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OBJETIVOS DEL ESTUDIO CLINICO. 

a). -

b) • -

c) • -

d) • -

e) • -

f) . -

g). -

h) • -

i) . -

j) . -

Realizar una revisi6n bibliográfica dentro del área de la 
ginecología con el objeto de concretar las bases teóricas 
para la elaboración de un estudio clínico sobre "Embarazo 
Asociado a Prediabetes". 

Describir las fases del embara:o en forma narrativa y es 
quemática a fin de identificar el desarrollo y evolución­
normal de este. 

Anali:ar la história clínica de la cliente con el objeto 
de detectar los problemas reales o potenciales que afecten 
o pudieran afectar en un momento determinado tanto a la -
gestante como a su producto. 

Investigar a partir de la etapa estática del Proceso de -
Atención de Enfermería los diversos contextos que lleven 
al autor a establecer la atención de Enfermería que re·-­
quiera la cliente. 

Planear debidamente y en base a la prioridad del tipo de 
problema detectado la acci6n de enfermería que requiera -
la cliente para satisfacer sus necesidades. 

Diseñar con ~1 apoyo bibliográfico un protocolo de Proce­
so ~atura! de Embarazo Hl~~ano para fines didácticos. 

Organizar de una manera coherente las acciones a realizar 
durante el seguimiento de la cliente por espacio de 2 se 
manas con el fin de satisfacer las necesidades de salud,­
las cuales estan mencionadas en la historia clínica pre-­
via. 

V~lorar y evaluar el cumplimiento de los puntos establee! 
dos en el presente Proceso de Atención de Enfermería. 

Aplicar el Proceso de Atención de Enfermería y propiciar 
de este modo la inducción e introducción a los Licenciados 
en Enfermería y Obstetricia. En el campo de la investiga­
ción. 

Distinguir la etapa estática de la dinámica dentro del 
Proceso de Atenci6n de Enfermería al desarrollar un Plan 
de Atención de Enfermería . 
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Siempre es necesario hacer 
algo nuevo, mejor para sen 
tirse realizado, satisfe-~ 
cho, para ser y vivir di¡ 
no; es necesario para la -
perpetuidad del hombre. 

Miguel Reyes :amora 
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INTRODUCCION 

La gestaci6n es el proceso básico y elemental que día con 

día hace posible la reproducci6n de la especie humana. 

Desde la fecundaci6n, un nuevo ser inicia su vida; una vi 

da en la cual tendrá que reunir las características esenciales 

par~ poder sobrevivir aun desde el claustro materno. Estas C! 

racterísticas provienen de factores externos al nuevo ser, en­

tre otros se encuentran íntimamente involucrados la Genética, -

la ~utrici6n y los facTores Psicosociales como son el ambiente 

de convivencia de la madre tanto familiar como interpersonal y 

en general, dentro de la sociedad, en la cual como es la ley de 

la naturaleza s6lo permite la supervivencia a los más adaptados 

y a los más fuertes. Estas son s6lo algunas de las caracterís­

ticas con que debe contar el nuevo ser desde su concepci6n. 

Es tan importante la herencia de los padres a los hijos y 

obviamente por el vínculo genético entre ellos, como la nutri-­

ci6n; ésto obedece simplemente a que se trata de un nuevo ser, 

el cual como se mencion6 antes aún desde el momento de la con-­

cepci6n desarrolla ciertos procesos metab6licos que lo manten-­

drán con vida. Ese aspecto tiene tanta importancia como cual-­

quiera de los arriba mencionados, porque como se sabe, la cali­

dad nutricional se valora desde antes de la gestaci6n, es decir, 

el estado nutricional de la madre afecta al producto. 

Al envolver la 'sociedad a la madre y por ende al producto 

de la concepd6n, se produce una reacci6n en cadena, la cual de 
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ben soportar tanto la madre como su descendiente. Es decir, la 

madre debe adoptar una conducta tan adecuada como para que su -

producto adquiera un sentimiento de aceptaci6n, en otras pala-­

bras y tocando los factores psicosociales, la madre deberá aceg 

tar su embarazo ante cualquier situaci6n y circunstancia para -

no poner bajo ningón riesgo la calidad de vida del nifto. 

Debe considerarse que si la madre se encuentra en equili­

brio tanto interno como externo, la gestaci6n tendrá por tanto 

un buen desarrollo en sus cuarenta semanas de evoluci6n. En cam 

bio, si la madre se encuentra en desventaja por alguna enferme­

dad que no sólo amenace su vida, sino también la de su hijo, 

puede de sobrevivir éste, provocar alteraciones que coarten la 

salud de ambos. 

