, 

w con las siguientes observaciones. 

§Jd Babson, G. Bcnst'!\, !?J~, p. 26 

'§1/ Wolman, B.n., ~. p. 59 
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Hay mayor propo:rci6i1 d1! nacimientos fuera del matrimonio 

en padres jóvenes. 

El casamiento de loa adolescentes, particularmente cuando 

e.s reall:.i:ado. después de la concepción, és notable. inesta-

ble y, en la znayorfa de los casos, tennina en separación. 

El porcentaje de madres adolescen.te3 que tienen hijos pre• 

maturos es el doble de las madres de 25 a 30 años de ed;id. 

En Las gestaciones fuera del matrimonio, es más del doble 

111 incidencia de recién uacidos prematuros. 

La maternidad perinatal entre tas solteras es casi del doble 

con respecto a las n11tjere s casadas. 

Por tanto, el emhara.zo en la adolescente e!J un :;erio inconvenien· 

te pan la solidez y ia plenitud del desarrollo de la familia y para 

independizarse de la ayuda de los parientes. Los nUíos de padres 

n1á.s maduros se dei;Cinpeiían mejor en la escuela, dt.."lnuestran un 

equilibrio emocional superior y disfruta de una satiuf.acciÓn espir.!. 

t.ual de una familia. 

. 58 1 
Condiciones ocupacionales (clase socialJ.~ 

La incidencia. de prematurcz. y mortalidad pcrinatal es mayor en 
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el personal del servicio doméstico. 

las mujeres que han. recibido educación superior ticni:n menos P2. 

sibilicladt.·:. de tener niños prematuros, en relación con aquellas 

que reci;.;ieron ecl.ucaciÓn elemental, y se observa que estas di.fe-

rencias probablen1ente sean debidas a mejores condiciones de vi-

da y a una mejor pl.anLficación de los embarazo, un mejor cuida-

do d•.¡rante el embal'azo, a hábitos personales, o a p:r.oblemas de' 

alimentación, 30n interrogantes que aún no pueden ser contestadas 

del todo, pero de acuerdo al sinnfunero de estudios efectuados. 

parecen ser factores importantes en la presencia de amenaza de 

pa.rto prematuro. 

Hábito de i'.•..1mar durante el em.ba:razo. 

Está actual.rner.te bien esclarecido el perjudicial efecto que causa 

sobre el foil.) el hábito de fumar, además de la responsabilidad 

que al respecte le cabe a la nicotina, el monóxido de carbono y 

los derivados alquitranados, el fumar puede ser considerado como 

wta. expresiÓn c!c estado de tendón, con10 el excesivo comer y be 

ber.W Aunque e.1 mecanismo de los efectos del tabaco sobre el 

emharazo permanecen Wl tanto obscuros, las siguientes asociacio-

§1/ Benson, C. Ralph. OI!_ocit., P• ZS 
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nes han sido establecidas en estudios en perapectiva bien contro -

lados.~ 

El cl"ecimienl:o .fetal está :reducido en ü!lOS 200 gramos del 

término medio, con un aumento significativo <le la fr(~cuencia 

de recién nacidos prematuro:;. 

1.os indices de mo.t·talidad aon m<i.yores, partit-ularrnente du-

rante la vida fetal. 

Se de'berfui hace?' todos los esfuerzos necesarios para que la mu-

jer abandone el hábito de fumar durante el eni.barazo, y más aÚn 

si el fumar es reaultado de eataclos de tensi.Ón. 

n. } .. actores econl>micos. 

LÓgicamente la Cflcascz de dinero constituye un poder limitante p~ 

~a que la einbarazada y su hijo reciban los a<lecuados cuidados, 

alimentación y dcscnnso que requieren durante esro etapa. 2Y 

Nutrición y dieta. 

Muchas complicaciones del embarazo son debidas di:l'ecta o indirec 

§21 Dabson. G. B'!Ilson, ~.cit., P• 34 

!!lJ Bcnson, C,. Ra~ph. o.e.cit., P• 73 
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tamente a Wla dieta inapropiada, se incluyen a.s( anemias por defi-· 

ciencias de hierro y vitaminas, infccdoncs, probablcrnc;i';e la toxc 

·nía del embarazo y cicrtot> casos de hemorragia obstétri.cas. La.s 

condiciones de nutrición pref_;raví<licas •rdlorada.s por el peso y el 

aumento de éste el embarazo afecta notablemente el crecimiento fe-

tal.g/ La. hiponutrición es (en todo el mundo) causa prima.ria de am~ 

naza de parto prematuro y por consiguiente ni.ños de bajo peso .;i.l 

63 I 
nacer a pesar de que !Ion embarazos q1w ! legan a ténnino .:'.:!.! 

La posibilidad de que el desarrollo norm,11 del sistema nervioso ce!:_ 

tral pueda ser entorpecido por estados rmtridonales deficitarios, 

destaca Jz urgente necesidad de una alhnentación que cub::.·e lo& re-

c¡uerimientos de la madre y el hijo durante la gestación. 

A m.cnudo se desconoce como U.'la necesitlad vital para et feto, el 

estado 1111tl:'icional iavorab!e antes de la concepción y durante el pri-

mer tritncstrc del embarazc,, antes que se hayan iniciado loa cuid!_ 

dos prenatales, la inadecuada alfrncntación de la madre durante la 

infancb., es todavía capaz de hacer sentir sus efectos restrictivoe 

sobre el desarrollo fetal de su progenie aún después de que haya 

mejorado su e9f.ado sociocconómko y social, la. salud mattn:na así 

63/ 

Cooper, NotriciÓn \' dieta, c>dito:-ia.l Intcrame:rkana, <lccimoscx 
ta cdici(rn, México, 1978, p. 244. 

Va.ten:r.uela.. R.N., · ~engas, 2J.?.~·, p. 178 
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c:omo la de los hijos depende en gran medida de la r.alida.d, más qt~e 

d 1 "d " d i· . "do §11 e a canti ad e a l!nentos ingert s. 

ID. Facto1·es bí.olVgicos • 

.Raza: 

Las mujeres negras tiert('tl mayor mdice de nacimientos de nifíos pr.!:_ 

maturos, el promedio del peso est.á. por debajo del de la mt1jcr bla.n 

ca t!h varios .;::icntof, de g!'amo:o. La diferencias se reduce cuando 

arnbos grupo& raciales viven en similares situaciones, socioeconÓmi 

cas, aunque existen evi.<lencias de nacunientos u..'1a sen1ana antes en 

. . d ~ d l dd .. i!& rriltJCres negr;i.s, sien o mas roa uros para a e c. gestac1ona • 

Tradícionahnente, las ja-pone!!as tienen niños más pequcñ.oe; que las 

mujert::s blauc:as, se ha verificado por medio de estudios un aumen 

to longitudu~a.l en el promedio de peso al n.acimiento d0sde la. segu~ 

da. guerra n1w1dial, prcswniéndose cat1sa<lo por el mejoramiento de 

la nutriciÓn y la salud. Por lo tanto, la raza. no es determinante 

del nacimiento ele prematuro a. 

!!iJ Babson, G. Benson, 2.E.~·, P• 31. 

Makde\·a, O. ProíilaxLs de las enfermedades de la ma~ 
del red:':: r:adtl-;;:- .Ediciones en Lenguas c~lra:ijct'as, MoscC1 
1980, ?• 7o. 
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Eistatun de la madre (talla. pequeña). 

Las madr~s de estatura baja, de menos de 1.5.2 kgs., tienen más 

hijos de bajo peso al nactr, que las mujeres altas; ésto puede re-

flejar características familiares, pero con frecuencia el factor de-

terminante es un medio pobre que lifüit.; el potencial de crecimien­

to durante la infancia de la madre • .§Y 

La relación entre estatura materna y condiciones socioecoitÓmicas 

del esposo, con respecto a la mortalidad perinatal, la a.wnentan. 

Los índices de mortalidad perin.atal aw-nentan casi igualmente como 

resultado de la brevedad de talla. y de las concHcíoneo de pobreza 

sociocconón1ic.a. Estar:J muje:r<-s tienen n1ayor incidcnci~ de toxc1nia 

y de operación cesárea, 

Una c:ombinación de baja estatura. con desnutl:'i.ción o reducido aume!!. 

to de peso en el embarazo, significan postcriorm.ente, reducciÓn del 

tamaño fetal. 

Se acepta· una tendencia familiar a gcst<1wi611 de gcinelos. 

Edad y paridad de la madre. 

Los riesgos materno fetal, son m~s altos cuando la embarazada es 

~.2,¡I Babson, G. BenRon, 2g.cit., p. 29 
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muy joven o omparativaml:!nte vieja para la reprodtict:iÓn. El emba 

razo es más seguro para la n1ad1•e y su progenie cuando la edu.d es 

entre 20 y 29 años. La concepción e.n edad merui:r de 16 a~.on se 

asocia con una tasa aurnentad;:1. de muerte perinatal, y más del 18 

po:c ciento de los pa.:rtoa preinatu:ros ocu:L·ren en este grupo de edad. 

La concepc::ión <lespuéi:; de los 34 años de edad plantea un riesgo ci:·;;_ 

ciente de defoétos genéticos, y se asocia a una tasa aumentada de 

. 67j 
n1ue-rte permat.al. -

Las embarazadas entre L:is 16 y 19 años de edad y 30 a 34 años de 

e<lad, tienen cierto riesgo aumentado per.U1atal y materno.W 

Los fudices máR bajos de mortalidad se hayan en la Za.. gestación 

y la& cüras más altas de mortalidad ocurren después del ql'li..-ito cr~ 

ba:razo.ftJ./ 

IV. Factores paternos. 

El papel paterno en la prernaturez y el embarazo de alto riesgo es 

, fu ~ teorico y a 1 debe ser aclarado. 

!!Y Makeleva, o. 02.cit •• p. 36 

w ?>.if.akeleva, o. Ibidem, P• 37 

~ Makcleva, o. Ibide-on. P• 38 

121 Babson G., Ben.son, _fil). cit. , p. 34 
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Edad avanzada del padre, ha sida relacionada con mayor. fre­

cuencia de mortinatos y de niños con anomalías congénitas. 

Sin embargo, en muchoa de estos caso:¡ ocurre que la edad d1; 

la rnadl"e tc•ni.bién es más alta, lo que convierte el factor pate!_ 

no en w1 e!.emento incierto para la evaluación de Los lmchos. 

La herencia de genes Rh positivos del padre pueden tener pre­

disposiciÓn a desencadenar una ~ritrobl.astosis fetal si la madre 

es Rh negativo. 

Constituyeri. factores indudahlemr.mte adversos al desarrollo del 

feto, la diabetes o el alcoholismo crónico paterno. 

En SI.Una, varios factores intervienen en la amenaza da parto prem~ 

turc. En el momento actual es difícil decir cual ea el factor dese~ 

cadenanle. 

Además, como los factores pueden ser múltiples, probablemente 

sean también múltiples los ru~dios farm.acolÓgicoa, médicos y quirÚ!_ 

gicos necesarios para inhibir una amenaza de parro pre.ma.turo. 

6. Efectos _ESicolÓgicos de la amenaza de pa~to p_:~ 

madre. 

Desafortunadamente se han estudiar.l'o pocu las adaptadonr.s psicoló!ll 

cas y emocionales que debe hacer la mujer para dcscrnp~ñar el papel 
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de mad1·e se da por supuesto que inevitablemente, la.u mujeres de­

sarrollan las actividades mat<Jrnates en forma "m1.turaiH y es un l~ 

me~table er:ror, ya que no aiem.pre es asf. 

El embarazo es un lapso en el que madura el feto y t:ar11tién l.a ma 

dre y para que ocurra nonnalrnente, son necesarias de 38 a 40 se­

manas y por lo tanto, si el fot-o nace a.ntes de tiernpo, consideran­

do a término, las posibilidades de supervivencia disminuyen, a cau­

sa de la inmaclure.:~ física. Si b madre expulsa. al fet.o antes de 

t~rmino, no ha contado con tiempo suficiente para prepararse iísica 

y mentalmente pa1·a su nuevo pape1.1Y' 

Durante el último trirnesi:re, la madre en1pieza a "anidar", est.o ·~s, 

a preparar el hogar y la faniilia para la llegada del nue'JlJ niño. Y 

dur<!.nte esta época aumentan habitualn1ente Jos senbmientos de depe!!:_ 

dencia y con ellos una mayor conciencia e identificación ccn el hijo 

no nacido. Durante este per(C'do aumentando las molestias físicas 

y el sueflo es inquieto por reducción de la capacidad vesical y de la 

creciente ansit::dad por la posibilidad de perder al producto o que su 

hijo pueda m.o:<:r con algún defecto congénito, así lo manific-stan sus 

acci.ones y pensamientos. Cuanto máu se acerca el térnüno de em~ 

harazo, tanto menos piensa en esas ideas. Y eu su iuga.r comienza 

'1lJ Wolman, B. B., 21?.~s!E·, p .. 2.06 
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a querer sa.lir de! embarazo y aeparal:'se del feto, o st'a t.ermina1· 

la rt?lación simbiótica. entre madre y producto, rorque en las Últi­

mas semanas de cmbai:azo a término, le causa int:omidad el gran 

tarnafio del abd".',men, !a tcrp,e:ta del movimiento etc. Si stúre Pª.E. 

to prematiuo, no habrá pasado por los procesos de preparación. 

No estará preparada para romper La relación estrecha que sólo ella 

conserva con el feto. El. resuitado es que no está preparada para 

asumir el papel de madre con tanta rapidez y facilidad como la mu 

jer en que la. gra.vid'.~Z ha llegado a término. 

7. .!?.!2-j,jnóstic~ de la amenaza de parto prematu1'o. 

El pa:rto pi-erriatur•.:i es una de las causas p1•incip~1.les de morbilidad 

y mortalidad perinatal en teorfo., las estadÍstic~s se podrían mejo" 

rJ.r notablemente al. retrasar el parto mediante inhibidores uterinoa. 

En la práctica los iJl...l-¡i'Jido1·es·. ut:e:rh1os no son ia Última solucién al 

problema, ya que su empleo puede estar contraindicado hasta en su 

70 por ciento de mujeres con amenaz<i de parto prematuro poi· acol!l. 

pafiarse cle graves complicaciones fetales o maternas. Las compli­

caciones incluyen mue~'te del foto "in Útero", retraso del creci­

miento intrauterino~ a.nomalfas congénitas, hemorra.gias maternas~ 

toxemias. ruptura prematura de me:nbranas, coroa.mnionitis. 
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Hay que agregar que son pocos los estudios de amenaza de parto 

premal.ltro y .se desconocen los efectos a largo plazo, tanto del efec 

to farmacol.Ógico de los medios utifü~ados, como de la prevención 

del parto. 1Y 

PucstQ qui:: las causas se desconocen casi por completo, el diagnós-

tico .es muy difícil, o sea hace después de presentarse la dilataciÓn 

del cuello ttterino, Por consiguiente, rnuchas mujeres pueden llegar 

a tener un parto irreversible. También puede suceder que a mujeres 

que no presentan amenaza de parto prematuro se !.es administren fá.::. 

n1acos utet"oinhibidores que pueden tener efectos colaterales indesea-

bles, lo que nos plantea la necesidad de dife:: \"cndar 1m trabajo de 

pa.rto verdadero de uno falso, un em.barazo a término de uno pre·· 

n1aturo, y ló:.rl embarazo sin complicaciones de uno con ellas, adcmáH 

de ce>nc>cer los riesgos de un parto pre.'fnaturo y de Wl embara:?:o que 

se deja evolucionar. 

Es imperativo, por lo tanto, llegar a un diagnóstico preciso .=>,ntes 

de tomar medidas para modificar la evolucüSn natural del parto. 

El parto se define clásicamente como el proceso de bort'amfonto f 

dilatación del cuello utCJrino, que se inicia con las contracciones 

ll:} Williams. op.cit., p. 604. 
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D11rante .el parto la dilatación y el deacenso del feto ocurren de m::_ 

nera progresiva, sin. <.>znbargo, los crunbi.os iniciales son düíciles 

de inveBtigar adecuadamente en au•1encia de signos físicos eviden-

tes. En las fases in~cia les, pues resulta muy dUÍcil. distinguir un 

parto verdadero de uno falso. 

El diagnóstico diforencial e;itre trabajo prematuro y parto falso es 

extremadamente diffon. y en general se hace después de observar 

la evoluciÓn. El diagnóstico de amenaza de pi.u-~ prematuro como 

sospecha, no excluye e i de un parto falso o vice-, ersa. Para com ~ 

prender mejor debemos conocer las características de l.as contra.e·· 

ciones uterina u y las deL cérvix qu.e puedtm e:,¡:plica.r las dificulta-

des para. llegar a lll1 diagnÓstico preciso <lcl p.arto en un embarazo 

que no ha llegado a término. 

I. Características de las conh·acdones uterinas. 
J.j} 

La11 contracciones uterina!ll JI.O son exclusivas del trabajo de parto, 

ya que pueden registrarse a las 14 semanas de embarazo, o antes. 

'J1I Beck, c. AUred, ºJ?•cit .. p. 178 

1j/ Clfuicas de obstetricia, op.cJh, p. 7Z 

i 
1 
1 
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La intensidad de las contracciones es mínima en. los 2 primeros trJ.. 

mestr~a, y awncnta coníonne progr<eF.?.. el embarazo. 

Son dos los tipos de cont:racciones que tienen lugar durante el emb!, 

raza: 

l. Contracciones regulares, frecuentes y poco intensas que son 

perceptibles. 

z. Contracciones de tipo Braxton-Hicks, irregulares muy intensas 

(de 1 O a 15 mm Hg), y poco frecuentes. En el embarazo. ce!. 

ca de término, las contracciones de Braxt.on-Hicks a.urnen.tan 

en frec\lencia, intensidad y regularidad, como en el traba.jo 

de parto. Por tanto, las contraccio:nea uterinas son gra.dua-

les y progresivas durante el t.'1"11.barazo. 

Durante el parto la actbiuad del \itero empieza cerca de los c1ter-

nos y se propaga rli.pidamente al resto dP.l \itero con velocidad de 

1-7. cm/seg., después de wios 10/ZO 1:.1cgundos se inicia una fase 

de contracci.Ón coordinada que llega a máxima y simultánea a todas 

las fibra1> a i!>s 30/60 segundos. 

Caldeyro-Barci.a. y Posciro.2§1 mediante· registros de presión sim'tl_ 

tá.nca: en 3 a -l parte~ difo.rcntes de la cavidad uterina, dderminaron 

Clínicas de obstetricia, lbidem., P• 73~ --

:j 

1 
1 
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el triple gradiente de contractilidad uterina en disminución. Las 

contracciones del segmento superior del útero preceden y son de 

mayor intensidad y duraci.Ón que las d.cisegme.nto interior, cada 

co11l:rat.:ciÓn acorta y engruesa el segmento superior ejerciendo traE_ 

ciÓn longitudinal r;obre el cuello uterino, y por consiguiente borra-

miento y dilatación progresivos del cuullo. Durante el partn el f!!!_ 

to también ejerce presiÓn cir.c•.mfen·~1cíal imperante sobre el cue-

llo. 

Ca!deyro-Barcia y Poseiro'JY al medir la presi.ón, dividieron. las 

contracciones en "usuales'' perceptibles a la palpaciÓri adbominal 

(más de 1 O mm. de Hg.) contracciones dolorosas (más de 15 mm 

Hg.), y contracciones que resisten a la. preeión digital (más de 40 

mm. de Hg.). Pero i;;stas m~diciones y las de los to-::odinamóme~ 

tros externos, no dan valores IOxactoB de !a presión de las contras 

cion es, ni determinan intensidad, cluracifu y propagación de las mis 

n-1as. 1JJ 

ll. Diagnélstico diferencial entre parto verdadero y falso. 

El parto falso cesa espontáneamente y no produc<~ modificaciones 

progresivas en el cuello. Contraccioncn aisladas no suelen causar 

JJ:J Clínicas de obstetricia.. Thidl:'m, p. 74.. 

I!J Malinowskí , El parto ~~l de la enfermer~. E'di.t. Jnterame 
rica.na, Mb .. -i.co, 1982.- P• 9 
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parto prematuro. Las contracciones ele un parto falso difieren de 

las de uno verdadern porque son: 

l. Irregulares 

z. Poco frecnentes 

3. Indoloras 

4. Poco intensas. 

L-1.s pl'irneras t:res características de las contracciones uterinas no 

permiten el diagnóstico diferencial entre parto verdadero y parto 

falso. En tm pa:i:-to falso hay contracciones dolorosas, más o me­

nos regulares y con frecuencia semejantes a las del parto verdad~ 

ro. Se ha demostr.ado que las contracciones uterinas en el parto 

verdadero no son perfectamente !"egulares y !ci irregularidad se d!_ 

be al míiscu!.o liso del Út<~ro. Por otro lado, la intens~dad de las 

contracciones sí guardan relación con el trabajo de parto veTdade­

ro. Se ha demostrado que la dilatación cervical sólo se produce 

si la presión de las contraccíonea ea n1ayor de 24 mm. de Hg. v 

la frecuencia. mayor, de U por hora~ No se produce dilatación si 

la presifu de la.s contracciones es menor de 24 mm. de Hg., por 

lo tanto 1 es evidente la rdaciÓn que existe entre dilataci1in cervi­

cal, umbral de prcsi6n y frecuencia de las contracciones, y entre 

dilataclón máxima y máxima de presión y de frecuencia de tas 
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t 
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c:on raccioncs • .!.21 

los criterios actual.es para el diagnóstico de parto prematuro son 

Útiles• pero no excluyen un parto prematuro verdadevo. Por con-

siguiente, no puede haber tratamiento específico de diagnóstico, ~ 

da mujer con aumento de la contractilidad uterL11a debe considerar 

se con riesgo elevado de amen;::.za. de parto prematuro. 

No se sabe si el riesgo de parto prematuro justifique un tratamien-

to c.on utcroinh.i.bidores en todos los casos <l~ aurnento de la contra_s 

tilidéLd uterina, a pesar del gran nÚmero de partos falsos, el em -

pleo indiscruninado de uteroinhíbidores debe evitarse hasta no na-

ber qué efect.os tiene el tratanüentn u el p;rolonga:::- el embarazo. 

ws uteroinhibidorefl están contra indicados en muj8res que presen· 

tan ,~o·mplicaciones graves del feto o propias, corno son: muel"te 

del feto in Útero, retraso fetal intrauterino, anomalías ~ongénitas, 

hE'tnorragias maternas, t:oxemia, ruptnra prem.atura de membranas, 

carciamnioniti:;. trabajo de parto avanzado y otras complicaciones. 

Es evident~ lo poco que se sabe sobre la fisio !o gfa del parro preM 

maturo, necesitamos sélbcr si la detennL'lación de la presión intra-

ainniótica en verCiad sirve para diagnosticar una amenaza de parto 

prematuro ·verdadero. También necesitamos sabc:r :as ca:r.acterrs-

t:icas normales del cuell.o uterino durante las difer.::ntes etapas del 

JY Clínicas de obatctrici.a., op.cit. •• p. 75 
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1mlbarazo para. poder düercnciar las caracterfoticas cervicales de 

un parto falso de las de uno vcrtlai:!ero. El borramiento del cuello, 

el em;ajam.iento y los '."al.ores de la· escala de Biahop se han estudi!_ 

do en número insuficiente de casos para peder diagnosticar como 

inminente una a.rnenaza de parto prematuro. 

Ea itnportante la determinación rle la edad gcstacional al comienzo 

del ernba1·azo. Sin CJ:nbargc,, los criterios tradicion.alcs que se usan 

a tal efecto• ri.o han sido bien estudiados, estudios recientes indican 

que la altura del fondo uterh-.o y la aparición de :ruidos cardíacos f!:_ 

tales, son útilei:; para determinar la edad gcstacional. Otro método 

es l.a sonog1·afía, porque permite obtener medidas objetivas del feto. 

Pt?r sonogra.fia se puede <letermínar la edad gestacior.al, tamaño y 

crecimiento nol'Inal o anonnal del feto. 

Pero la sonografía sirve para corroborar la valoraciÓn clínica, nn 

la austituye. 

IlI. EsümadÓn de la edad y tamaño fetal. 

La duracifu del·embarazo, o máa espccfiicamente, la edad fetal, 

:se ha convertido en un elemento de juicio sumamente importantf; P!. 

ra la determinaciÓn del pronóstico fetal y los requerimientos eape­

cí!ícos en materia de cuida.dos desplli;s del. nacLrnicnto. La princi-
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pal razón de ést:o es el considerable nÚrnero de neon<'Lf:os que nacen 

"º / "fectivamente ar1.tes de término • ..:....:..¡ 

La toxemia del embarazo incide en un cu.a.Tt.o las indicaciones de 

esa naturaleza, en tanto que la isoinmunización y la diabetes signi-

fica cada uno un quinto de las indicaciones de inducciones para la 

terminaci.Ón del embarazo antes de térmL-10. 

Desde luego, que cu.ando no existe urgencia extrema para esa indi-

caciÓn, el ginecoobstetra podrá demorar la hasta que el feto haya al. 

canzado 1.m adecuado grado de madurez; p~ro si las circunstancias 

clínicas sen apremiantes, habrá <le hacer una ponderada evall\í1ción 

de tollo<> los aspectos del problema. para adoptar una correcta decí-

IV. Cálculo de la duraciÓn del ernbarazo desde el Gltimo p~rÚ1do 

menstrual. 

Una estimación valedera de la edad gesL-icional, atin cuando L:.. con-

cepción no haya ocurrido probablemente sino unas dos semanas más 

tarde. Este perfudo se expresa mejor en semanas enteras que en 

dfa~. Deben tenerse en consideracicSn nurneroaos problexnas cuando 

i se calcula la duracién de la concepciÓn sobre sus bases.!Q/ 

]2/ Clínicas de obstetricia, Ibidcm., p. 83 
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A. Muchas mujeres rw> recuerdan correctamente aus fec-has mens­

truales. 

B. Los ciclos menstruales son a menudo irregi:.lares y variables. 

C. Pueden i,:roducirse embarazos con rápida secuencia, sin que 

hayan mediado menstruacitmes entre ellas. 

D. La pequeña hemorragia posconcepcional puede ser confundida 

cori una menstruación. 

E. La ovulación que ocurr<~ inmediatamente después de la suspen­

sión <le contraceptivos antiovúlattirios, puede ser ·retardada. 

E:>tos factores pueden alterar 1a seguridad de los registros en el 

10 al 40 por dento de las mujeres. dependiendo del grupo humano 

en observc1.ci.Ón. 

V. U ltraaonido. 

Una forma segura de obtener la mediciÓfl dé:l feto, los huesos de la 

pc.>lvis y los Órganos internos abdomi:r.opélvicos, la constituyen los 

caracteres econográiicos de sonido de baja energía y ultra-alta-Ir~ 

cuencia (ultras6nicosj, semejantes al sonar. Los ultrasonidos pu~ 

¿,~n ser utilizados para producir imágenes de sombras de alta re­

~olución (ultrasonogramas) de rnlixima certeza, con mucha mayor 
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oeguridad que el tl?:<amen radiogrÚ.fico .W 

La energía ultras6nica, en oposiciÓn con los snnidos audibles, pue-

de ser controlada. direccionalrnente. Una~ pa:t"te de rayo es reíleja-

da cuando choca con el lfrnite de un órgano o elemento, dependien-

do la intensidad de esa reflexión de la densidad de los tejidoJ o 

fluídos contra los que cho~a. Deberá de re•_ urrirse a la eva.lua-

ción del crecimiento fetal por métodos ult:i:-asé111icos cuando se ten-

ga sospecha de un feto pequeño para la edad gestacional o de una 

amenaza de parto prernaiuro, ya que la demost:raciÓn de un normal 

crecimiento longitudinal, permitirá rechazar con firmeza el temor 

de una insuficiencia plai:entaria. L> que red!.lce la confianza en el 

ultrasonido, es casi el 1 O por ciento de et'ror que se prodn.ce si se 

considera solamente el peso fetal como Útdice de crecimiento y má- " 

durez, los hallazgos son solamente signüi.ca.tivos después de iniCia-

da la falla de! crccirni.ent.o, ésto es, luego de que el daño al feto 

h 'd . §lJ ,a ten1 o corn :.enzo. 

Como se presume que los ultrasonidos no representan riesgos para 

la madre ni para el febo, se pueden realizar ostudios repetidos para 

confirmar, viabilidad. Útdice de crecimiento. existencia. de gemelos, 

etc., aunque este mét-Odo es Wl excitante interés en obstetricia, por 

fil./ Benson c. Ratpn, op.cit., p. 239 

E .Blcier, J., oe,.c;lh• p. 150 

. 
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ahora debe ser un complemento, n.o un suplemento, de la radio lo-

" t d d" , t' 83 / g1a u o ros recursos e iagnos ico. :::.:!.I 

VI. Arnniocentesis. 

La amniccentasi.E: y la medición e·spect.rofotome'lrica, del pigmento 

que se haya e11 el líquido amr1iÓtico proveniente de la deg1·adación 

de los hem:atí'€s fetalero. ha agreg;ido u..-1 nutivo pa:rámetro para el 

diagnÓstíco de la isoinmunizaciÓn g:r.ave; !.a cuidadosa interpreta.Q 

ciÓn de los trazados espectrofotnmétricos permite identificar. al fe-

to con :riesgo de morir si se deja que el ·:imbarazo llegue a térml. 

no. Por medio dP este estudio también se puede valorar las con­

diciones de salud fetal.~ 

VII. Citología vagínal. 

Aunque los efectos de las hormonas esteroides sexuales circulante:; 

se hacen sentir en todos los ÓrganDs efectores, la citolog(a vaginal 

es un medio inseguro pa..~ medir la rnadure:i: fctat porque pueden ~ 

ferir infecciones l1 otros factores .W 

La actividad cstrogÉÍnic<i 1'efleja.dia en el extendido vaginal (células 

superficiales conüicadas • células C'4>a::.nbfilas) gmudan sólo relaciÓn 

.!!1/ Babson, G. Dcnson, ~.!!, p. 118 

liJ Bookmiiler, og.cit., p. 481 

~1 llcck C., Alfrcd, o_p.cit., p. 432 
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con las células lipídicas del líquido amni.Ótico, y pueden consic.iP.-

rarse como elemento de valoraciÓn de ia salud fetal, sin embargo, 

algun¡is caract.';}rfoticas de los extendidos permitir~n señal.ar la in-

minencia del parto cuando hay una amenaza de parto pZ'ematu:z-o. 

VIII. Amnioscopia. 

Sirve para evidenciar el pasaje dd meconio al lfquido amniótico, 

generalmente como secuela preflurriible de una hipoxia, pero ésto 

no ocurre en todos los casos aún en presencia de un esta.do hi¡~ 

xico definido, sobre todo en prematu1·os .fil/ 

IX. Osmolaridad del líquido amniótico. 

En épocas tempr~'ls del embarazo, el líquid!J! a.mniÓtico es virtuaJ. 

mentP.. isotónico, pero al aproxi.raarse a término disminuye la con-

centración de proteÍnas y aumenta el contenido ciel ión cloro (cm 

comparación con el suero a plasma), resultand1.1 una osmol.a.ridad 

creciente, esta osmolaridad no se altera apreci&b!emente salvo que 

se produzca en el organismo materno un. grave deterioro Kidroelec 

trolíti.co como puede suceder en una diebctes descompensada o uua 

nefritis avanzada .fil./ 

§.2/ Babson, G. Bénson, 2_E•cit•, p. 125 

fil/ Bahson, G. Benson, Ihidem., p. ll6 
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X. Concentración de creatinina. 

De los estudios del lrquido arnní-Otico y sus elemer1tos, uno de !.os 

más Útiles en correlación con roa.durez gestar.:ional, es la detenni.. 

nai::iEm del contenido de crcatinina. Cuando el nivel es inferior a 

l. 5 mg/l 00 ml., el feto es inmaduro, mientras que más de 2 mg. 

indica probable madurez fetal. La. concentraciÓn de cre::itinina pa-

rece depender más de la fllnciÓn renal fetal que la masa muscular 

del feto. 

XI. Lecitina '! esfingomielina. 

Estudios modernos han señalado que ei líquido amniÓtico hay pre-

sencia de fosiolípidos especialmente lecitina. Está así como la 

esfíngomelina, aunque baja excade un poco a la de lecitina., más 

tarde después de la semana 35, se produce un brusco aumento de 

lecith1a que pasa. de 20 mg. por 100 ml., mucho mayor que la es 

fingomielina.. 

Nluncrosos e:t udios han mostrado que una vez que se ha prodnc'..oo 

ese incremento de lecitina, el pub:nón fetal ha adquirido w1 grado 

de m.adur1~z suficiente como para impedir el sÚld:rome de düicuitad 

respiratoria, si el parto debiera. de realizarse en ese mome.ntc1 por 

una amenaza de parto prematuro _i.ntnincntc, 
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8. Tl·a.tamim1to de la am ena~a de parto prematuro, 

Aunque el objetivo único es prevenir que na?.c:an pr;;rnaturos, el o~ 

jetivo inmediato eR tratar de que todo prematuro lleglle a nacer y 

sobrevivir en las me;ores circunstancias y con el mayor número 

de semi!..nas de gestación. 

Los cl'iteric..1s a seguir en el t!·atamiento de la amenaza de parto 

prematuro son los siguientes: 

lo. El ginecoobstetra debe de conocer a. fondo los factores de rie.!!_ 

ge peri.na.tal que se pres1crnten en casos de parto prematuro. 

Esros factores sirven pa:ra determinar que ventajas puede te .. 

ner el parto prematuro para el feto. Gua lqu:er medi ~' que 

se tome durante la amenaza de parto prematuro, debe supe­

ditarse a est.os fai::tores de riesgo. 

Zo, Durante el parto har que eyi tar que el feto sufra hipoxia, · 

acidosis o ambas porque estos trastornos disminuyen la ca­

pacidad del neonato para adaptarse a au nuevo ambiente. 

El resultado final depende de Las medidas que se tomen du~ 

rante la amena.za de parto prematuro. 

Las bases d~ todo tratamiento es provocar la maduraciÓn del !etc, 

ya sea natural o farmaco lógi<:amet\te •; su estabilidad bioquúnica, 

por lo tanto, se puede creer que la fisiopatología del prematuro 
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esta caracterizada porque en ella incluyen multiples fac -

tores, y en la actua 1 i JdJ mud10::; Ja c:;:tos factores se puE>.-

den prevenir o combatir con bastant~ exito. 

En primer lugar se consideran factores de riesgo de tipo 

clinico que son determin6ntes para el mejor tratamiento 

de la amenaza de oarto prematuro. 

Estos factores adversos o favorables se dividen en tres tl 

pos fundamentales: 

a).- ausencia de surfactante. 

b).- edad gestacional baja menos de 30 semanas 

e).- factores de tensi6n perinatal que aumentan en riesgo: 

Embarazos m6ltiples 

Diabetes 

Hcmorrágia 

Tipos de frecuencia cardiaca anormales 

O i sm i nuc i 6n de var i ab i 1 i da.d de 1 valor basa 1 

P<lrto de nalgas 

Indice ~pgar bajo. 
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Los mecanismos bioquimicos o biofisicos en la actualidad -

son puramente teoricos cualquiera de estos mecanismos pue­

den actuar en cualquier momento durante la segunda mitad -

del embarazo y es probable que sean los mismos que produ -

cen 1 a maclu1•ac i ón de 1 sistema h i pota 1 amo .• h i póf is i <; su 

prarrenal que ocurre normalmente a las 35 - 36 semanas d~-

gestación. 

Para un tratamiento adecuado hay que conocer a fondo los -

peligros que se presentaran para la madre y el producto 

de la concepción ya que si se presenta el nacimiento pre 

maturo e 1 reci en nad do se expondrá a pe 1 i gros ma~·ores da­

das 8US carac~erísticas propias. 

En el tratamiento de una amenaza de parto prem<1turo hay 

que considerar los riesgos de posible sufrimiento fetal 

agudo, ruptura prematura de membranas, prolapso de cord6n 

umbilical, prcsentaci6n anormal etc. 

Para ev i tdr un parto pr•ematurc. hay que di agnóst i car y tra­

tar adecuadamente cada uno de los signos y síntomas que se 

presenten dando prioridad a los que ponen en peligro la vi 

dd materno fetal, por esto la super\.Í\'c11cia de ·dmbos 
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depend~ de un grupo de factores que empiezan antes del parto y 

siguen durante el mismo antes de ténnino. 

Métodos para inhi.bir !a amenaza de parto prematuro. 

l. Reposo en cama y efecto de placebo, 

Representa en la actualidad infinidad de problem;;.s pa.ra diagriosti­

car una amenaza de pal'lu prematnro y en la m.ayoría de estas sur 

te efecto un pi.a.cebo. a veces las contraccionen uterinas cesan es·· 

pontáneamente, en oh·as las co:utracciones disminuyen con reposo 

en. cama. 

Para que un embaraZ<> siga adelante. se necesita cierto equilibrio 

entre actividad uterina y resistencia cervical. Por un lado, si •es 

ta íiltima es baja, el embarazt1 puede tel'rninarse con un ligero 

a\l[Jlcnto de !a actividad uterina corno suele suceder en los caso:s 

de insuficiencia cervical. Por otro lado• si la resistencia cervi­

cal es norma~, un amnento importantQ de ta actividad uterina pu!:_ 

de causar dilatación cervical prematura. Con el reposo en cama 

se consigue disminuir las íuerzas hídrostáticafl que operan sobre 

el cuello ute1·itlo, en con3ecucncia deber~ de aumentar la actividad 

uterina para que se dilate el cuello. Probablemente el único efe~ 

to ilnportante del rc:poso en cama, aea el aumento del riego 1.:an· 
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guínec.' uteriAo secu.;dario a la disminución de actividad del rniom§.. 

trio. ~ 

Apa·rte del reposo en cama, la administración de soluciÓn glucos~ 

da al 5%, inhibe la secreción de hormona antidinrética y p1·obablf:.. 

mente también de !a oxitocina. De k>das maneras, en gran núm~ 

ro de mujeres con diagnóstico de amenaza de parto premdturo, un 

tratamiento a base de reposo en cama, so.lución endc,veriosa y 1111 

placebo, produce el cese de las contracciones y el embarazo pro-

grcsa hasta llegar a término. 

Es imposible determinar si estas mujeres están respondiendo al 

tratamiento, o si se trata de una falsa alarma de trabajo de parto. 

El diagnóstico diier.enclr1! entre p.:i.rt.o falso y verdadero sólo ser[,, 

posible r.on estudios controiados en que se torne. t!n cuenta. cada va 

riable del tratamiento. 