Se aclara que el interés fundamental al desarrollar este 

trabajo, utilizando el modelo del Proceso de Atención de Enfer 

mería es comprender las posibilidadei de participaci6n del pr~ 

fesional de Enfermería en la atención que se puede brindar a -

toda gestante con problemas de prediabetes. 

Para efectos prácticos y con el fin de profundizar en el 

tema se desglosan en el Marco Teórico los aspectos ·que definen 

describen y explican el proceso del embarazo.asociado a predi! 

betes en cada una de sus etapas, así como la forma de control 

específicos para dichas etapas. 

Dentro de la recopilaci6n de información de manera dire~ 

ta se incluye la historia clínica de Enfermería que ya aplicó 

n la cliente, del análisis de dicho documento se elaboro el co 
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rrespondiente Diagn6stico de Enfermefia; mismo que sirve de pr~ 

cedente al plan de acciones de Enfermería propuesto. 

Finalmente cabe aclarar que para la elaboraci6n de este -

documento se trat6 de ser lo más claro y objetivo posible sin -

perder·de vista el hecho de mantener la coherencia e integra--­

ci6n de los contenidos abordados. 
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MARCO TEORico 



Quiero llegar a las estre­
llas porque quiero ver - -
hacia abajo y saber que es 
lo que tengo, para apre-­
ciar todo lo que me rodea 
y para saber que es lo que 
hay por encima de mí. 

Miguel Reyes Zamora 

ANATO.MIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 
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1.1 ANATOMIA Y PISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENISO 

{

GENITALES EXTERNOS 

APARATO REPRODUCTOR 
FEMENINO 

GENITALES INTERNOS 

MONTE DE VENUS 
LABIOS MAYORES 
LABIOS MENORES 
CLITORIS 
VESTIBULO 

GENITALES EXTERNOS MEATO URINARIO 
( VULVA ) GLANDULAS DE SKENE 

GLANDULAS DE BARTHOLIN 
HIMEN 

. HORQUILLA 
CUERPO PINEAL 
FOSA NAVICULAR 

(ver fig1,1ra 1) 

"La hendidura vulvar está flanqueada por estas estruct~ 

ras de contorno variado, y en este espacio alargado anteropo~ 

teriormente, se abren los orificios vaginal y uretral". (1). 

(1) BENSON, C. RALPH, Manual de Ginecología y Obstetricia. 
S.a. ed .. Ed. El Manual Moderno, México 1979. p .... l. 
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:.:1.YOR 

PERINEO 

ANO 

FIGURA 1 

?r!ONT.E DE VE!IUS 
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IN'l'HOITO 
LOCALIZACION DE LA 
GL.ANDULA DE BARTHO 

HORQUILLA LIN 

Fuente: BE~SON, RALPH. Manual de Ginecología y Obstetricia. 
P. 'l. 

Descripci6n: 

MONTE DE VENUS 

Genitales femeninos externos. La forma de Ja re 
gi6n vulvar está determinada por la configura-­
ci6n 6sea de la parte anterior inferior del cin 
tur6n pélvico, como también por la disposici6n­
dcl tejido adiposo, subcutáneo, de los músculos 
y las aponeurosis. 

Es una prominencia producida por deposito de tejido adi 

poso, situada por delante de la sínfisis pubiana y que se de 

sarrolla a partir del tubérculo genital. Temprano en la pu-­

bcrtad aparece vello rígido y obscuro. 
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LABIOS MAYORES 

Se originan de las prominencias genitales que se extien 

den hacia abajo y atrás a partir del tubérculo genital. Son 

dos repliegues cutáneos longitudinales, elevados y redondea-­

dos que se originan en el cuerpo pineal, en donde se extien­

den anteriormente por fuera de los labios menores y se unen -

en el monte de venus. 

La piel en la ~ara externa de los labios es gruesa y -

con frecuencia pigmentada y está cubiert• de vellos similares 

a los del monte de venus. La piel de la· cara interior es· del 

gada, fina y carece de vello. 

Los labios mayores están constituidos por tejidos con-­

juntivos y aerolar, con múltiples glándulas sebáseas. Son ho 

·m6logos al escroto. 

Su inervaci6n está dada en su parte anterior por el A~. 

dominogenital menor y el Pudendo int~rno. Lateral y posterior 

mente, la inervaci6n procede del Ciatico meno'r¡ están vascul!!_ 

rizados por la arteria pudenda interna que es una rama ante­

rior de la iliaca interna (hipogástrica), y por la pudenda ex 

terna (rama de ·la arteria femora.1). El retorno sanguíneo es 

por las venas pudendas externa e interna. 