U. Sedantes. 

Sed.antes del tipo de la meperidina y el fenobarbital no producen 

relajación del miometrio, porque el (itero responde de mat~era q~ 

ferente a como responde el sistema nervioso central. La morfina 

hace dormir ;¡ la. mat:!r.e, pero no modifica la contractilidad uteri 

na. Por otro lado, la. meperidina. tiene un efoct.o o:dt.ódco, Las 

W Makelcara, O. OJ?.cit., P• 180 

.•. :q 
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respuestas 1'>bteni:las con estas drogas probablemente se expli:'!.'l"n 

por la alta frecuencia de partos falsos. Además por sus efect.os 

colateralea, las drogas pueden producir depresión y trast:orno1:1 re.2_ 

piratorics en un nacido pr~aturo, por lo que no deberían t.>mplea!. 

se en casos d~ amena;?a de part:o prematuro. §2) 

III. E'ármacos utero inhibido res. 

Hay que rlccir que ninguno de l!is fármacos tabulacl.:>s en el cuadro 

que se presenta, ha sido aprobado por la dirección de drogas y a!!_ 

ment:os de k>s Estados Unidos Mexicano11; para empl.eo en la inhi-

bición de !.a amenaza de part:o prematuro por lo tanto, estos fárm!!:_ 

cos deben considerarse de tipo experúnental y emplc:u ,,, sólo con 

el consentin'lient:o por escrito de la mujer. 

Fármacos uteroinhibidores. 

Fármaco Dosis Efectos colaterales 

Isoxsuprina O.Z5 mg/min por Taquicardia materna y Í!;_ 

vía 'Venosa tal hipotensié.n rnate:rna. 

arritmias cardíacas mate!. 

nas, hipopotascnia, impe!. 

glucemia e hiperinsuline-

mia, hipoglucemia ileo 

~'l/ Goth., Andrés. Fanna.c:ologfu. y terapéili<;!, Edit.oTiaL lntera­
mericana, México, 1979, p. ¿99. 
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paralítico, e hipe-tensión 

del recién nacido. 

Terbutalina o.al mg/min Edema puhnonar de la 

por vía venosa 

Rito irina O. 05 mg/inin 

, 
por v1a venosa 

Alcohol etílico 9.5 por 100:15 Inquietud, coma, vómito y 

mg/Kg. por dos af'.piraciÓn, acidosis, des·· 

horas. hidrataci[in m.a terna, intc -

racciÓ.n con otros fárma·· 

cos. 

Depresión del sistema ner·· 

vir.>so cent:ral del neonato. 

Indomet.a.cina 50 mg/por vía Ulceras g<i:strointestinales 

bucal enmascaramientos de in-

lecciones mater1~as 1 hipe.::. 

tcnsiÓn, edema pulmonar 

del m~onato. 

'i.E/ Clínicas de obstetricia, ~J?·ci~., p. 114 
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IV. Fármacos beta adrenérgicos, son varios los que se usan para 

! • 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

91/ inhibir 1as contracciones uter.in.as, él!ixis son: ..-,, 

Nombre genérico Nombre comercial 

Isoxsuprina Duva.dilan 

Orciprenalina Al.otee 

Metaprotereno l 

Alopent 

Salbutanol Vent:olic 

Albuterol 

P1·oventyl 

Rufeina Arli<lin 

Nylidrin 

Rolidrin 

Terbutalina Bricanyl 

Brethine 

RitodI"ina Prempar 

Preinar 

Fcnotcrol Berotec 

Ht~~prenalina Ipradol 

<Jl} Clfoicas de obstetricia, lbidem, p. 115 

··.··¡ 
, . 

. :•! 

.· .. ·1 
'¡ 
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1 I:.::"t<'~ íár:.•acos son re1aja1,l;es del m\1scult> liso, y actÚJ.n di:rcda-

lll<':'.tc sobre los receptores beta de !as f'.bras rnuscul.arcs del úte-

ro r de !:;:-.s va1:;os sangufoeos. Actúan cl11~w inhihi<lorcs uterinos 

inckso si se administra oxitocina simultáneamente. 

Et akol:ol etílico inhibe la liberación de oxitocina endógena y de 

lmr:~10na anLidlurética por la n>:!urnhi:Jófbis, aparte de su efecto di. 

recte ~obre el rniometrio. También inl:i':.ie la respuesta uterina a 

la ox!tc1cma endógena inducida por c:l dn1amant2.r, pero inhibe la 

proct:...:ica ?ºr la oxitocina exÓgcna. 

º" I Y. ll1hibidores de prostaglandinas • ..:..::1 

Se sabe que la prostaglandina puede fa\·orecer el inicio del trabaju 

de pa:·:-0; por tanm, la inhibición de la. síntesis de p:rost8.glan<linas 

pt:cc,~ ;::cr útil para suprin1it el traba_io de parto en una amcl!aza rlro 

pa rtc ?:-en:.a. tu ro, 

La :nC::ometadna, el n<>.~roxen y el icnopren son inhi:!:iiclorcs de la 

sínte:;is de la prostaglandina más eficaces que la aspirina. 

La. i!".cic:n,et..1cina por vía bucal se absorbt:> rápidarncnte y alcanza 

conccz1tració:1 máxúna en la sangre en unas <los horas comparadas 

'I!:J Both, A.~drés, op.cit., p. 150 
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;:en la administración endovenosa, la vía rectal u bucal son igual-

::~ente eficaces, pero los supositorios se absorben más lcntamentl..' 

q;;~ las cápsulas tomadas, La i.ndometacír,a atLninistrada dur?..ntc 

Z"" horas es eficaz para hihibir la. amenaza de parto prc=matu·ro. 

La dosiE inicial. es dt~ 50 mg., por vía bucal seguida de 25 mg. 

cada 6 horas durante 24 horas, no obstante los resultados que se 

'.-:an tenido ccn L:l adrninistración de indometacina debe considerarse 

coino experimental • 

.::.s i.Jnportant;e aclarar que la indometacina puede enma.>carar la fiE_ 

:1::-e en caso de amnicnitis, y la infección puede pasar inadYertida, 

por esta razón, antes de C.."lnplear indo111etacina conviene cerciorar­

se de que la temperatura es 1~o'!"tnal, igual que la cuenta leucocHa­

:·:a; también ctinvienc emplea::- la aosis mínima dd !ánnar;o. 

E,·identemente se necesitan inve.sti,:acioncs po1:1tc·dorcs para dct.cr·· 

:~--~:1ar cu&les son las inclicac.:iones precisas de la indometacína o de 

e ~=-es fármacos inhi1Jtr1orcs de la amenaza de parto prematuro y 

r.a:nbién sus eventuales contraincikacioncs. 

-~-~. Sulfato de magnesio. 

El sulfato de magnesio disminuye las contracciones .uterinas, act11a!!_ 

co direc;tamente sobr.c las fibras del miometrio, pero en las padc!!_ 
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tes con <.menaza. de pa:rt.o prt.-rnaturo tratadas. con sulfate> de magn!:_ 

sio, debe de vigiiarse por la prJsibie pérdida de reflejos muscula­

res y cie deprcsiÓn respitatoria y en caso de preoentarse el pil.rb.:>,· 

el producto puede presentar. signos de hipermagnesemia, porque el 

recién nacido no elirnina el magnesio igual que el adulto, estcis f'ig_ 

nos son· l1ipotonia y somnolencia. 

El sulíat.o de magnesio no debe adrnL·üst;:a1'1:ie en pacientes con en-

fermedades renalíJS, ni simultáneamente con barbitúricos o narcó~ 

cos por el peligro de lllla depresión respiratoria. 

VII. Diazóxido. 

El diazó:ir.ido es un potente hipotcnsor y tambi~n un poderoso inhib.!, 

dor uterino. Los efectos del diazóxido durante la amenr;:.za de Pª!. 

to prematuro no se han estudiado lo sufkie.ntc po:r los datos dis~ 

nibles, sugieren que inhiben ia actividad uterina además, puede 

protlucir hipoglucernia en f.'L neonato. 

Ninguno de los muchos inhibidores uterinos han recibido aceptación 

u.."li·versa1. El éxito del trabmiento depende que sea precoz. Cua.a_ 

do se conozca mcjo1· las causas del inicio del trabajo de parto, s~ 

rá posible emplear inhibidores específicos 11 Pero antes de decidir 
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el empleo de ft\rmacos, es irnporta.'lte val.orar riesgos y beneficios 

para el fer.o" .22/ 

VllI. Conducía terapi!utica. 

Cuando se ha presentado la amenaza de parto prematuro, se debe 

val.orar inmediatamente el grndo de madurez pulm.onar mediante am­

niocéntesís, guiándonos con ult!:<lSorádo, se efectúan cul.tivo s de lí-­

quido amní6tico P.'-•ª mic:r-.:>organisrnos aerobios y anaerobios, incl~ 

yendo el ganococo por la posibilidad d~ infección del l.fquido amniÓ­

tico, causa frecuente de amenaza de parto prematuro y de moxhi~ 

dad y mortalidad perinata.les. 

El lfquido amniÓtico se examina con la prueba de la estabilidad de 

la espuma si ea pu sitiva (un anillo de la espuma que cubre más del 

50 por ciento de la circunfo:eucia en el tercer tubo de dilución), 

dejamos que el parto p:rosiga. 

Si. hu prueUa.s de laborawrio no muestran maduraciÓn pulmonar, se 

pl·ocede a la a.dminish'aci.ón de un inhibidor uterino. En el momento 

ac lual, se usa il.loxsupriria por vía ¡mrenteral además de dexametasona 

en dosis de 6 mg. diario<> por Z dÍas, t'On el fin de favorecer la 

maduración pulmonar en caso de que las membranas est~.n intactas. 

21/ Clínicas de perinatoJogía, 02.c::it. ~ p. 436 
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En caso de que estén rot.as, se provoca el parto después do 48 a 

72 horas, si b. edad gestacional ea de 34 semana.s o más., En ca 

so de ruptura prematura de membranas se continúa vigilando si 

la edad gea tacional ei; menor de 32 semanas. 

Si la presentación es de vértü:e, f'1l parto se hace por vfa wginal, 

si es podálica, el parto es por C<'Joárea, si las membranas están 

intactas ,- no hay trabajo de parto se vigilará estrechamente a la 

¡nciente. 

9. Caracterfsticas som~ticas y fisío¡>atnlógi~as del recién nacido 

94/ 
l?!ematuro. -

Se considera recién nacido prematuro al niño nacido vivo con W1 p~ 

rfodo gestacional de menos de 37 semana1,1. de gestaci.ón, sL~ coJ!ll.IÍ-

dcración del peso al nacimiento. 

l. Datos s1.,m:iticos: los sobreaalien~s son' los siguientes: 

a. Peso menor de 2,500 g. 

b. Talla menor de 47 cms. 

c. Di'metro occipital frontal menor de 11.5 cm. 

d. Perfrnet:ro tor5.cico mcoor d" 30 cm. 

e. Pcrfmctro cefálico n:..mor de 33 cms. 

~ Valenzuela R., Luc.ngas. QP,.cit., PP• Z08-U3 
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f. Düerencia entre ambos perúnetros mayor de 3. cm. 

g. Longiturl de pie menor de 7 cms. 

Adem1ís el panfculo adiposo es escaso, la piel y el tejido celular 

subcutáneo no tienen la turgencia caracte:rística del niño eutrófico, 

las .facies semeja a la de un anciano. surcada por arrugas. La.a 

fontanelas son grandes, hipo tensas y las suturas entre los huesos 

del cranco son amplias y se palpan con facilidad, las uñas ape.nas 

alcanzan la extremidad de los dtdos. 

la ubicación del ombligo es tanto más c~rcana al pubis cuant:o me­

nor es el lapso de desarrollo de la vida intrate1•ina. Los testículos 

no har1 descendido. En les mi.<:mbros la escasez de tejido adiposo 

les irnpl"ime el mismo aspecto que los desnutridos de tercer graq 

do, sus tendones son eUisticos, los músculos carecen de tonicidad. 

E.nti·e m1ís p1?quefio es el prematuro, proporcionalmente tiene rn~s 

sup~tt'ficie cutánea y por tant.o sus pérdidas calóricas eon mayores. 

II. Fragilidad respiratoria. 

Una de las principales ca.racte·rísticas del ¡¡irematuro es s11 escasa 

p.>tcncia respiratoria, Los movimientos respiratorios son d~biles, 

irregulares o poco !rccnentcs (Bradipne'1), En otras ucasiones son 

irregulares, c,on períodos de apnea que se i11tcrc:ala¡1 entre otroe 
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de P<'1lipnca, con .frecuencia estas alturaciones se ai::ompailan ele ci!_ 

nosie. El llanto del p:rmnaturo es débil, quE'ljumbroao y monótono 

en o<:asiones; se provvca solamente como respuek!ta a estímulos 

extert1..os vigorosos. El umbra t a. los estúnulos qui"micos del cen" 

tro respiratorio es generalmente alto; el reíle jo tusigeno es débil, 

la vascularización de los puhnones está 1·educida. Existe inmadu-

rez del alveolo puhnonar, escasa. capacidad de contracción de los 

m\1sculos respb-atorios, lo que dctcrnüna reducidas posibilidades 

para la ex-pulsión de flemas y moco bronquial. Ademti.s. hay dis-

ininuciÓn de la sa.turaciÓ!l de CtxÍgeno en La sangre arterial, la pe!_ 

sistencia de hemoglobina fetal y la reducción de anhídrasa carbóni 

ca. 

Estas alteraciones anatomofisiológicas, explican la predisposici6n 

que tienen a la atelectaci.a pulmonar o a la neumonfa por aspira.-

... 
cu1n. 

Cuando se w1e a este esta.do de irunadurez orgánico íuncicnalt J.a 

asfixia por aspiración de líquido amni6tico o moco t que impide m~ 

c~icamente la entrada de aire a lo!l alveolos, o la hernorragia in-

tracra.neana que puede inhibir la fu11dón de los centros ne,.·viosos 

respiratorio8, por supuesto ese empi!ioran las condiciones y ocasio-

1lan a menudo, dcf.uncimes. Aún ain llegar a cutos extremos, de-
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be 4nnarse en cuent.1 la intervención de los puln10nes C'n los cam~ 

bios de oxígeno y biÓxido de 1.;ar::.ono y en la l'egulac1ói1 del equili_ 

brio hidroelectrolÍtico. 

La cianosis 1~s frecuente en el niño prematuro y puede ülledecer a 

algunas de la:J causas enumeradas. La deficiente oxigenación ele 

los <::entros nerviosos, anoxia, puerlc ser entonces metabólica, dis-

crásica, celular o mixta.o 

La insuiiciencia respiratoria valorada por el ntunero de movirniC'n-

t.os por minuto, especiahnente si sobrepasa la cifra de 40 y las 

mediciones de oxitnctría en el prema.turo, han demostrauo habi·r 

más problema cuando el peso es menor UC' l 500 ¡;;r. 

m. Labilidad térmica. 

En el prematuro SP observa franca labilidad hacia la hipotermia,. 

que llega a V('ces a grados extremos a 35°c o menos, o la hipe!_ 

t<:rmia, en la cual in!l.uyc notoriamente la temperatura ambiente, 

Se atribu;·c a la inmadurez del C<;!ntl'o termoregu!:1dor el cscaf,o 

apo:rte <:.ldÓ~ico que recibe durante los primeros días de edad, )' il 

la clclgaclez de la piel y la super¡icbl.idad de los vasos capilares, 

dcbirfas a la esc:ai:;a propo:i:ción de tcj ido grasoso, lo que favorece 

la irra.t:iación de calor; se cita, además, la deficiente reacción 
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de vasodilataciÓn y vaso constricción. Esra caracter!atica del pr~ 

maturo, es una de las que requiere~ mayor atenci.Ón en su manejo. 

IV. Condiciones digestivas, 

Existen deficiencias motoras, secretorias, y enzimáticas. Los mo 

vimientos de succión son débiles, la dcgluciÓn es torpe. En gra­

dos extremos de inmadurez, el reflejo de succiÓn es tan débil que 

permite sólo la ingestión de pequeñas cantidades de alirncnto, y 

aún puede estar abolido lo mismo que el de deglucwn. La inmadu 

rez de la musculó.tura gástrica facilita !as regurgit.acU:n es. Ha.y 

clisminuciÓn de ia secreción de ácido clorhídri.c:o y dt~ fermentos di­

gestivos. La dip,estión de lar. grasas está limitada por deficiencia 

en <ibsorcíÓn y parece existir también deficiente oecreción de axni­

lasa pancréatica e intestinal que imposibilitan la digestión de ahni­

doncs, Sin embargo, la asimilación de protefuas, sales minerales, 

ca:rbohidrat.os simples y vitaminas que no sean la A, son ano:rrna­

les, la capacidad ífBica del estómago en rnililitros es igual a L."\ 

centé!lima parte del peso cr1 gramos, 

\'". Defidl!ncias hcmato lógicas. 

I...-i.s diraei de eritrocitos, lcuc:oc.itos r sobre !:<ido la hemoglobina, 

p.ll!cicn encontrarse.• reducida&. La prcporción d~ h-.··noglohina. frtal 
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es :relativamente m¿: . .; importante. De aquí que la anemia del pre­

maturo sea ll.nil <.:andidÓn muy im.port..,,nte de vigilandri .• 

VI. Tendencia a las hemorragias. 

La fragil.idad capilar es~ aumentada. por la escasez de tejido elás ·• 

tico, po?: la poca reserva del complejo vitamínico e-ácido ascórbi­

co y cetrina. bioflavonoi<len, indispensables para la elaboración del 

colágeno intercelular y por J.a coexist.encia frec::11Prit1J de ano~:ia con 

su efecto deprimente sobre la integridau de las paredes capilares. 

L'l hipoprotonbine:nia habitual del recién nacido es más acentuada 

en el prematuro y predispone con facilidad a condiciones h{'..morra­

giparas, de aquf que las hemorragias del prematuro ad.quieren una 

ünportante gravedad comparándolas r.:nn !as que se presentan en el 

rftcién nacido de t~rmi.oo. 

La síntesis de vit:arnina .. K, está disminuida por las deficientes con­

diciqncs digestiva11 qt1e presenta d pre,·1atu1·0, los sitios más fre­

cuentes de hernor.ra.gia son el cordón umbilical, ci tejido celular 

1:1ubcutáneo, la conjuntiva ocular, el aparato digestivo y zonas e ere -

bralcs. 

La h~mat:up0ycsis está alterada por la inmadurcz ele la médul:i. ~sea 

y lus islotes hernatopoyétkos embrionarios de hígado, bazo )' rr.!ti~ 
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culoendotclio, que intervienen Íltndain1:ntaimente en di.a. L.1. h.-~mó 

Lisis de l(Js entrocitos inmaduros r:s más notable. Se ha encontra-

do qu1: los péitrones pnitéicos del ¡:ia sma, durante los primeros días 

de t•da<l, son t:rnto más bajas cuanto mcno1· es el peso del prema-

tu ro. 

VII. Patrón hidroclectrolítico, 

Conviene repetir que existe mayor proporción de líquido extra.ce~ 

lnlal' así como aumento del ion cloro y disminución del ion bicar­

bonato (reserva alcalina). amnento del ácido lácteo circulante y la 

reabsorción de los tubulos renales e': imperfecta, por lo que la 

tendencia a caer en acidcsi~ metabólica es fácilmente explicable. 

VTU. Inmachn:e:t. nc11.-olÓ!"ka. 

Las ru;puestas a los cstín1ulos c:<ternos ~on d(:bilcs. Pt·ovocan ap-

do mo:·o es :ncn::is mai·c.ido que en el rcr.:ién nacitlo de térntino, en 

situa\:iones P:ar,:1nas pw•de faltar por crim¡ict:o y cuando ésto ocurre 

signific~. que no cxist<!n los reflejo~~ de succión y deglución. Gcnc­

rU.l.nH·ntc, el pl'ema.turo cat.á trnn1cr¡!ido en LU1 s11ci'b profnndo y h;1y 

que dcs¡xn·tal'lo ¡nra sil alimentación, sus movimientos son hmtos y 

Hmil•tdos. 
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Hay hipotonia muscular gfmeral~ada y con frecuencia flacidez 1 los 

reflejos tendinosos son débiles y lentos. Todas estas manifestaci2. 

nes neurolbgicas son acentu.<;;das, especialmente en los que pesan 

menos de 1.5 kilogramos, o sean los calüicados como inmaduros,· 

pe1·0 se van modificando favorablemente a medida .\ue el niño pro~ 

gresa y se acerca a los 2.500 kilogramos. 

IX. Inmadi:rez !nmuno!.Ógi.ca. 

El prematuro posee una menor resistencia contra las infecciones 

en general; cuando ocurre ai~ü..i1a • las consecuencias pueden ser 

muy graves, exponiendo inclusive la vida, una infección leve de la 

rinofaringe, por ejcm¡:io, piede determinar complicaciones se·.,rerao. 

Los principales !actores responsables de e~ta ¡;eculiaridad son: 

a. Transmisión placentaria dcfi.c:ientc de sustancias inmunes. 

b. Formaci611 de gnnulocitos en la médula Ósoa. 

e¡ La poca capacidad de respueutas bioléigicas en la formaciÓn 

de anticuerpos, debida quizá a inmadurez del sL::itema enzi­

m&tico y de la fu.ncion hapitica y l.a deficiente sfotesis de g12., 

bulínas del plasma y a la hipoprolonbincmia relativa que ge­

nerabncnte se eni::uentra.. 

Las infecciones de vía11 z·espiratorias {rinoíaringitis y hronconeu-
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monías), las del apara.U> digestivo (diarrea aguda. y deshid:ratacíbn), 

y las de la piel que registran con gran frecuencia en los prcmatu-

ros cuando no se toman las precauciones de higiene necesarias en 

su m;m.ejo. 

El es':a.filccoco patógeno y los otros piÓgenos, las bacterias entero-

patógenas g:ram-negativas, las moiálias y ks virus, tienen impor-

tante ¡npel en este aspcct-0. L:i pid de estos niibs es muy clel.ic~ 

da, la descamación fisiológica parece acentuarse y los eritemas 

neonatales se presentan con exagerados caracb'>rcs. 

X. Defici:::iencías en el funcionamiento r·.:inal. 

Se considera que los riñones del niño prematuro son órganos excr!_ 

tados menos eficientes que en los recién nacidos de término. 

Esta observación está basada en estudius de la u:..-.ea sangu(nea, la 

baja de res~rva alcalina del plasma, la insuficiente clini.inación de 

la ir:.sulina y de la urca, las alteraciones de La eliminacíbn del ñ,o-

dio y del clt-ro, aaf como ta formación de .a;noní'aco. Estas alte-

raciones de la. función renal en los niibs prematuros ea~Ín en re~~ 

ci6n prefe1·ent1:mentc, r.on la deficiente filtración glomerular {más 

que con alguna reducción en el flujo de sangre glomerular). 

L""ttervienen en la pat.ogénesis dt> estas alteraciones, k>s trastornos 

del agua, electrolit.os y del equilibrio ácido básico, estos est~dios 

1 

' 
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han demostrado el estrecho paraleliarno que exist~ entre el nivel 

de la funciÓn renal y el estado de matlu1:ación del recién nacido .?.21 

Xl. Deficiencias nut:ricionales y endócrinas. 

Es !recuente que el almacena.miento antenatal de calcio y Iósforc. 

poeiblemente vitamina D, c~té ¡·educido. La rapidez de crecimien­

to y consecuentemente el atUnento de las de1nandas de estos elemen 

tos n~c-~sarios para la osteogenesis, así como las deficiencias e11 

la digr.lsti.ón de 1.au grasas y en U. absorciÓn de l. as vitaminas lipo 

aulobles, tanto como la necesidad de permanecer recluido y alejado 

de la exposición de los rayos B'.'llares por lapsos prolongados y, por 

otra pi.rte, l.as alteraciones renales ya anotadas, favorecen las pos.l 

bilidades de raquitismo subclfoico '! .quiz& e tras hipovitaminosis. 

Se ha demo~;trado que La vitamina C es necesaria en los prematuros 

para compl.•einentar la oxidación de kill amino;;,ciclos aromáticos feni­

lanina y tiroi;ina, ¡ri.ncipahnentc, cuando no rccihr~n l~chc materna y 

también que el prematuro t.ienc una absorción disminuida de la vita­

mina A y quizá una rl"<lncciGn del contenido vitamínico del hfgado. 

Numerosos estudios han com¡robado la insuficit'Jltc secrl"ciÓn de gÓn!!_ 

das, tanto foliculina, pro¡:;estcrona, como testosterona y ue corticoi-

2S!J Valenzuela, R., Lut~ngas, Ibidt';J~·, p. 508 
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des, especialmente dcsoxicorticoest.erona y otras hormonas, lo que 

está en relaci&n evide11w con la notoria adinarnacia, postraciÓn y 

alteraciones metabólicas del prematuro. 

10. Secuelaa de !.a :cre~ture~ 

Además de la influencia que la prematurez ejerce soLre la mortali-

dad del feto y del recién nacido, hz.y que tener presente como fac-

t.or que incrementa las posibilidades de perjuicios para los sobrevi_ 

vientes. Cuanto más bajo sea d peso al nacer, mayor será la. in~ 

cidencia de daños tardíos. 

Las sombrías perspectivas que en el pasado tenían los redén nad 

dos prematu.rarnente .• tienden a ser más alentadoras por. lo que pa-

rece ser W1 mejoramiento en la calidad de los nii'ios que en Ja a.e-

tualidad sohrevivcn a cae trance. Felizmente e ate cambio es <lebi 

do a la superación en los cuidados pci:-inata~es que tambifn sor. 

responsables de la reducción de los índices 1fo mortalidad •. ~ 

I. Desarrollo intelectual. 

Es bien ronocido que tm los niños nacidos prematuramente cxiate 

i·educción de la capacidad intelectual, siendo ese déficit tantn ma-

2!!J Stanlcy, L. Robbíns., op.ci.!_., p. 531 
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yor facilidad üHi que :;e lesionan los tejido'> del prematuro y las 

dernoras en recibir correcto apoy0 metabó Hco y a,'ecuada alúnen­

tación, pueden ser factores responsables pri..rnarios. 

También desempeñan importante papel en estos P.stados intelectua­

h?s deiicitarios, la frecuencia anrnentada de mujeres de bajo nivel 

socio económico, y de ar:nbiente soci(Jcultural empobrecido, se puede 

observar inadecu<1na preparacihn escobr aún con inteligencia d<: pr2._ 

;.1edios normales, 

Sin embargo, las comparaciones sobre nivel de inteligencia favore­

ce a los nacidos de ténnino en familia, no está totalmente curnpr2. 

bado si la prematurez por sí. ournado a la agresión peri.natal o a 

los retardos nutrici.onales, dep::.•i.men la potencia de intnEgcncia del 

nifio. 

II. Deíicienc:ias neurológicas. 

Un gran porcentaje de los pacientes tratados en las clí'nicas de pa­

r~lisis cerebral fueron o son de bajo peso al nacer, al it;ual que 

loe niff<ls con displcjia enp!istica. 

Observacioncn longíludinalcs de nii''.c1s que nacieron prematuramente 

se ha demostrado que prcst•ntarun en cierto grado parálisis cerc-
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w l>ral. Sin embargo, no es regl.a que 1.!StL'ª nii'!os presenten retar 

do mental o deficienda en la palabra. 

El trastorno físico no es generalmente muy extremo en la mayoría 

de loe casos, la displejia espástica, que ~enerahnente cntá señala· 

da por un aw.nento de tono de los músculos extensores y mayor te~. 

síún de los tendones dei. talón (marcha sobre la punt.'l. de los pies), 

ocasionalmente pueden verse hemip1ejí.as, También es frecuente e~ 

servar hipotor1ia muscular generalizada, que puede presentarse con 

retardo mental o sin el. 

lll. Visión y audiciéo. 

Entrr. los niíios de bajo peso se ha encontrado que aproximadamcn-

. w te del 10 al 15 por ciento que experimentan estrabismo. Tam-

bién son .frecuente$ los vicios de refracci¿)n y !a íibroplasia retro-

J.cntal., causada por exceso di: 
, 

ox!g·~noJ es .:así una c.nÍ1!rrncdar! ex-

clusivanH!nlc 1kl prcrnatur(), cda afecci(rn qne oc <>ncucntra en in-

cremento, puede si1 cmb<irgú, ser an1p!ia1::entc prcvcniblc. Y del 

l al 5 por dento de los nifios ~e C!1CUCi:tr.:1n con t'ri.tstornos r.lt• Ja 

audición, sea aisladame!lt1~ o con otros ddcctos, sin embargo, l:ay 

que l.:ene:r pr~!Denk que en la patogenia de muchos de estos casc;s 

'J1I Babson, G., Bcnson, q¡:.cit., p. 337 

')3_/ Ma.kelev-.i., O. op.dt., p. 67 
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tienen que ,.(,r drogas ototóxicas o infecciones YirÓsicas. 

IV. Tra:norr.o.s de la conducta. 

Se puede observar a veces inco·rdinación, ternknda a la <lis fracción, 

corta capacicia<l de atención e inestabilidad emocional considerado a 

menudo corno un 11 síndrorr.e cerebral 11 mfoinw. También pueden 

11ace1•3c evidentes falta de confi.:i.nza, miedo y sobredependencia. 

Alg1mas de e.;;tas modificaciones de carácter pu.:-dcn reflejar daflos 

sutiles a nivel del sistema nervioso central, mit'ntras que otros 

pueden surs::- de la conducta de los pa~lrcs, •:nas veces de sobre 

protección y otras de rechazo al niño. 

Siu embargo, la mayor(a de los niños prenlaluros, s¡n tener en cuen 

ta el tamaño J.l nacer, pueden observar una conductl señaladam~ntc 

bien ajus:.acb. El hecho de la prcrnaturcz ha sido a vece..> usado 

como excus2. c:c alteraciones de contlucta no infrecuentes en L'.na po·· 

btación ,•seo :..i :· en general 

V. Salud y cn!crmcdad. 

I.os niños prematuros tienen mayor !'iesgo de contraer cnfcrmcclacles 

i.-úccciooas en el primer afio de vida. La cantidad de niños ingre­

sados a los hospitales pediátricos por ncumopatfas graw:s es varlaa 

veces mayor en nifios prematuros que la de loa niños a término. 
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V1. Crecimiento rrsi.co. 

A pesar del pr<:>nóstico genera.lrnentc opt.irnista, el retardo del cre­

ci.m.iento experimentado por el prematuro nunca puede ser comple~ 

do tota.lmentc; casi todos loB Psturiios indican una dife"t"cncia conti­

nuada en peso y estatura comparados con los normales. Sin embar­

go, se debe tener precaución en estas evaluaciones porque se i.nctu­

ye entre ellos niños susceptibles d.e t•mer w1 crecímiento reducido 

como resultado de: 

a. Lesiones o deficiencias del sistema nerviar.o central. 

b. Deíic iencias de nutrición. 

c. Bajo peso al nacer por crecimiento intrauterino retar-

dado. 

Las curvas de crecimiento en estatura y peso en estos nifü>s, snn 

paralelos pero penna.necen por debajo de las curvas de crccimien·· 

to r.onsiderado n<>rmal. 

L·a circw1í<.'rcncia ccf!Í.llca en los grupos de prerr.1aturos despaés <le 

un retardo inicial, au..-ncnte d,? r:ianera act:lerada, de forrna que las 

curvas de crecimicntú pueden ap'l'oxim.arsc y aún momentáneamente 

sobrepasar la curva media esperada, luego esta curva sigue los 

rasgos '1,"JC se ubs.1::-van en los nHlos nonna.lcs. 
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11. Asistencia de la enfermera cuando existe ~enaz~-~ ,Parto 

premati:~ 

El cuidado intensivo de la madre con amenaza de pazto prematuro 

debe incluir la vigilancia estrecha del :[eto, awique ésto puede pare­

cer enteramente lógico eL producto de la concepción es muy a me­

nudo considerado como un elemento colateral causa.!.. 

Los cuidados maternos h'in sido siemp:re limitados, pero en l.a act~ 

lidad existen dife1·entes medioc para tll'.l mejor control, como el mo­

nitoreo fetal, sin embargo la enfermeraL espedali?.ada puede estable­

cer un diagnóstico para determinar la neguriciad o peligro para el 

producto y para la madre, ya que la e::iferrnera está en condiciones 

de ob:;crvar y registrar la sintomal.obgfa materna y los aiguos de 

perturbación foté\l. La enfermera es un miembro vital tlcl eq1úpo 

de salud, corno lo es el médico que d~be decidir finalmente si la 

conducta obntétrica ha de ser mantenicfa o rrodificada. 

l..a enfermera cfobe tener segur idt\d, objetividad e il1tcgritlad en sus 

obscrvacic,nca pues inva:;:-iablcmcntc van a reforzar el juicio de( mé­

ll ico. 

Las acciones de cnformerfa siempre <lcpendct"án ch.- la ca11sa cs~ncial 

d~ la amenaza de parto prernaturo, si::; anlmrgo, las acdc1nes que 
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se anuncian a contírtuaciÓn se pueden realizar al ingreso de la pa~ 

ciente cualquiera que aea la causa de la amenaza de parto prematu-

ro. 

I. Ingreso de l;~ paciente: 

Recibir a 1.t1~ paciente con. amabilidad y cortesía iniciando así 

el apoyo pskológir.o que termin;:.rá al ser dado de alta del se!. 

vicio, 

Identificación de la paciente, corroborar datos con el expedie!!_ 

te. 

Pregw1t-:ar a la p;,iciente mot.iv-..:.i de s•.1 solicitud de ate11ciÓn 

dica, 

, 
me· .. 

Trasladar a la paciente a su 1midad correspondiente• dej5.ndo-

la cómoda (si el estado <le la paciente lo permite). 

Pre!lenta rla con sus compañeras de C"ubículo, 

Presentarla ron el personal qut:? inlcrvendrá en su atención, 

2. Se inst.ruyc a la pa<'.icntc a.cerca de: (si su estado lo permite) 

Como eo111u.nica1·sl' con el personal de cnícrmcrfa. 

Sitio y 11110 de timbre, interfón y lámpara, 



Sitio donde se colocarán sus pertenencias. 

T .ncaiización de lu;;; servicios sanitarios. 

Rutinas hospítalarias. 

3. Obs·~rva.ción de la paciente: 

Verificar estado de conciencia. 

Signo¡; y síntomas de inicio de trabajo de parto. 

2J5, 

Cara e ~erfs tica s en frec.111mcia, duración e inten:s idacl de 

las contracciones uterinas • 

.Presencia de sangrado transvaginal. 

Salida de líquido amniÓtico. 

Observar cualqui.er ac.:tividad no común y reg:Jtrarl.a 

(convulsiones, sudoración prcfu.sa, vómito, etc.}. 

Toma, registro y .valoración de signos vitales. 

Canalizar vena con solución glucosada 5% de l 000 mili~ 

litros (excepto en paci~ntes diabéticos). 

Notifü;:ar rápidamente al m;jdico del ingreso <le la pa­

ciente y eu estado. 

4. Colocar a la pacicmte para exploración física.. 

5. Auxiliar al ml?dico durante la exploración física dC' la µ.·Hicnt<'. 
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6. Efectuar indicadones médica!:! con prontilud. 

7. Orientar a la paciente r<:::.pecto a cada uno de los proccdimien-

t.os a que será sometida. 

B. Proporcionar información a los familiares sobre: 

Servicio en el que se encuentra la paciente. 

No1:rnas hospitalarias. 

Horario de visita. 

NÚrnero de cama. 

Non1bre del mt?dico tratante. 

Orient:aciÓn de como pueden colaborar para el restablti-

cimiento de la paciente. 

A continuación se enuncian los cuidados eapecfíico:J de enfermería 

proporcíonados de acllerdo a la causa desencadenante de !.a. amenaza 

de parto prematuro, consideradas como causas que obtuvieron los 

más altos porcentajes. 

Cuidados espccí'ik:os de enfcrmerfa a pacientes con hemorragia ob! 

tétrica. 

Toda paciente que es ingr1!sada por sangrado pt"<.wio (placenta 9re-

via o desprendim icnto prematuro de placenta)• requiere atención i!!_ 

media~a, después de tndos los cuidados que h<> mencionado anterior• 

·····.•¡¡ 
., 
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mente al ingreso de l.a paciente, se dará prioridad e:n atenciÓn a su 

estado de ansiedad, ponerla en reposo absoluto en cama y brinda:..- le 

ayud;:1. segÚn sea necesario; inm.ediatamcnte despué1:1 notificar al m.§. 

dico y aubsecuentemente la cnicrmera obtiene la siguiente informa-

... 
cion: 

l. Aspecto general 

2. Turna registro y valoración de sig·~~"3 vitales, 

3. Presencia o ausencia de contracciones uterinas; si las 

hay, su frecuencia, duración e intensidad. 

4. Frecuencia y caracterfsticas de los ruidos cardfacos 

fetales. 

5. Presencia de sigr.os que indican slÚrimicnt-0 fetal: fre-

cuenda cardíaca fetal mayor de 160 latidos por rninut-0 

o menor de l 00 latidos cardíacos fetales por rninuto, 

salida de mecc1nio en presentación de vértice. 

6. E'sUm.aciÓn de ptirdída sangufuca y valoraciÓn del riesgo 

de ahock hipovolémico. 

7. Existencia de sangrad;~ activo. 

8. Presencia o ausencia de dolor abdominal y rigide?. o 

blandura uterinos. 
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9. Estado de las membranas intactas o rotas. 

Despu&s de la val.oración inicial de la paciente: 

1. Toma de rn.uestras de sangre para laboratorio para determina­

ción del gr'..lpo sanguíneo y factor Rh, un tubo de ensaye con 

3 mi., de sangre q\leda en laboratorio como muestra piloto 

por si fuer.a necesaria una ti'.'ansfusión sanguínea. 

2. Preparación de la paciente para exploración física. 

3. Tricotomía del perineo y abdomen (si es necesario), 

4. Toma reglStro y valoración de signos vitales frecuentemente, 

tanto como sea necesa:do para detectar oportwlamente la pre­

sencia de signos de choque. 

Les signos de choque deben ser informados inmediatamente al médi-

co. 

Guarido la paciente se encuentre en estado de choque la enfermera 

debe tomar las siguientes medidas, de manera inmediata. 

l. Colocar a la paciente en poski6n de Trendelcnburg. 

l. Proporc'ionar calor. 

3. Administrar o~xígeno con mascarilla a 3 lls., por minuto. 



Cuando la hemorragia es grave se instituyen medidas paxa la expul~ 

si.ón rápida del p:roducto de 1a concepción y si el traba5c ce- parto 

no progresara se hará necesaria la operacíÓn cesárea, ::xira cont.\'OM 

lar el sangrado y sa1'!ar la vida del product-0 y de la madre. 

di 

En caso de placenta previa, cuando el feto es iiunaduro y el sangr!_ 

do n1ínb10, puede adoptarse una actitud conservadora a ?:"eserva de 

que ,<;e presenten signos de: 

1. Choque inminente. 

2. Sangrado adicional 

3. Sufrimiento {e tal 

C1.lidados espedficos de etúcrmería cuando e':istc :ruptura prematura 

de n1e111.branas. 