LABIOS M.ENORES 

Son dos repliegues de piel pequeftos y delgados, situa-­

dos entre los labios mayores y del introito vaginal. Derivan 

de los' pliegues cutáneo~ que se encuentran por debajo del clí 
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toris en. desarrollo. Posteriormente se unen por la horquilla; 

est6n separados del himen, que es una estructura individual -

que señala la entrada a la vagina, y en su extremo anterior -

cada labio se divide dando un pliegue interno que se fusiona 

con el opuesto correspondiente, para formar el frenillo del -

clítoris y otro externo para dar lugar al prepucio del clíto-

ris. 

La cara externa y el borde anterior de los labios meno­

res estan habitualmente pigmentados. Su cara interna es ros! 

da y húmeda semejando una mucosa vagi~al. 

En los labios menores no se encuentran folículos pilo-­

sos ni ~lándulas sudoríparas; si~ embargo las glándulas sebá 

seas son numerosas. Su inervaci6n está regidá por los nervios 

abdominogenital menor, pudendo interno y hemorroydal. La ci!. 

culaci6n se realiza por las arterias pudendas externa e inter 

na. 

CLITORIS 

Es el homólogo del pene; mide de 2 a 3 centímetros de -

longitud y tienen una localización media, un poco anterior al 

meato uretral. Está constituido por dos cuerpos eréctiles p~ 

queños, fijos al periostio de la sínfisis y por una estructu 

ra diminuta, parcialmente cu.bierta por los labios menores, 

que es el glande (glans clitoridis). Está ricamente abasteci 

do por terminaciones nerviosas sensoriales. (Hipog~strico, -

pudendo interno y simpático pélvico). La.irrigación se hace 



6 

por las ramas de la arteria y venas puedendas. 

VESTIBULO Y MEATO URETRAL 

La zona triangular que se encuentra entre los labios 

menores hacia la parte anterior, en donde se abre la uretra 

es el vestíbulo. Ofrece el aspecto de una hendidura antero 

posterior o de una V invertida. El vestíbulo y la uretra ter 

minal están inervados por el pudend_o e irrigados por la arte 

ria y venas pudendas. 

GLANDULAS DE SKENE 

Dentro de la uretra, en la proximidad del meato urina­

rio, existen posterolateralmente dos orificios correspondie~ 

tes a los conductos tubulares poco profundos de las glándu-­

las de Skene. La arteria y vena pudendas son las encargadas 

de irrigar las glándulas de Skene. 

GLANDULAS DE BARTHOLIN 

Inmediatamente por fuera oel himen, y a la mitad de la 

altura del orificio vaginal, existen dos pequeñas aberturas 

a uno y otro lado. Ambas se comunican por un conducto estr~ 

cho de 1 a 2 centímetros de largo con una pequeña glándula -

mucosa aplanada, situada entre el labio menor y la pared va 

ginal. Las ramas de la arteria, vena y nervios pudendos es 

tán destinados a estas glándulas. 
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H I ME N 

Es una membrana circular o falciforme, situada por den­

tro muy pr6xima a los labios menores, y que seftala la entrada 

de la vagina. Este tabique moderadamente elástico ocluye pa! 

cial o en raras ocasiones totalmente el canal vaginal. Todos 

los vasos arteriales, venosos y los nervios del himen perten~ 

cen a los troncos pudendos y hemorroidales internos. 

CUERPO PINEAL, HORQUILLA Y FOSA NAVICULAR 

.El cuerpo pineal (correspondiente a la regi6n perineal 

posterior) incluye la piel y tejidos subyacentes que se encue~ 

tran en el orificio anal y la abertura vaginal. Está sosteni 

do por los músculos transversoperineales y las porciones de -

los músculos bulbocavernosos. Los labios mayores y los meno 

res. están unidos en sus extremos inferiores para formar la 

Horquilla. Inmediatamente arriba de esta comisura· que se ex 

tiende en un centímetro hasta el himen y se conoce como Fosa 

navicular. Estas estructuras están inervadas e irrigadas por 

las ramas de los nervios, arterias y venas pudendas y hemo--

rroidales inferiores. ~/ 

PRITCHARD, JACK. 'obstetricia. Za ed. Ed. Salvat, 
México, 1980. p.p-:--ro---~ 
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OVARIOS 
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SECRETORAS 
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LAT~~RAL 
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Fuente: $er Padres. Vida antes de la vida 