La ru~>tLua. prematura de mcrnbranas es un aconkcimientv que da 

por resultado cornplicacioncs graves para la madre y el p:-oclucto. 

razón por la cual. la. enfermera :->roporcionara una especial atención 

al cncont.rar pacientes con este p•oblcma, proporcionando :.o~ cuida­

dos esped!icos de enfe1·mcrfa que el caso fo ameríta, des?u.és de 

realizar kis cuida.dos de enfcrmcrra al ingreso de la pacien~r-, la en 

ícrmc;~ obtiene la s~guicnt1! información: 

l. Aspecto general 
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Z. Toma registro y valoraci6n de signos vitales. 

3, Preguntar fecha de Última menstruaciÓn (para determinar edad 

gestacional). 

4. Presencia o ausencia de conf:racciones uterinas. 

5. Percepción de movimientos fetales. 

6. Estim::ici.Ón de la pérdida de líquido a.m11iÓtico. 

7. Horas que transcurrieron de l.a ruptura de membranas. 

8. Existencia de sangrado uterino. 

9. Características de pérdidas vaginales. 

Después de la valoración inicial de la paciente: 

1. Toma de mue.i;tra.s de sangre para laboratorio para determ.inaw 

dón de grupo san5uúrno y factor Rh, blometría hemática y 

mues~ra de sangre piioto para el cast"> de ser necesaria una 

intrJrvenc ión quirúrgica. 

z. Imponer a la paciente reposo absoluto en cama. 

3. Reportar características del líquido amniÓtíco. 

4. Verificar frecuencin cardiaco fetal. 

Se Colaborar con el médico para la exploración ffsica. 

En cz.so dr que so -:onI•.nnc prcaencia de corioamnionitis: 
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l. 

2. 

Iniciar con prontitud el esquema de antibiótico terapia. 

Preparar a la paciente para cirugfa. 

22.l. 

En pacientes con \"alnración d.e edad gestacional maror de 34 sema­

nas, se iniciará inducciÓn del trabajo de parto, de no presentarse 

éste en forma espontánea en un plazo no mayor de 24 horas. 

l. Verificar presencia de contracciones uterinas, vigilan.do frecue~ 

cía• du::ación e intens iclad. 

2. Checar frecuencia cardíaca fetal. 

3. Vigilar presencia de prolapso de cordón um.bilical. 

4. Vigilar presencia de sangrado tranavaginal. 

Paciente con edad. gestacional de más de 27 semanas y menor de 34 

semanas d<" gcf.ll-adón. 

Prepararla p.1.ra amniocéntesis. 

12. fom'l.as en 'JUC l<i enfermera puede facilitar la. vinculadpn M­

dre-macl:rc-hi io. 

~ Enfcrm~~•a dcscmpefia un papel \rnportante en ayudar 11 la madre 

(o padre) a aceptar al recién nacidoe Ea necesario en primer lu­

gar que !1ava mu~ relación tic coníianza entre la madre y la cnícr-



22?.. 

mera. La, Enfermera debe aceptar que la madre tiene sentúnientos 

negativos respecto al naciiniento ·prematuro. La Enfennr-ra. debe 

alentarla a que exprese con libertad sus sentimientos y cuando sea 

nece11ariio ~ a que solicite auxilio en relacmn a estos senti.mie.ntos. 

La En.forme:ra también. debe informar a la madre del progreso del 

neonatc1, hacer lo posible porque vea y toque al recién nacido dentro 

de las normas establecidas cm la unidad hospitalaria y prepararla 

para ~l cuidado del recién nacido cuando sea considerado pertinen• 

te.Cuando la madre se es.fuerce por ayudar a t1u bebé, habrá que 

proporciona1· un reforzamiento positivo, ésto alentará una mayor in-

tera.cciÓn entre madre e hijo. Es una reacción sana que los padres 

hagan muchas preguntas sobre el n(:onato; y a este tipo de pregwt-

tau la e1úermera debe de contestar de tal fo:l"ma, clara y sencilla., 

99} 
de: tal manera que los pacli:es entiendan su respuestil. -

El recién nacido 'lue ha sioo
11 

tratado afectuosamci'lte por ~I personal . 
de enfermería serti. más aceptable para los padres• aún cuando a los 

padrc3 les Utn>aTá w1 lapso mayor para identificarse con su hijo y 

reconocerlo como suyo, y si la. madre logra confía r en su capad•i<td 

de c•Jidar del neonatt.> mientra:ll se encuentra en d hosr-ital, la r~la-

J.21 Malinowski, 02.cit .. ~ P• .93 



ci.Ón con su hi,jo ser~ mucho más satisfactor.ia en el hogar. 

Se contribuirá a que las madres y padres acepten las caracter{sti­

cas • eopeciales que presenta su hijo, y se les orienta a que las 

acepten corno normales, es necesario comunicarle a los padres que 

el aspecto que. ;>re:oenta el recién nacido de pretérmino düiere nor-

malmmüe del producto nacido a térrni..Tto. 

A la hora en que se pI'esenta el nacúniento prematuro !.a madre y 

el padre se enfrentan a llevar a cabo las sig11ientee; tareas psieo!Ógicas: 

l-. Cuanto inenor e inmaduro sea el neonat.o, tanto mayor serlí la 

posibilidad de muerte, nrncho mayor que en el producto de tér 

mino. 

z. La madre debe a~itir tambi~n que no ha lh,,vado en el Útero 

al producto durante \Ln lapso normal, lo que probablemente ~HS!_ 

<luzca sentimientos de dulpa que debe <iceptar~ 

3. Dando por supuesto que el producto sobrevive, k. madre debe 

comen za 1· a est.~bic~~cr re L•l!i6n con el neo nato, éstr, es, verlo, 

tocarlo y cuidar de ~l. 

4. EG necesario que La madre adquict<a una comprensión rcalhita 

de la fonna en que el nconato düicre en sus ncnisidadcs y 

m~todoB del cuidado, del produc.lo a t~rmír•o. 



También es importante considerar la pcwibilidad de la mue!"te del 

neonato • y los padres deben de recibir información lo más pronto 

po sil>le de la muerte de su hijo y es cuando surgen las inevitables 

dudas si la madre debe ver a su hijo, y en este aspectn es iinpor-

tante de que rst: <le prioridad a le::: deseos rle la madre, ya 1.J.Ue in-

dependienternente de lo agotada que pueda estar !a mujer, se trata 

de su emb:irazo, su parto y su hijo y tiene derecho a sus propias 

decisiones. Si les intere;;a a ios padres firmemente ver a su hijo, 

se les debe permití;: hacerlo; si los pa<lres no lo ven, se lo imagi-

narán en peor estado del que está o manifestarán incredulidad, al 

verlo expeZ'imentarS.n aflicciÓn, irZ'itabilidad, sentimiento dt~ culpa 

y frustración. Se logrará mojor resultado y wia comunicación íran 

ca. 
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m. ESQUEMA DE LJLINVESTIGACION 

1.1 Se realizó investigación doc1L-.nental para la estructuración del 

Marco Teórico. 

l .Z Se elaboró el diseño de la investigación para la realizací.Ón del 

estudio. 

1.3 Se elaboró Cédula de Entrevista para la pareja y boja de valo-

raciÓn del recién nacido. 

1.4 Se elél.boraron Echas de ~rabajo y fichas bibliogr:Í.ficas pa.ra r~ 

gistra.r los conceptea más .recientes y teo1ía.a que nos ayudaron 

para la elaboración e i.ntcrpretaci6n de los datos. 

2. Fuente de los datos. 

2.1 Bibliograíl'.a 

z.z Embarazada y llU pareja 

2.3 Recién nacidos: 

ª• Término 

b. Pretérmino 

2.,,4 M~dico:; y cn!l.!rineras. 
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3. Procesamiento estadístico d~..E.!!2.~ 

Para el procesamiento estadístico de los datos se siguieron 

los pasos detcrrr.inados por el método estadístico. 

3.1 RecolecciÓn de !os datos 

3 .2 RevisiÓn 

3.3 Descriminación 

3 .4 CodiiicaciÓn 

3.5 Conteo manual 

3 .6 PrencntaciÓn en cuadros 

3. 7 DescripciÓn e interpretaci.Ón (todo ésto en cada uno de 

loa datos obtenidos). 

4. D~ss..i:lJ!cí§ri de los inst.!:,.umcntos empleados ~1 la recolec4:_i.ón 

de !ns dal:os. 

4.l C~dula a mujeres embarazadas ccn amenaza de parto prema-

turo. 

Er1cabczado, dc1tos gene:rales, antecedentes obstétricos r:n cuanto a 

número de cn1hara~:t que l1a tenido, número de partos con niBos 

a término. nÚmero de abortos, cesáreas qu~ se le han pract.icado, 

si recibe atención prenatal, cWllldo iniciÓ Li. atención prenatal, 
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cu!Í.ndo inicié> la atenc:íón prenatal. cu,ntos me:scs de er1.1'll':':;.::~ tic-

ne. si sufre alguna enfermedad, motí•ro de hospitalización, conodn 

miento de los signos y sÚltomas del inicio de trabajo de parto, in~ 

formaci6n para su ubicaciÓn hc1 apitalaria, conc,ciinicnto de las ruti-

na::: hospitalarias, información precisa sobre su tratamiento, de que 

temas le gustaría recibir ínformaciÓn, qué persona le proporcione 

esta informacién. 

Grado de escolaridad, ocupaciÓn, ingreso mensual efcctiVo, grado 

de tabaquismo, tipo d'~ alimentación, reacción de su pareja con la 

noticia de su embarazo y de la familia, deseo de sn embarazo, pre2. 

cupación sob-re su estado actual. 

4.2 Cédula de entrevista aplicada a ta pareja de mujeres embara-

zadas co:i an-icnaza de parte• pre:'11aturo. 

Encabezado, da~·s generales, antecedentes personales, si suire al-

gu.na enfermedad, conocim.icnto de su grupo sanguíneo y factor Rh, 

nivel socio1!coném ico, cónio recibió la noticia dd embarazo, si de-

seabo:. la llegada de tm hijo, grado de escolaridad. salario mensual 

fijo, ingestión de bebidas a.kohólica:>, ta.baquism.c y prcocupaci.ón 

del estado actual de su esposa. 
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·1.3 Hoja de valoraciÓn del recién nacido. 

Antecedentes maternos, evolución del embarazo, identificación del 

1·ecién nacido y somatomct'l'Ía., esta.do de salud, ma.Uonnaciones, 

obse:rvaci,mes, imprc::liÓn diagnóstica, pronóstico, plan diagr..Óstico 

y terap~utica empleadaº 
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IV. RESULTADOS 



CUADRO No .. l 

EDAD DE LAi3 I'Yí.U.IEl"'ES ESTUDIADAS CON AMJl~NAZA 

DE PARTO PREM ... "\.TURO 

Edad Frecuencia Porcentaje 
% 

15 a 2 6.70 

15 - 19 12 40.00 

20 - 24 8 26.60 

Z5 .• 29 z f>.70 

30 - 34 3 10.00 

35 - 39 3 10.00 

l oo.oo 

FUENTE: Cédula de entrevista eíectwada, apücada a 30 CM·· 

barazadas con ameI111za de parto prflmaturo, intern:~ 
dan i'.n el host>ital de Ginecocibstetricía No. 3, di;il 
lnstitulx> Mexicano del Seguro Social. 

DESCRIPCJON: 

...... -

.G..,)V. 

Los da~s de este cuadro scilalan que el 56. 6l)O{, de .las 

tnujercs embarazadas cou acne.naza de parlo prematuro. 
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su edad entre 15 y 24 años de edad, lo que i.ndica que 

la población femenina de nuestro país inicia '\."Ída sexual 

activa a temprana edad, éste es uno de los factores de· 

terminantes en la amenaza de parto prematuro. 



1 
2.3 ?,. 

CUADRO No. 2 

ESTAOO CIVIL DE LAS MUJERES U.1.BA.ilAZADAS CON 

AME:-IAZA DE PAR TO PRE:\.~ATURO 

Estado civil Frecuencia Po1·centaje 
% 

Soltera l 3.33 

Casada 18 60.44 

Unión libre 11 36.23 

TOTAL .30 1OO.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l. 

DESCRIPCION: 

Loa datoo a.quí registrados indican que el 60,44% corre!. 

panden a mujeres casada.s, un 36.23% corresp<>nde a m.!:!_ 

jert.!s en uniÓn libre, sin legalizar su situación conyugal, 

situación que las tiene, desde el punto de vista legal, 
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dcsprotegídas en e! aspee to socioeconóm ico, afectando 

notablemente la evolución del ernbarc.zo ·desde este pun­

to de vista, y el 3. 33';o corresponde a madres so Iteran 

cüra que incrementa el número de hijos no deseados y 

por parte del varón favt""rcce la paternidad irresponsa-

ble. 



CUADRO No. 3 

~l).~ERO DE EMBARAZOS QUE HA.?ll TENIDO LAS 

~·Ll:ERES ESTUDIADAS l.'l..fBARAZADAS, CON 

A.\1ENAZA DJ::: PAR Tú PREMATURO 

No. d<> einbarazos Frecuencia Porcentaje 
% 

5 16.70 

2 5 16.70 

3 8 26.60 

4 3 10.00 

5 5 16.70 

~ 2 6.66 

F 
s l 3.32 

q l 

:-e:~_·\.:.. 30 100.00 

FUE'NTE: ~-!isma <lel cuadro No. 1 ¡. 

DESC R :?(;IC ;-.¡: 

Los datos ¡,quí ~,:i.otados !>ei'ialan que el 11Ún1crn de cm-
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barazos que han tenido las mujeres estudiadas en un 

26. 603 corresponde al tercer embarazo y el lo. y Zo. 

etnbarazo 33.40%, al qui.nk> embarazo el 16. 70% y al 

sexto embarazo el 6.66% y •d octavo y noveno embara-

zo el 6.64%. 

La diferencia que existe entTe prin1el'o, segundo y f!Uin-

to embarazo en las mujeres estudiadas, qu<' presentaron 

amenaza de parto prematuro hace pensar en la posibi!!_ 

dad de desca:.rtar el número de embarazos como factor 

preJisponcnte al parto prematuro. 
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CUADRO No. 4 

NUM.ERO DE PARTOS CON NIÑOS A TERMINO EN 

MUJERES CON AM.ENAZA DE PARTO PRF.M.ATURO 

No. de partos con Porcentaje 
~a térr11iuo Frecuencia ·% 

o 10 33.33 

l 10 33.33 

z 5 16.67 

3 z 6.68 

4 1 3.33 

6 1 3~33 

7 1 3.33 

TOTAL 30 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

1 

DESCRIPClON: 1 

Los datos aquí a.notados sefialan que el 33.33% de las 

mujeres con amcr.'laza de parto prematuro sou O..Ulip.-n:is 
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y el 33 .333 corresponde a 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 3.33ir~ a.l cuarto 

hijo con i.gual porcentaje para las que han tenido 5, 6 

y 7 hijos c. i.érmino. 

Lo que viene a conJ.frrnar l.a posibilidad de descartar 

el nÚrne:ro de embarazos (m uitiparidad) como causa pr.!:_ 

disponente a la amenaza de parto prematuro. 
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CUADRO, No. 5 

NUMERO DE ABORTOS EN MUJERES CON 

AMENAZA DE PARTO PRE.M.ATURO 

--
No. de abortos Fre,r::uencia Porc1"ntaje 

% 

o 14 4.6.67 

l 5 16.67 

z 8 26.67 

3 1 3.33 

4 z 6.66 

TOTAI, 30 100.0 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Este cuatlro sei'lala que un Z6.67% de las mujeres con 

amenaza de p:t.rro prentaturo que han presentado abor-

tos. corresponde al segundo aborto y un 16.67% al pr.!_ 

mer aborto, un 6.6M'Q al cuarto aborto y un 3.33% al 



239. 

tercer abo:rto. Lo que nos indica que de 1.a.s 30 mu­

jeree estudiadas, 16 de éstas (53 .34%) tienen como 

antecedente dos o m~s abortos lo que señala a éste 

i;:omo factor predisponente a la amenaza de parto pre-
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CUADRO No. 6 

NUMERO DE GESAR:2AS PRACTICADAS A 

MUJERES CON AMENAZA DE PAR TO 

PREMATURO 

No. de (.'esárea:s Porcentaje 
,_J;?racticadas },1{ltjere5 % 

o 21 70.00 

1 6 20.00 

2 .. ·6.67 .. 
3 1 3.33 

TOTAL 30 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESCRIPCION~ 

Los datos de este cuadr.o indican el n6m1:ro de cesá-

l'eas practicadas a mujeres con amenaza de parto pr.!:.. 

maturo a quienes se les ha p:i:ac:ticado dicha operación 

correspdiendo el 200/o a un.a cesárea. el 6.67% a dos 

ccsircas y el 3. H% a. é:rcs 
,, 

c<-sarcas. 
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De las 30 mujeres estudiadas, ~ de dlas (30%) tienen 

entre sus antecedentes obstél:ricos de 1 a 3 cesáreas 

previas, lo que señala a ésto corno factor predispues­

to a la an1enaza d.c parto prematuro. 
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CUADRO ~o. 7 

NUMERO DE MUJERES CON AMEN A ZA DE 

PARTO PRI:.1'/.ATURC QCE RECIBlERON 

AtenciÓn prenatal Frecuencia Porcentaje 

~--~--~-~~-~~~-~·~--~~--~-------Lo/~º--~ 

SI 23 76.66 

NO 7 23.34 

TOTAL 30 100,00 

FUENTE: Mi.sma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Los c!at:<)S de este cuadro indkar, que w1 alto porccn-

taje de las mu,icrcs con amena:i:a de parto prematuro 

estudic..das, un 7 6. 66·;, l'ecibieron atenciÓn prenatal, 

mientras que un porcentaje elevado 23 .24% no recibe 

atención prenatal, factor esencial p<;ra la frecuencia y 

diagnóstico de les posibles problemas durante el cm~ 

barazo. 
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CUADRO No. 8 

TIEMPO EN EL QUE INICIARON Al'ENCION PRENATAL LAS 

MUJERES CON AfviENAZA DE PARTO PREMATURO 

Mei; Frecuencia 

lo. 1 

2o. 2 

3o. l 

4o. 2 

5o. 2 

60. 4 

7o. 9 

So. c. 

TOTAL 

FUE'N'rE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPC!ON: 

Porcentaje 
% 

4.36 

8.69 

4.36 

8.69 

8.69 

17.39 

39.13 

8.69 

_100.00 

Los datos de este cuadro indican que de !As 30 mujc-

i·es estudiadas con amena211 <le parto prematuro. 23 de 
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éstas {76.66o/o) recibieron atenciÓn prenatal, el 47 .82% 

recibieron atención prenatal en el tercer trimestre, 

el 34.77% en el segW1do trimestre y un 17.41% en el 

primer t4'imes:.:r<~. estos resultados plantean la necesi­

dad de elaborar programas de educaci.ón para la salud, 

encaminadoB a lograr la participación de la mujer para 

control del embaraza desde su :..nicio. 



CU.ADRO No. 9 

ETAPA EN LA QUE SE DIAGNOSTICO LA 

M~E="AZA DE PARTO PREMATURO. 

Tiempo de Porcentaje 
einbarazo Frecuencia '.'&__;_ __ 

7o. !nes 6 zo.oo 

So. rries Z4 80.00 

TOTAL 30 
FUENTE: Misma del cuadJ'o No. l 

......... ____ _..:;;.1.;;.00;:;.::&Q_, 

DESCR!PCION: · 

En. f".ste cuadro st~ sefial;n que e~ 80% de las mujeres 

con ~:.1\enaza de parto prematuro eetudiadaa, se en~ 

cont::aban en el octavo mes de gestudón y W1 20o/o de 

éstas se encontraban en el séptimo mes de gestación, 

lo que nos i?1dica d porcentaje elevado de amenaza <le 

parto prematuro a medida que el embarazo se acer.ca 

a término. 

\ .. ) 



CUADRO No. l O 

ENFERMEDADES QUE PRESENTAN LAS MUJERES 

CON AMENAZA DE PARTO PREJ\.1A.TUrtO. 

--~-·---------------------

Tipo de enfermedades 
E!?.!....f~~te1s v sistema:: 

Digestivo 

Circulatorio 

Urinario 

Endócrino 

Rellpiratorio 

___ _.1',0TAL 

Fric::cuencia 

2 

2 

7 

15 

30 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCR!PCION: 

Porcentaje 
% 

13.33 

6.66 

6.66 

23.36 

49.99 

100.00 

.446: 
• ..• .. ~ 

Los t"..atns d1~ este cuadro seflalan que el 49.99% de lar 

mujeres con amenaza de parto prematuro padecen algG..-i 

tipo de enfermedad respiratoria, el 26 ,36% padecen en-

fe:tm.edad rie típo endÓcrino dutacindoi;e entre éaros la 

diabetes, el 13.33% a enfenuedades del apa.rat.o digc5ti• 

', 1 

1 
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\ 

vo, et 6.66% a enfermedades ciel sistema circulatorio 

y en igual porcentaje al sistema urinario es de Lrnpor-

tanda relevante que todas ias mujeres estudiadas pa-

decen algú.n tipo de enfermedad intcrcurrente con el 

embarazo. 

-



CUADRO No. 11 

MOTIVO POR EL CUAL FUERON HOSPITALIZADAS LAS 

MUJERE'S CON Mí.ENAZA DE PARTO PREMATURO. 

Causa de Porcentaje 
hospitaliz~ciÓn ~~~~-~-F_•_r_e_c_u_en_c_1_·a~~~·~~~~~%~~~ 

Hemorragia 

Hipertensión 

Edema de miembros 
iníerit;n•es 

Place'1ta previa 

Cesárea previa. 

Ruptur·J. prcmat>.1ra 
de rnembranae 

Inicio de trabajo de 
part:o 

Diabetes descompensada 

3 

4 

1 

3 

7 

6 

4 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRlPCION: 

10.00 

13.33 

3.36 

6.66 

10.00 

23.65 

zo.oo 

13.00 

248. 

Este .:u:tdro seiiala. el principal moth"P por el cual fue-
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ron hospitalizadas lae mujeres con amenaza de parte 

prematuro y fue por ruptura prematura de membra-

nas y le correspond~ el 23.65%, lo que indi.::~. qne la 

mujer llega. al hoapital cuando el nacimiento del pro-

ductci es inminente y muy difícil de detener o retardat' 

po:- el :rie;;go que és!-0 implica para la madre y el pr.Q_ 

dueto. 



CU.ADRO No. 12 

CONOCIMIENTO DE LOS SIGNOS y SlNTOMAS DEL nucro 

DE TRABAJO DE PARTO EN LAS MUJERES CON AMENAZA 

DE PARTO PREM.ATURO 

Conocimiento de 
!!.![nos y síntoma G 

Sl 

NO 

Frecuencia 

26 

4 

Porcentaje 
% 

86.66 

13.34 

-----~-------------·-----·-

TOTAL 30 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESC RIPC ION: 

250. 

Este cnadro scfiala que el 86.66% de las muje>:··~s con 

amenaza de parto prematuro tienen conocimiento de les 

signos y síntomas del inicio de trabajo de parro, lo 

i::ual puede ser muy positivo para la asistencia ium.edla-

ta 11 la madre y el hijo para la prevención de mayores 

cornplicaciom~s y el 13.34% restante corrcspond(~ a mu~ 

.1crcs primigestas. 
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CUADRO No. 13 

NUMERO DE MUJERES CON AM.ENAZA DE PARTO PRElv'lATURO 

QUE RECIBIERON INFORMACION PARA SU UBICACION DENTRO 

DEI., AR.EA FISICA HOSPITALARIA 

Recibieron 
iniorrnacibn Frecuencia 

Porcentaje 
% 

SI 21 70.00 

NO 9 30.00 

_ _!fJTAJ.., 30 100.00 

FUENTE: i.<lisma del cuadro No. l 

DESCRIPCION: 

Loa da.ton de este cuadro indican que et 70% de las m~ 

jeres que presentaron amenaza de parto preinaturo re-

cibieron información pau. nu ubii:acüín en et ~rea ífsi" 

ca hospital.a.ria y el 30$ corresponde a mujeres que no 

recibieron dicha infonnacil.m, en este caoo se hace m.:, 

yor énfasis en esta cifra ¡x1r el aumeut.o de ansieda.d 

-~1-



, 
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para la embarazada., considerando a ésta Cllmo un 

factor negathro p."i.ra la evolución del. parto. 

,·:, 

.... 
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CUADRO No. 14 

PERSONAS DE QUIEN RECIBE INFORMACION EL 70% DE LAS 

MUJERES CON AM.EN.AZA DE PARTO PREMATURO, PARA SU 

UBICACION EN EL AREA FISlCA HOSPITALARL4.. 

Personas que 
proporcion&.n Frecuencia Porcentaje 

informaciÓn ~----~-----

Médico 8 38.09 

Enfermera 10 47.61 

Trabajadora social 3 14.30 

------··----
TOTAL 21 1ºº·00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Este cuadro sefiaia que las mujeres con amenaza de 

part.o prematuro que recibieron inforrnaciÓn"para su 

ubicación en el i!'ea ffsica hospitalaria el 47.6.t% lo 

recibfilti por parte del pe:i:eonal de enfennerfa el 38. 093 
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clel médico y el 14.30% corresponde a la trabajadora 

social, porcentaje muy bajo por ser éste. el pri.mer 

contacto con la.s pacientes de la institl\ciÓn hospitala-

r·ia. 
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CUADRO No. 15 

NU!v1ERO DE MUJERES CON M~f:XAZA DE PAR TC PREMATURO 

QUE TIENE:-; CONOCIMIENTO DE LAS RCTL'\AS HOSPITALARIAS 

Conocimiento de Porcentaje 
rutinas hospítalarias F recucncia % 

SI l3 43.33 

NO 17 56.67 

TO'fAL 30 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESGRIPCION: 

Los datos de este cuadro señala..n que un 43 .33% de las 

mujeres con amenaza de parto prematuro tienen conoc.~ 

miento de las rutinas hospitalarias y el 56.67% deseo-

noce dichas rutinas fa•roreciendo la presencia de angus-

tía, causada por una Rituacíón que se vive ¡Y.>r primera 

vez, aderná6 de la rel.ac ión con personas• lugar y oh-

jetn s desconocidos. 
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. CUADRG :fo. 16 

CUIDADOS PROPORCIONAOOS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA 

A LAS MUJERES HOSPITALIZADAS CON AMENAZA DE PARTO 

PRE1v1A TURO 

Cuidados pri.:iporcionados 

Presentación con sus · 
compañeras de cubículo 
a su Llegada 

Orientación sobre el tra­
tamiento a que~ será so­
metida. 

Orientación para su cola­
boración en el tratamieul:o 

JniormaciÓn sobre signos 
y síntomas del inicio del 
trabajo de parto 

Preparación para. la Heq 
gada del recié.n nacido 

Frc e ucncia 

12 

10 

17 

19 

4 

Porcentaje 
'---· '% ____ _ 

40.00 

33.33 

56.M 

63.33 

13.33 
·-----...,.....-------~ .... -.............._ _________ _ 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPClON: 

Este cWlldro sefin.la que en conjunto. la info.r.nación 
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prcin·.ntacla a mujere~ con a111cnaza de parto pr1m1aturo 

denotn 1.ma gran ia!ta de información del personal de 

enfermería hacia los pacientes, el 63 .33% de las mu­

jereR rcci.biÓ inforrnación :i.cerca dt.! los si\!nos y sín~ 

•:omas del i.nido de trabajo de parto, considerando una 

cifra muy baja de esta información, ya que ,~s it~1por-

tant.~ para solicitar la colaboración y disminuir la an­

siedad de los pacientes favoreciendo ésto una mejor 

atención para éstas, 
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CUADRO No. 17 

TEMAS SOLICITADOS POR M U.lERE'S CON .AMENAZA DE PARTO 
PREMATURO PARA PREVENIR PROBLEMAS 

POSTERIORES 

'remad so licitados Fl«~cuenc ia Porcen.taje 
_JL, __ _ 

Evol11dón normal del 
einbarazo 30 100.00 

Signos de al.arma du-
ran.te el em.barazo 30 100.00 

Cuidados durante el 
embarazo 30 100.00 

Padecimientos peligro• 
sos para el embarazo 30 100.00 

Preparación par.a la lle-
gada. del recién nacido Z6 86.66 

Métodos de planificación 
familiar 12. 40.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Este cuadro nos indica el gran interés que existe en 

las mujeres con amenaza de. parto prematuro por te-

nor conocimiento referentes a.i problema en que se 
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encuentran, evolución nol"rnal del embarazo, signos de 

alarma durante el embarazo, c1üdad,¡¡s durante el emb~ 

razo, padecimientos peligrosos para el emhél.razc co= 

rrespondie11do a éstos 100% df: mujeres que desean ad­

quirir conocimientos y u.-i 86.663 desea conocer la pr~ 

paración para la llegaci, del r t:c i én :nacido, ya que un 

bajo porcentaje son primigestas y et 40% desea conocer 

métodos de planificación familfo.r, ésto puede favor~cer 

la implementación de progran:as de ~ducación para la 

salud a esta población. 



CUADRO No. 18 

DE QUIEN DESEAN RECIBIR DIFORMACION LAS MUJERES GON 

.AMENAZA DE PARTO PRD.1.ATURO DE L-OS TEMAS DE INFOR-

MACION PARA EVITAR PROBLE'.MAS DURANTE EL EMBARAZO 

Personas de quien 
des1;1a recibir in­
íormaci6n. 

Médico 

,<,;nferm.era 

Frecuencia 

9 

21 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESCRIPCION: 

Porcent;ije 

o/o 

30.00 

70.00 

Este cuadro señala que el 70% de mujeres con amenaza 

de pa.rto prern¡.turo desean recibir información principal-

mente poi' el personal de enfermería y a que ésto per-

manece un mayor tiempo con las pacientes facillta.ndo 

esta situación una mejor comunicación con t..~ p¿.ciente, 

..... 
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CUADRO No. 19 

GRADO DE ESCOLARIDAD DE LAS MUJERES CON 

A...~ENAZA DE PARTO PREMATURO. 

Grado <le Frecuencia Porcentaje 
.2!!colaridad o/o 

Analfabeta o 00.00 

Primaria 19 63.00 

Secundaria 7 24.00 

Prep::i.ratoria 3 10. 00 

Profesional l 
3 ·ºº 

TOTAL 30 1OO .. 00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESCRIPC!CN: 

Este cuadro sdial.a la educación que tienen las mujeres. 

estudia.das con amenaza de parto prematuro, con form!:_ 

ción proieaional 3% con educación media superior el 10%, 

con ·educaciÓn secundaria el 24% y el 63% cuentan sola-

mente con educación primaria, por lo tanto el factor ed~ 

cación es importante en la frecuencia de problemas dura!\~ 

te el em bar.izo • 



CUADRO No. 20 

NUMERO DE MUJERES CON AMENAZA DE 

PARTO PREMATURO QUE TRABAJAN. 

M ujereii que trabajan Frecuencía 

SI 26 

NO 4 

TOTAL 30 

FUENTE: 7.1isma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

Porcentaje 
':o 

86.66 

13.34 

l ºº· 00 

262. 

Este cuadro indica que el 86.66% de las mujeres estudia 

das C<m amenaza de parto prematuro trabajan y, el 

13.34% de las mujeres no trabajan, dado el alto porcen.-

taje de mujeres trabajadoras, .. ~s más frecuente la ame-

naza de parto prematuro en éstas. 
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CUADRO Nr.. 21 

JNGRESO MENSUAL EFECTIVO QUE OBTIENEN LAS ~v!U.IERES 

ESTUDIAO.A...5 CON A..M.ENAZA DE PARTO PREMATURO QUE 

TRABAJAN 

Sueldo mensual Frecuencia Porcentaje 

"' -10 

10 000 16 61.53 

11 000 - 15 000 5 19.23 

16 ººº - 20 ººº 4 15.38 

2.6 000 - 30 ººº l 3.86 

TOTAL 26 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPCICN: 

Este cuadro seflala cual es el ingreso mensual efoctivo 

que obtienen las mujeres con amenaza de parto prema-

turo que trabajan, correspondiendo ai. 61.53% a las que 

obtienen menos de 10,000 pesos, el 19.23% a mujeres 

que obtienen entre 11,00- y 15,000 pesos, el 15.38% 
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a tao que obtienen entre 16 000 y ZO 000 pesos y el 

3.86% a la.a que obtienen entre 26 000 y 30 000 pesos, 

por lo tant.o, dadas las características del sueldo men­

sual, las necesidades básicas •o son cubiertas en su 

totalidad ~ lhnentaci.Ón, Vi:il ti do, habita e ión, atención 

médica, etco). 

.,,j 
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CGADRC :\o. 22 

MUJERES CON A.\.lE):AZA DE PARTO PREMATURO 

QtJE FUMA."\ 

Número de mujeres Porcentaje 
9.,!!e fuman. Frecuencia % 

SI 24 80.00 

NO 6 20.00 , 

TOTAL 30 l ºº· 00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 1 

DESCRIPCION: 

!filV 

Este cu.adro señala que W1 80% de las mujeres con ame 

naza de parto prematuro fuman, se considera al taba-

quismo como un factor predisponente de la amenaza de 

100! parto prtimaturo ,___, 

Babson G. r Benson, R •• Tratamiento del embarazo de 
alto ric..'.!B,o r ~~uidado int~nsivo del x·ecién nacJ.°';k, ," }/é"';d: 
co, D.F., Editurial ':\lédica Panamericana, la. edición, 
p. 33. 



Cu ADRO No. 23 

NUMERO DF. CIGARRILLOS QUE CONSUMEN OH.RIA-

MENTE, LAS Ml?JE'RE'S CON AMENAZA DE PARTC 

No. de cigarrillos 
diarios 

1 5 

6 - 10 

TOTAL 

PREMATURO 

Frecuencia 

23 

1 

24 

.PUENTE: Mismo del cuadro No. 1 

DESCRIPC ION: 

Porcenta._ie 
% 

95.83 

4.17 

100.00 

266. 

Este cuadro señala que de 1.a.s 30 mujeres cst.1.1diadas, 

con amenaza de partn prematuro, Z4 son las que fu-

man (80%) y de éstas, Z3 con tabaquismo positivo, de 

éstas fumaban un máximo tle 5 cigarrillos diario, cüra 

que se considera que no representa riesgo para el em• 

barazo, solamente una de laa embarazadas se acerca 

-----ª-~ cüra péligrosa (10 cigarrilfos al dfa). !fil/ 

Ralph C. Benson, }tanu.al de ginecolo_gfa y ogstetricia, 
Editorial El Manual Moderno, So. cdicí~n, p. 108. 



CUADRO No~ 24 

TIPO DE ALlMENTACION QUE TOMAN LAS MUJERES CON AMENAZA DE PARTO PREMATURO DE 

ACUERDO CON LA INGESTlON DIARIA DE LOS SIGUIENTES .ALMENTOS 

Número de veces por semana y porcentaje Total de. Porcen-

~T.!f>~o.__d_e~a_I.im~e_n_to ___ s~~-º~-o/c~o~~-l~~~o/i~o~~-2--__,_%~~-3~·~o/c-º~~-4~---o/c-º~~5-·~---%~~-6---~o/i-º ~~7~~~%~~· m9·,_~_r_es~~-ta---~--~~· 

Leche 15 50 6 10 2 

Carne 11 36067 18 60 l 

HuevoR 

Fruta 

Vcrdur-1. 18 60 

}.,UENTE: :tvlisma del -:uadro No .. 1 

6;,67 

3o33 

27 90 3 10 

4 13033 3 10 1 

4 13033 

30 

30 

30 

30 

30 

N 
".:"· 
-..J 

100 

100 

l GO 

1 Oí.i 

100 
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DESCRIPClON DEL CUADRO No. 24. ~ '• 

Los datos de este cuadro sefialan que el 6.67% de las 

mujeres estudiadaB toman kche 5 veces a la semana, 

el ZO% ton:a Z veces <>. la semana, el 23.33% toma 3 ve-

ces por SP..1· ·· .1a. y el 50% de las 1nujeres estudiadas no 

toma leche; respecto a ia carne, el. 60% comen 3 veces 

po::- semana, -el 36. 67% Z veces por semana y el 3. 33% 

5 veces por sen1ana. 

Huevo: El 90% comen huevo 6 veces por semana y el 

10% 7 veces por semana. 

Fruta: el 73.33% comen fruta 3 veces por sernana, el 

13.33% 5 veces por semana, el 3.34% 7 veces por sema 

na. 

Verdt.,ras: El 60% comen verdura 3 veces por semana, 

el 26.6?% 5 veces por semana y el· 13. 33% 7 veces po:::-

semana. 

Lo que indica que tomando los da.too en forma global, los 

requerimientos alimentkks de las mujeres embat'azadas 

19]/ 
estudiadas, no están cubiertos en calidad y cantidad.~ 

Cooper • ~trición .X-2,i~f:a Edit. lntcramericana 
'""'"ta d' ., ,. . ~ , Dccimo.~ "'"" e ic1oi:·, Mc:.;:1co, 1978, ri. 245. 
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CUADRO No. 25 

REACCION DE LA PAREJA DE MUJERES CON A?vl.ENAZA DE 

PARTO PREMATURO AL RECIBIR LA NOTICIA DEL EMBA-

RAZO ACTUAL 

·-------------------
ReacciÓn a la noticia Frecuencia Porcentaje 
del embaraz;;.;:o:;..._ ____________________ "!<L.;o __ _ 

Con agrado 16 53.33 

Con desagrado 9 30.00 

Indiferente 5 16.67 

·~~-1~·0~~---~···-~~----~3~º~------~----'l~·º~º~·~ºº.;;.... 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESCRIPCION: 

Este cuadro señala cual fue ta reacci6n de la pareja de 

mujeres con amenaza de parto prematuro, con la noticia 

del embaraza recibiéndola co11 agrado el 53.33% de las 

parejas, el 30% de :éstos rccibierou la noticia con desa-

grado, situación que pudiera influir n':eativamente en el 

esta.do emocional de la paciente, ya que en esta ~poca 

la mujer necesita más el apoyo afoctivo de su pareja. 



j 
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CUADRO No. 26 

REACCIOt-1 DE LAS FAMII.IAS DE LAS MUJERES CON 

AMENAZA DE PARTO PRI<J..lATURO, AL RECIBIR LA 

NOTICIA DEL .E."'M:BARAZO 

Rea.cci.ón a la 
noticia del F1·ec1.1encia Porcentaje 
embarazo "' ·10 

Con agrado zo.oo 

Con desagrado 8 26.66 

Xri.düerentea 1 f¡ 53.34 

1'0TAI, 30 100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. l 

DESCIUPCION: 

Este cuadro sena.la que el 53.34% de las íamHias con 

mujeres con amenaza de pe.rto prematuro, rccibi.eron la 

noticia del embarazo con indiferencia, el u .. ,66% ele las 

familias recibieron la rwticia del embarazo con dc:sagra-
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do;. se hace notar que la fam.W.a tie!le una gran i.níluen~ 

cia en el área emocional de la embarazada y en este ca~ 

so. ésta va a s<?r negativa para el equilibrio emocional 

de ia paciente. 

.i 

'.~ 
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CUADRO No. Z7 

NUlv1ERO DE MUJERES CON MiENAZA DE PARTO PRE!\lATURO 

QUE DESEABAN EL ACTUAL EMBARAZC 

Número de mujeres Porcentaje 
,9..Ue deseaban embarazarse F 1·ecuencia .rª 

SI 12 40.00 

NO 18 60.00 

TOTAL 30 100.00 --
FUENTE:: Misma del cuadro No. l 

DESCRIPCION: 

Este cuadro señala el nfunero de mujeres con amenaza 

de parto pre1naturo que deseaban su embaTazo, correr.-

pondicndo a éstas el 40% y el 60% de éstas mujeres no 

deseaban su embarazo, factor q_ue puede influir. negativa.-

103 .' 
mente en el desarrollo norrnal del embarazo.~ 

Wolman, D.B., Aspectos pakol.ógicos en gin;colo~ 
obstetrici~ Ediciones P.L.M., S.A., !-.l~xic:o, lZ, D.F. 
P• 79. 



CUADRO No. Z8 

EDAD DE LA PAREJA DE MUJERES CON A."1ENAZA DE PARTO 

PRF.Jv1A TURO 

~--~-·~~~~~~~~~~~~.~~~~~~·~~~~~·~-~ 

Porcentaje 
Edad Frccue.ncia o/o 

15 a 1 e¡ 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 10.00 

4.0 o m&s 3 

TOTAL 30 lOC.00 

FUENTE: Cédula de entreviata apli!:ada a la pareja de las 30 mu­
jeres ~studiadas con amenaza de parro pre¡'naturo. 

DESCRIPCION ~ 

Los datos de este cuadro aefialan q11e lo. celad de las pa-

rejas de mujeres con amenaza de pa.rto prematuro oacila 

entre 20 y 24 afias de ~dad, correspondiendo al 53.34% 

y el 3o<'ó corresponde a edades cnt.re 15, l 9, 30 y 34 

a.ños de edad y el 3~33% a hombres entre 35 y 39 años 

de edad. 
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CUADRO No. 29 

ENFER.\1EDADES QL"E PRESENTA LA PAREJA DE MUJERES 

ESTUDIADAS CON A\.~ENAZA DE PARTO PRElviATURO. 

1~. 

Tipo de enfermedad<!s 
por aparatos y siste- Porcentaje 
mas. Frecuencia % ·---·-

Digestivo 3 ! o. 00 

Circulatorio 1 3.36 

Ui:-inarío 3 10.00 

Pulmonar 5 16.66 

Nervioso 5 16.66 

EndÓcrino 11 36.66 

Respiratorio 2 6.66 

TOTAL 30 100.00 

FUENTE: Misma del c•.iadro No. 28 

DESCRlPCION: 

Este cuadro señal.a que el 36.66% de la pareja de mu.ie-

res con 8lncnaza de parto prematuro, padecen c>.!gún tipo 

de ettformedados endócri.nas nobrcsaliendo entre C!stas la 

diabetes pa.decimien!.<1 que adcmS.~ de s.er hereditario es 
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predisponen te de parto prematuro, el 16. 66~ó corres-

pon<le a enfermediides de tipo puimonar en igua.l por-

centaje li!.s de tipo nervioso, el l O~~ a enfermedades 

de tipo digestivo, el 6.ó6% a !ns de tipo respirat.orio, 

e. 3. 353 a enfermedades de tipo circulat.o rio. 
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CUADRO No. 30 

NUMERO DE HOMBRES, PAREJA DE MUJERES CON AMENAZA DE 

PARTO PREMATURO, QUE TIENEN CONOCllv~IEN'l'O DE SU GRUPO 

SANGUJNEO Y FACTOR Rh 

Conocimiento del 
grupo sanguíneo 

y __ fac~~ ··----·------L!~~-ª---~· 

SI 1 

NO 29 

____ TOTAL 

FUENTE: Misma del cuadro No. 29. 

DESCRiPCIC·N: 

Porcentaje 
_o/ ..... ú ____ _ 

3.34 

96.66 

Los da~s aquí anotados señalan que el 96.66% de las p~ 

rejas de mujeres con amenaza de parto prematuro des-

conocen cual es su grupo sanguÍnco y facl:ci r Rh y so la-

tn'Jitte 3.34% tienen conocimiento del mismo, lo que ha-

ce necesaria la elaboración de programas para informa-

ci6n prenupcial y a.demás, incluir a la pareja en el pri-

mer examen para control del embar<i.zo. 
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CUADRO No. 31 

NUMERO DE HOMBRES PAREJA DE MUJERES CON AMENAZA 

DE PAR TO PREMATURO QUE DESEi\BAN LA LLEGADA DE 

UN Hf..!lJ 

Nfünero de hombres Porcentaje 

gue deseaban i.!!1-~h_iJh·o~------~--F-~re_.c_u_e_n_c_i_a~~~~~~-o/<-º--~~-

sr 12 40.00 

NG 18 60.00 

TOTAL 

.FUENTE: J:..'1".isrno del cuadro No. 29 

DESGRIPCION: . 

Los datos de este cuadro indicart que el 40% de la.s pa-

i•ejas de mujeres con amenaza. de parto prematuro si 

deseaban un nuevo hijo y el 60% de los hombres no lo 

descabar1, factor qutl puede influir negativamente en el 

desarrollo del embarazo, por el apoyo afectivo que ne-

ces ita la embarazada dlll'ante este lapso. 
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CUADRO No. 32 

GRADC DE ESCOLARIDAD DE LA PAREJA DF. MUJERES CON 

Grado de 
escolaridad 

Primaria 

Secundaria 

Técnico 

A."\1ENAZA DE PARTO PRD..1ATURO 

Frecuencia 

13 

3 

11 

Porcentaje 

43.34 

1 º·ºº 
36.66 

Media superior 2 3.34 

Profesional z 

-------
100.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 28 

DESCRIPGIO:":: 

Este cuadro señala que el grado de escolaridad de 1.a pa-

reja de mujeres con am~naza de parto prernaturo, siendo 

el 3,34u~ con 1~ducacíÓn media superior, el 6.66% de pro~ 

Cesionales, el 10% con educaciÓn sectmdaria, el 43.34% 

con erluca.ció:n pri.rnaria, factor que pudiera iniluil' én la 

comprensión de la impor~ancia que tiene el cuidado de la 

mujer durante e.l '~mbara:.:o para prevenir y/o t>\'it.ar cm~ 

pllcacioncs. 
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CUADRO No. 33 

SALARIO lviE~SUAL EFECTIVO QG'E PERCIBE L.\ PAREJA DE LAS 

!o.:l.'JF.RES CCN AMENAZA DE PAR TC PRD.'.ATlJRC 

Salario mensual Frecuencia Porcentaje 

"' ,? ----
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: ?\íismo del cuadro No. 29 

D.ESCRIPCION: 

E~ te cua¿ro seña la cuál. es el ingreso mensual efectivo 

de Las paroj:'-.s de mujeres con am('n.aza de parto prema-

turo y el 63.33'% percibe salario menst1al de .L6,000 a 

20,000 pcRos, d 23.35% de 21,000 a. 25,000 pesos y el 

13. 32t;0 pcr.dbe mensualmente entre 11, 000 'l 30, 000 pe-

sos. 
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CUADRO No. 34 

Ci..'. • .\~TCS DL.\S POR SD!.J\};A INGIERE BEBIDAS ALCHOLICAS 

: •. A PARE.I.:, DE' :>.IUJF.RES CON A!v1ENAZA DE PARTO PREMATURO 

Días por semana Frecuencia Porcentaje 
% 

l 3.34 

lZ 40.00 

3 10 33.33 

4 13.33 

5 1 3.34 

6 z 6.66 

___ T.C TAL ___ _ 30 100.00 

J • • :ENTE: ~~ isma del cuadro No, 29 

Este cuadro seita.la que el 73.33% de laa parejas de mu-

.ieres estudiadas, con amena::a de parto prematuro, in-

gieren bcbid;i.s alcohólicas entre 2 y 3 ciías por semana, 

ia.:tc:- que influye negativamente en d equilibrio y ceo-
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CUADRO No. 35 

T1El.1PO QUE TrENEN DE INGERIR BEBIDAS ALCOHOLICAS LA 

PAREJA DE LAS MUJERES CON M1ENAZA DE PAR\'O PRE'.M A-

TURO. 

Tiempo de ingerir 
bebidas alcoh61icas Frecuencia 

Porcentaje 
% 

l afio · 6 20.00 

2 a 5 21 70.00 

6 a 10 3 lo. 00 

TOTAL 30 100.00 

FUENTE: Mismo del cuadre No. 28 

DESCRIPCION: 

Este cuadro scña.1.3. que el 70% de las parejas de mujeres 

estudiadas, con amenaza de parto prematuro, tienen de 

2. a 5 años de ingeri'r bebidas alcohó lícas y el 20% tiene 

un afio de ingerir estas bebidas y el l 0% de las pa.rcjas 

tienen de 6 a 10 afies de ingerir bebida, alcohólicas, es 

importante señalar que el 100% de las parujas de las rnu 

je re e estudiadas ingieren bebidas embriagant1; s. 
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Ct:ADRC No. 36 

TIPC DE PARTO DE LAS ;-,.rnJERES CON AMENAZA DE PARTO 

PRE1'.1ATURO 

Porcentaje 
Tipo de parto Frecuencia % 

Parto eutócico 9 30.00 

Parro dist.Ócico l 3.33 

Cesárea 20 66.67 

100,00 

FUE;¡.¡TE: Cédula de valoración apl.icada a 30 recién nacidos, hi-

jos de mujel:es estudiadas quc preeent.-i.ron amenaza de 

parto prematuro. 

DESCRIPCION: 

Este cuadro señala. el tipo de parto que tu1tieron las 

mujeres con amenaza de parto prt.'fnaturo de las cua-

les et 3.33% corresponde a parto distócico, el 30''io a 

parto eritócico y el 66 .67% fueron sometidas a opera-

ciÓn cesárea, este íact<ir se. considera positivo porque 

se pl'.'oducc un mí'.nimo de trauma al producto al mo-

ml!nto de n.accr. 
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CCADRC No. 37 

CA':S.\S POR LA Cl...'AL ETERON SO~~ETIDAS A CPERACIC:\ 

CE'S.4 R.E'A 
'~· 

LAS MUJERES CON &\~EX.A.ZA DE PARTO PRE.1,:ATüRO. 

Porcentaje 

Caus_a_s ______ ~~--~----~~~-F~r_e_c_u_e_n~c~i-ª----------~-~~'º------~ 

Sufrirr:iento fetal agudo 3 l º· 00 

inserción baja de placer:ta 2 6.67 

Desproporción fe'to péiv"ico l .3.33 

Prolapso del cordón wnbilicaL ' ., ' 13.33 

Rupttaa prolongada de 

membranas 10 33.34 

__ _, _ _EJ,_·-;;.;1'.;,;;~.;;;L;.__ ________ z_o _________ 6.,6""'.~6...;.7,~ 

FUENTE: Misma dd cuadro No. 36 

DESCRXPCION: 

Este cuadro señala que el 66.67% del total de las muje-

-res (~studíadas, cor! amenaza de parto prcrnaturo, fueron 

sometidas a operación cesár.:·a p<Jr Las siguientes causas: 

6,(,'/% por in!lcrci6r1 ~aja. de placenta.: J,33r. por cli1s-

proporción kto pé!\"ico' lo~·, por sufrimiento fetal agudo; 



CUADRO ?\o. 38 

EDAD GESTAClO!':AL DE LOS REC!EX :\ACillCS :-IDCS DE ~~l.·.!E~ 

RES QT;E PRESEjl;TARON AME~AZA DE PAR TC PRDLA. Tl"RC, 

': ~ LCRADf, PCR FECH.-\ DE t:LT~~A REGLA. 

Porcenta.ic 

De la 29a'.·a, sernana a 

la 3lava. i;emanas 3.33 

De la 32ava, se!nanas a 

la 34ava. semanas 2 6.67 

De la 35av¡¡., sen1anas a la 

36ava, scn;anas 27 90.00 

TOTAL JO 100.00 

FUENTE: !'vi isma del cuadl'o No. 36 

DESCRIPCION: 

Este cuadro indica l.a "da1'.f gesta.de-na! de los recién na-

ciclos hijos de mujeres que presenta.ron amena.za <le par-

to prcmaturc1, v;,. lor<irl.os por !a focha de Última regla y 

el 3. 33''~ nació entre 29ava y 3lav;l.. sen:anas <ie gesta-
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de gestación, afirmando cstt alU:1 porcentaje IDs naci 0 

rnienws prematuros va!Drados poi: edad ~estacional por 

fecha de Última !"egla. 
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C lJADRC Xo, 3-1 

VAI.iCRAC!C:.: APGAR QtT CBTl"\ºIERC:'\ LCS REC:.E:;; :\.-\CIDC~ 

Po:rcenta_'-= 
Valoración Apgar Frecuencia 

8 a lo 3 lo. 00 

5 a 7 24 80.00 

4 o menos 3 1o.00 

TOTAL 30 l OO. oc -
FUENTE: Misma del cu«cro No, 36 

DESCRIPCIO:\: 

Este cuadro '.ndica ia calificación que obtuvi·eron lo:: r~-

cién nacidos hi.it':; ele mujet·~s que presentaron am.::n:i.z~ 

de parto prematuro, correspondiendo el 10-;, a califica-

ciÓn de 8-10, t. lO<"o a calificación llh!flOS ·~ y e: SO·": 

a calificación éc - ... :> - t. 
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CL.\DRC ~o, 40 

PESC DE LCS RECIEN XACIDCS HIXJS DE ;,:-:.:.::ER¡:.s 

PRESE::\TARCI'.: A."\:EXAZA DE P.ARTC PRE:1~.~- T\..'HC. 

?orce:~ta_ie 

Peso Frecuencia --------------------------------'---

.Menos de 1,000 gr. o º·ºº 
1,001 M 2,499 gr. 24 80.00 

2,500 - 3,499 gr. 5 lo.bi 

3,500 M o más l 

TOTAL 30 100,00 

FUENTE: Misma clel cuadro No. 36 

DESCRIPCION: 

Este cuadro sefiala cual fue el peso de los recié:i. naci-

dos, hijos de mujeres que presentaron amenaza cie par-

to prematuro, cor:rcspondi.endo el 3,33o<~ a un peso de 

3,500 gr. o más, el 16.67~~ a un peso entre 2,300 g-r, 

y 3 ,49º gr., con un 80% a recién nacidos con ?l'So en~ 

trc 1,001 y 2,499 gr., por lo ta.ni.e.,.:! porc~·nt:i.i.;> es 

elevado en d naci.micnto dC' recién nac:cio,.; prt'r::·.a:Ul'C'll 

cl.:i sificat'.<' s por el ¡w:<o, 
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La mortaliclad y morbilidad materna, perina.i:al e infantil están mu:r 

relacionados con el esta.do socioeconÓmico aunado a E;sto, el aumen-

t.o y complejidad de facto res que afectan a la Sociedad en su conjun­

to y a los seres humanos como iI1d:·:idu.oe. 

En la actualidad el núcleo más importante de la población es el gr!!_ 

po rr.aterno infantil, el cual comprende el 68% de la pobladón, y en 

este núcleo es donde se registran los más altos fudices de morbilidad 

y mortalidad materno-infantil. 

Este grupo rep1·esenla una problc:m..5.tica prio:i:-ita.ria, ya que las altas 

tasas de mortalidad materna, J:•erinat.al e infantil están caracteriza­

das en tér:-."lino.> de opulencia o pob.reza, (~ducación o ignorancia, y 

la disponibilidad o no disponibilidad de servicio a médicos y socb.les. 

La axnenaza de parto prematuro es una entidad pat.oL.'1gíca muHicau• 

sal, la cual caus;i. aun1ento conet.ante de los altos índices de mo:rbi.M 

mortalidad materno-infantil, aunado a éstu la deficiente atenciil~ pr!_ 

r1atal que pre~l!!cC, por esta razón, siendo la enfermera miembro 

del equipo de salud y el primer enlace ctJn la paciente y la que est5 
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el ma:•·or ti.empo con ésta, se requí~rc de la enformera que desde 

el inicio de su formación como profesí.t>'.lal se fomente un amplio en­

foque humanista. y que su tr.al.o es siempre con seres humanos a los 

que se ha de t'ratar C<.H110 una unidad bíopsicosocial, los cu;iles tie· 

nen necesidades y dcbt:.: ser satisfechas, y poder comp1·e.nder la~~ n!:.. 

cesicfade& <le ias pacient1~s, en la medida que nos comprendamos a 

nosotros mismos en esta forma lograr una eficiente educaci.Ón para 

la salud. 

2. Conclusiones. 

A través de este trabajo de tesis, se ha trata.do de informar sobre 

la atención de enfermería que se debe proporciona.r a las mujeres 

con ameua za de parto prerr:atu:i:o. 

Se han mencionado los conocimier.tos técnicos y científicos indispen­

sables, que d~be poseer la ezúermera para efectuar llUs actividadeo 

con un alto índice cie calidad; se present:.ó un Marco Teórico y Re­

ferencial que contiene la epidemiología de la amenaza de parto pr,.1-

maturo, la anatomía y fisiología del aparat:o reproductnr ferne!Ü.nc, 

de5arrolio cronológico del emba.1·azo, preparaciÓn para la paternidai;I 

los factores que influyen en tma amenat:a. de parto prerr.:.lturo, efec­

tos psicológicos del part.o prerna.turo en la madre, diagnóstico y tra­

taraienl{) de la <lmc•n;i,~;l de pa:rto prematuro, características somáti-



cas y iisiopatológicas del prematuro >; sus posihlcs secuela¡¡, 

n;o in. att·nción de e1úcrmeri'a y l:ls formn.s en que l<t c·nferrner,1. puc;--

dt• facilitar la vinculación del trLn:onio p<idrL·-rnad1·e-hijo. 

Todos cst.os conocimientos soll ncc(•sarios para o frcccr tuia a tendón 

profesional requerida en el !~.10111cn~o preciso, lo que concludrá a 

brindar r llt•var a cabo accic.ne;. ,¡._. r.níC'rmcrí:,, de acuerdo a! orden 

cronológico y de importancia, cionck <•se pt·otesionalismo que debe 

caracterizar a la enfermera corno miembro de· un equipo multidisd-

plinario de salud. 

Al conocer las circtu1stancias que rodean a b:i paciente con amenaza 

de parto prematuro, podemos decir que son va1·ios los fack•res p1·t•· 

disponentes ele su presencia, y el tratamiento está hasado en supri-

mir de ser posible, un gran nÍ1mcro de ellas; (·ntre estos factores 

podernos mencionar los sigui'entes: maternos, fetales, placcntaril>S, 

bioquímicos '/ factores generales, siendo éstos interd:cpendientes y 

que por lo t.anto van a afectar a la madre, al feto o al redén nací-

do. 

Sea cual sea su etiología, el com.Ún <lcnominador en La amenaza de 

parto prematnro, es Ja presencia de un marcado desequilibrio emo-

cional¡ aw1ado a ésto los factores desencadenantes, hacen que k 

paciente llegue a requerir la ateuciÓ•t del equipo multic!isdplinario 
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de salud, en donde el principal objetivo es i;alvar l;i "ida de la ma­

dre y el producto y que éste obtenga un má~:imo de desarrollo intra­

uterino. Para lograrlo, la enfermera debe tener W1 alto nivel de ca 

pacitadón y responsabí.Hclad, ya que generalmente es ella el primer 

contacto de la mujer embarazada con el equipo de salud. 

3. Sugerencias 

1. Promover actitudes favu:i.-abies para l.a vida en !ami.Ha, todo el 

equipo multi<Ee~;-~)Fnario debe de asu,-nir responsabilidades para 

el bienestar de jóvenes Vclrones y mujeres durante y después 

de la pubertad, momento de la vida en que se adq:liercn hábitos 

duradero ~1 y convicciones básicas, es entonces cuando se reaíir -

ma el estilo de vida en el án,,bito de 111v:i. comunidad, a t:rav~s 

de: 

a.. ElaboraciÓn de programas para guia.:r a to.s jÓvei."lCS en su 

conducta sexual., y sus responsabilidades como miembros 

de una pareja. Educación que debe iniciarse cuando me­

nos en la .secundaria.. 

b. Proporcionar co11ocimic11to de la pskokigfa y fisiopatolo­

gía de la reproclucdón, la esterilidad y asp•.H::ros socialc.s 

el~ 1 SL~XO, re ladones pr<:rna tr imonia les, aspectos gcnftkos, 
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problemas ocasionado;; por abortos, !.a esterilizaciÓn, la 

demografia y la;, investigaciones relacionadas con la re­

producción humana. 

c. Promover el est.abledmiento de centros para la atendón 

materna e.n toda comunidad. 

d. Reforzar La educación en el momento de preparación pre-

nupcial y reiterarla cuando hay diagnÓ!'tico de embarz.zo. 

2. Propiciar la atenciÓn maternal completa y mejoramiento de los 

fu.dices de salud, reducciÓn de temores, dificultades y afliccio­

nes a la que se enfrenta toda mujer en la maternidad, median-

te.: 

a. Promover el cuidado prenatal tempranv. 

b. \'alorar el estado de la salud de la mujer antes del em­

barazo, e1r0luciÓn y tratamiento para detectar opnrtuna-· 

mente posibles complicaciones dci embarazo. 

c. Que el tratamiento de la mujer con cmbal"azo de alto rie!_ 

go, incluya va lo rae iÓn psicológica conjunta con su pa.reja .. 
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d. Que se amplíe 1.a disponibilidad y divulgación de ccinod­

mientos sobre contraceptivos y las t~cnicas de control 

de e1nbarazos. 

e. Elaborar programas de alimentación para. embarazadas 

con buen control de calidad y cantidad de los alirnentos 

evitancl..; al máximo la hiponutrición. 
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ANEXOS 



Lil'<IVE HSIDJ\D :-;ACIO:\AL .>\U lONOM A DE !\'. EXICO 

ESCUELA !\ACION'AL DE EXFEHJv! ERIA Y CIJSTETHICIA 

CEDU L/\ DE F.~aH.E /ISTA. No. ---
Par;:i aplicar cxclusivamC'nte a mujeres embarazadas con amenaza de 

partv prc1ualu1·0, 

l.. Non1brc -~--~~~~."'"'"'"~~~~~~~ 
Apellido paterno del esposo Nombre 

2. Domjcilio 
.~~~~~~-~~~~~·-·~~~~~~~~~~~ 

Calle "º. Colonia Z.P. 

3. Edad - 15 

20-2. 4 

25-29 

35.39 

40 o más ---
4. Esté'.do civil: 

ª• Soltera ----
b. Casada 

c. -· . ,. 1...n1on libre 

rJ. Ctros 
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U. .-\~TECLDEl\TES CBSTETRiCCS 

5, Cuantos ernbai·af.o;; ha lenico, 

___ .z ___ 3 ____ .1 ___ ._s ____ tJ __ 1 ____ e ____ 0 ___ 1 o_ 

11 12 

&. >:ún1cro rll: partos con niito:< J:a :~'r::~ino 

o ___ z ___ 3 ___ 4 __ 5 __ 6 __ , __ s __ 9 __ 10 __ 11 __ 0 más -

7, XÚ:-ncro de abo:r:tos que ha tenidc-., 

1 2 3 4 5 6 7 -- ---- -~- -- .. __ -- --

8, XÍ.m1cro de ce!::áreas que se le h:i:1 practicado 

2 3 4 5 

o Rt~cibc atendÓ11 vn::1atal 

sr ____ No ___ _ 

1 ___ 2 __ _3 ___ 4 __ 5 ___ ó __ , __ ~ ____ .. , __ _ 

11, Cuá.1t.os meses de em':a!·azo tiene 

7 

8_, __ 

9_ 
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l Z. Sufre algún tipo de enie:i:-medad. 

Aparatos y sistemas. Especificar. 

Dig~sHvo 
~~~~~--~-~-~~~~~----~--~~----~-

Circulatorio 
~~~~--~~~--~-~· 

Respiratorio _____ _ 

Endócrinu~.~~-~~~~~~~ 

Ginceológico 
~-~~--~~~~·~-----~-~~~----·~~~ 

Pulmonar ___________ , _____ ~-----·-------

Nervioso 
~-~-~--~~·-~~~ 

13. Por qué motivo fue hospitalizada 

Hemorragia 

Hipertensión 

Edema de miembros inferiores 

Placenta previa 

Cesárea previa 

Ruptura prematura de membranas 

Inicio de trabajo de parto 

Ausencia de movimientoa fetalea 

Diabetes descompensada 

Otros, especincar 
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l4e Conoce usted loa signos y &Íntomas del inido de trabajo de 

parto. 

SI NO ----· -----
15. Al ingresar a l.a w1id;i.d se le proporcionó información para 

ubicarse en el área hospitalaria. 

SI ____ _ 

16. Quién se la proporcionó 

M fdíc0 

Enfcrrncra 

T. social 

17. Conoce u3ted !as rutinas del hospital 

SI __ _ 

NO __ _ 

NO ----
18. Qué cuidados ha recibido durante este período de hoapíta lizadón 

por parte dd personal <::l.e enfermería: 

Presentación con sus compañe~as de cubículo a su llegada_ 

OríentaciÓn sobre el tratamiento al que será , sometida 

Orfontación para su colaboración en el tralatY.1iento 

Indicaciones de signos y síntomas de inicio de trabajo 

de parto. 

Preparación para la llegada del recién nacido 
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Ct::o:, í!S:)<~ciiicar ____________________ _ 

19. Para ?:'<'\.t'nir pr.cblcmas de qu~; temas le f\:!':a:-Ía recibir in­

fo IT!l a.•: :Ó l~ , 

E\·olución normal del embarazo 

Signos C.e alarma durante el embarazo 

Cuidados que debe tener usted durante el ernb:irazo 

Qué paC.eci.mientos son peligrosos para su ~mbara:io 

Preparación para la Llegada del recién nacido 

Métodos de planiíícación familiar 

Otros, especificar 

20. Quién le gustarfa le proporcione esta información". 

Médico 

En.ferrnera 

m. NIVEL SCCIOECONOMICO 

21. Grado de escolaridad 

:\na lfa beta 

Primaria 

s~c unda t'Íil 

?rt>pa rato ria 

Proíes iona l 
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2Z. Traba Ja usted 

SI ?':C __ 

2.3. QrJé tipo de tr.abajo tiene actualmente 

Trabaja<lura doméstica 

Obrera 

Técnico 

Profesional 

Ctros 

24. Cuál es su ingreso mensnal efectivc 

.. 10,00(t 

11, 000 - 15. ººº 
lb,000 - 20,000 

21,000 - 25,000 

Zo,000 - 30,000 

.rn, 000 y más 

Fuma usted 

SI __ _ 
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Cuántos cigarrillots íuma usted diario 

l - 5 ---
6 - 10 

11 - 15 ---
16 ~ zo 

.. 
o n1as --
Cuántas veces por semana ingiere lof; siguientes alimentos. 

Leche 0_1_2__}_4_.5_6 ___ 7_ 

Carne 0 __ 1_2_3_4_.5 __ '1_7_ 

Huevo o 1 2 3 4 5 6 7 ------·---
Verduras 0_1 ___ 7.._3 __ 4_,5_6_7_ 

Fruta o l 2 3 4 5 6 7 -----·------
Z8. Cómo reacci.onó ::.u pareja al Ncibir ta noticia. del embarazo 

Con agrildo 

Con desagrado 

Indücrente 

29. CuU fue la reacci.Ón de la familia con la noticia del embarazo 

Con agrado 

Con desag<'. .... clo 

ln<lifoi:cnte 
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30. Deseaba uateá est~ embarazo 

NO 

31 s Le preocupa. a usted algo de iru ~mbarazo actual 

1 

'1 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE l'.:EXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFEPJv1 ERIA Y OBSTETRICIA 

Cédula de entrevista para ~plicar exclusivarnente a. la 
par uja de mujer1.!s ccn a.mena za de parto prematuro. 

I PATOS ..fiENERALES 

1. Nombre ____________________ _ 

Apellido paterno materno 

No. __ _ 

2. Domicilio ____ -------------·--------
Calle No. Colonia Z.P. 

3. Edad 

- 15 ---
13 - 19 

20 - 2.J: 

25 - 29 

30 - 3-l 

35 - 39 

40 
~ más o 

4. Est.ado civil 

a. Sottere -·-
b. Casado 

c. UniÓ1\ libre 

d. Otros --

,-_, 
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II. ANTECEDENTES PER.[.0_~.lf§ 

5. Sufre algún tipo de ef.'fcnnedad 

Espccüicar. 

Digestivo 

Ci:i:culatorio 

Urinario 

Puhnonar 

Nervioso 

Endócrino 

Respiratorio 

6. Conoce usted su grupo sanguÍneo y factor Rh. 

SI -----· NO _____ _ 

7. Qué grup? y factor Rh es: 

Grupo Positivo Negativo 

A 

B 

.At 

o 
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lll. NIVEL SOC!OECONOM1CO 

8. Que le pareció a usted la noticia del embaraii;o de su mujer 

Le agradó 

Le desagradó 

Indiferente 

9. Deseaba usted la llegada de lll1. hijo 

SI :-::o -·--- ---

1 O. Grado de escolaridad 

AnaUabeta 

Primaria 

Secundaria 

Técnica 

M cdia superior 

Profesional 

11 Salario mensual fijo 

5,000 - 10,000 

11, ººº - 15. 000 

16,000 - 20,000· 

21,000 - ZS,000 



! 

26,000 - 30,00G 

40, 000 o más 

310. 

1.2. CuS.ntas .,,ec:es por semana toma usted bebidas alcohélicas. 

0 __ 1 __ ,z __ 3 __ 1 __ s __ 6 __ 1 __ 

13 • Qué tiempo tiene usted d e tom ar be t idas alcohólicas 

1 año 

2 a 5 años 

6 a 10 años 

11 a 15 años 

16 a 20 años 

14. Fuma usted 

SI NO __ _ 

15. Cuántos cigarrill.os fuma diariamente 

l a 5 

6 - 10 

11 - 15 

16 - zo 

21 o m5.s 

lb. Le preocupa a usted algo del embarazo de su esposa 
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UNIVERSIDAD NACIONAL A UTONOM A DE M EXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBS'I'ETRIClA 

. HOJA DE VAOORACION DEL RECIEN NACIDO. 

Para aplicar exclusivamente a recién nacidos de madr0a que pre­

sentaron a..'Uenaza de parto preinaturo. 

Madx·c _ afio s _Je!lta _yara __ cesáreas __ __abortoa _ 

F. ü .R ·.~Grupo sangufueo _ _y Rh. ____ _ 

Antecedentes personales patou>gicos y no patológicos que afecten el 

Evolución del embarazo 

Ruptura dt! membranas _______ -'hrs. Liq. Amni.ótico ___ _ 

Anestesia Implant.ación de la placenta ______ _ 

Parto autócico~--____ Dístócico ·~~----·-Cesárea __ ~---------

Causas·---~~·~---------~--------~--~-----~--~~~~ 

Hora del nacirniento _______ P.ertmetro cefálico ______ _ 

Perímetro torfudco -------Se>W _________ , 

Val.ol'aciÓn apgar ________ Perímetro abdomil1al ___ . 

Valoración SHverman. _____ ~ Pie 

Talla 
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Estado de salud. Muy grave ____ .,,..grave _____ delicado __ _ 

· en obeervaciÓn_~~~~~~------ªªn.o~--------~---

Malformaciones 
~~--·~--~---~----------------~~------~----~--

Observaciones 
--~--~~--~------------------~~~~~~~--·~---

Impresión diagnÓstica 1 ---
l 

3··------·-~------

Pronóstico: 

Plan diagnóstico y terapéutka 1 

2. 
------~-------~~~~-

j--~----------~-----·~~~~-
4 
----------~------~------~-----

Elaboró 
~~-----------------~~-----------~---
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ABORTO Te1·minación del embarazo antes de la 

viabilidad fotal. (antes de la trigésimo 

cuarta semana de gestación) 

AMENAZA DE PARTO Presencia de acti.vi<lad uterina des.µués 

PREMATURO de las 28 semanas de gestación y antes 

de lan 37 semanas de gestación, con P.!:. 

ligro para la vida de la rnadre y el pro-

dueto de la concepción. 

CONTRACCIONES DE Contracciones no dolorosas y regulares 

BRAXTON-HICKS normales del lit.ero dentro de b:> últi-

mos mese::i del embarazo. 

DESPRENDJ'lvUENTO PRE- Desp:...endimiento p1·ematuro cle una 

MATURO DE LA PLACENTA placenta implantada cm forma normal 

DISN1ADURO Niños de cualquier edad gestacional que 

muestran at nacer un estado de inmadu-

rez íísica grave, con piel S<!:ca y esca-

mosa, 
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t:nidad estructural completamente tlesa­

rro Uada clel ovario, que contier.e el Óv.!!_ 

lo y un líquido claro conocido como licor 

folicular. 

Mujer embarazada, número de veces que 

la mujer ha esta.do embarazada. 

Niño pequeño para la fecha, y retardo del 

crecimiento intrauterino; se refiere a ni-

ños que son· de tamaño significativamente 

mt:íiol' del dt:bidú para su período de ges~ 

tación. 

Mu~rte dt:l producto de la concepción an­

tes de su expulsión completa (sir.. conside­

ración de la duración del embarazo}. 

Muerte de un nifio dentro de los Z7 días 

de vida. 

Recién nacido que pesa más de 4,500 

gr;unoa. 

Cualquier niño nacido vivo que pesa 2,500 

grlllllo s o nleno s. 



NIÑO DE TERMINO 

NIÑO INMADURO 

NIÑO NACIOO VIVO: 

Nll~O POSlvt ADURO 

315. 

Nii'lo que na.c·c entre las 38 y !as 42 

semanas completas de gestación. 

Niño nacido vivo prematuro, con peso 

de I ,000 gramos o menos al nacer. 

Expulsión con~pleta a la extracción del 

producto de la concepción de !a madre, 

sin conside1·ación de la edad del emba-

razo, que después de esa separación re~ 

pira o muestra cualquier otra evidencia 

de vida, como iatidos del cora:t,jn, pul­

sación del cordón umbilical a movimien-

tos definidos de los músculos 1:oluntarios, 

haya sicio cortado o no el cordón umbilicai. 

y !a placenta es tie adherida; cualquier pro­

ducto de tal part.o es considerado niño na-

ciclo vivo. 

(postérr:üno): nh1o nacido vivo con un pe­

;:ÍOdo gestacional de más de 42 semanas 

de gestación completas. 



NIÑO PREM.A TURO 

PARIDAD 

PARTO PREMATURO 

PERIODO GESTACIONAL 

PERIORO NEON.A TAl, 

PER.l}iATAL 

316, 

(¡:retérmino), niño nacido 'dvo con un 

perfodo geatadonal de menos de 37 se­

manas de gestación, sin consideraci-On 

del peso al nacimiento. 

?-;C.rrn:::tu de hijos vivC"is o muertos que 

ha tenido la mujer, excluyendo los abor-~· 

tos. 

El que ocurre después de las 28 sema­

nas de embarazo y antes de la 37 serna 

na completa de gestación. 

NÚn1ero completo de semanas tle emba ·· 

razo, calculado desde el primer día de 

ia Úitinrn menstruación ha!lta ia focha 

del parto. 

Intervalo entre el nacimiento y los 27 

uías de vida. 

Tiempo alrededor del nacimiento, comQ 

prende desde las 20 semanas de gcsta­

cí.5n hasta los 28 después del nac:imícn-

to. 



PRENATAL 

PHIMIGRA \"IDA 

PRIMIPAR_-\ 

Rh, Factor rhesus 

317. 

Que ocurre antes del nacünicnt.o, coni 

prende desde la lv.-. semana de gestaciÓn 

hasta. el momentll del nacimicmto. 

Mujer que está embarazada poi· prime-

ra vez. 

Mujer que ha. da¿o a luz su primer hijo. 

Aglutinógeno encontrado por primera vez 

en el mono rhesus y cuya existencia e:s 

casi nonnal en t:ocas las P•?rsonas. 

(Puede dar origen a reacciones hemol.Íti­

caa en el adulto a consiecuencia de tran,. 

í1.1oiones, sobre tod0 dur.a.nte ei embarazo 

o después de haberse practicado múlti·· 

ples veces, así como producir anemias 

hcrnolÍticas en los recién nacidos del ti-

f'-' de ta eritroblastosis fetal). Los indi­

viduos que presentan este tipo de agluti­

namiento se conocen como Rh positivos y 

los que no lo presentan, como Rh negativo. 



TROMPA DE FALOPIO 

VlABILIDAD 

YL.\.BI,E 

Jl8. 

Los conductos que se dirigen clesde los 

cuernos uterinos hast.n los obarios a 

cada lado del Útero, y que salen de di­

cho Órgano por debajo del fondo del mi_! 

mo. También se les da el nombre de 

oviductos, por condudr los Óvulos des­

prendidos del ovario hasta. la cavidad utc 

rina. 

Posibilidad de vivir, crecer y de sarro~ 

liarse, 

Capaz de mantenerse vivo fue1·a del Úte-

ro. 



TER~~ I:\OS ESTADl'lTICOS 

Tasa de nacimiento: 

Tasa de mortalidad 

neonatal: 

Tasa de mortalidad 

fetal o de mortinatos: 

Tasa de mortalidad 

peri.natal 

319. 

Número de nacidos por cada l,OOOha­

hitantcs de la población total. 

Número c!e muertes durante las prin1e­

rar-: cuatro semanas de vida por cada 

1, 000 nifio s nacidos viV>o s, 

Número de muertes en Útero antes del 

nacimiento, de cualquier producto de 

concepción que tenga 20 semanas o más 

de edad gestacional, por 1,000 nac~d(Js 

vivos, 

Número de fetos y n"r:natos mue:-r.o!> ·· • 

tre 20 semanas de gestaci¿•n y el día, 2fi 

de vi'.la., por i,000 nacidos vivos, 

Tasa de r.-.ortafü:.a<l infantil Núme1·0 de niños 1~~t:ertos de menos de 

U.'1. año de edad de 1, 000 nacidos vivos. 

Tasa de :~10 rta li<lad !\úmero cíe muertes maternales rx•r cada 

maternal: 100,0GO nacidos vi,-os. 

(Las tasas abarcan u.~. ~ño civil), 
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