Dcscripci6n: Genitales· internos. Su inspección requiere ins 
trumentos especiales y los ~rganos intraabdomi~ 
nales pueden ser visualizados mediante laparos­
copia o culdoscopia. 
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VAGINA 

Es un canal muscular delgado, parcialmente colapsado r 

rugoso que mide de 8 a 10 centímetros de largo y con un diáme 

tro aproximado de 4 centímetros; se extiende del introito a 

la cervix siguiendo una curva hacia arriba y atrás a partir -

-de la vulva. 'La cervix hace proci~encia varios centímetros 

en li porción superior a la vagina dando lugar a los fondos -

de saco, siendo el labio cervical posterior más largo que el· 

anterior, resulta el fondo de saco posterior· más profundo que 

el an.terior. 

La vagina ocupa un espacio intermedio entre la vejiga y 

el recto, y se encuentra sostenida principalmente por los li 

gamentos cervicales transversos y por los músculos elevadores 

del ano. La vagina sirve como una via .de paso para el flujo 

menstrual, como receptáculo para el pene y como parte baja 

del canal del parto. 

Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno, 

del hem~rroidal y del plexo hip~gástrico. Su irrigación la 

recibe de la arteria vaginal, la vesical inferior, hemorroi­

dal me~ia y de la pudenda interna. Las venas vaginá!es dre 

nan a las venas pudendas, a las hemorroidales externas y a -

las uterinas. 

UTERO 

El útero está dividido en tres porciones: cervix, cuer-
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po y fondo. 

La cervix tiene forma c6nica y moderadame~te firme, de 

2 a 4. centímetros de largo y un diámetro externo aproximado 

de 2.5 centímetros; un conducto central fusiforme que inter­

comunica a la cavidad del cuerpo uterino con la vagina. Casi 

la mitad de la cervix es supravaginal y está anteriormente -

en intima relación con la vejiga. 

El cuello está sostenido por los ligamentos úterosacro! 

y los ligamentos cervicales transversos. Las fibras muscul! 

res del cuello se disponen en forma circular y están en rel! 

ci6n con el resto del miometri9 uterino. Su inervación se -

hace a través de los nervios sacro segundo y tercero y cuar­

to del plexo simpático pélvico y su irrigación es por la ª! 

teria y vena cervicales. 

El cuerpo uterino es un órgano. musculoso con una cav! 

dad central estrecha, situada profundamente en la pélvis ver 

dadera entre la vejiga y el recto. Mide de 7 a 8 ~entímetros 

de longitud y 4 centímetros en su diámetro más grande. 

Las trompas de falopio se unen en ambos lados del úte 

ro. La porci6n situada por encima de las terminaciones tuba 

rias se denominan fondo del útero. Exceptuando la porci6n 

anteroinferior que está cubierta por vejiga, el cuerpo del -

útero está cubierto por peritoneo. 

Ligamentos que 
sostienen al 

útero. 
'i los músculos 

{

Redondos musculosos 
Anchos 
Uterosacros 
Cervicales 

elevadores del ano. 
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~a pared uterina está principalment~ constituida por f! 

bras musculares lisas entrelazadas, y que son particularmente 

gruesas en r.l fondo uterino. Esta red está perforada por los 

vasos que la irrigan y el endometrio reviste la pequeña cavi 

dad uterina. 

Los impulsos nerviosos eferentes que llegan al útero, -

lo hacen a través de S 2 - S 4 . Los impulsos aferentes al-­

canzan el sistema nervioso central, siguiendo las raíces po~ 

teriores de D 5, D 12 - L 1 y S 2 - S 4, y conducen estímulos 

simpáticos. La circulaci6n uterina se deriva de las arterias 

y venas uterinas y ováricas. 

TROMPAS DE FALOPIO 

Son un par de conductos delgados que miden de 10 a 20 -

centímetros de longitud y ·presentan movimientos peristáltico~ 

Su perímetro varia ~ntre 1 y 2 milímetros en los extremos y -

en su porci6n media puede alcanzar más del doble; el extremo 

distal está unido al ovario por una franja larga (fimbria ova 

rica) que mantiene la proximidad de ambos. 

Las trompas de falopio transportan el 6vulo producido -

por los ovarios al útero. Están colocadas entre los pliegues 

de los ligamentos anchos del útero. El extremo abierto de ca 

da tuba, denominado infundíbulo, se encuentra muy cerca del -

ovarfo 'pero no está unido a él y se halla rodeado por una • · 

franja de prolongaciones en forma de dedo denominadas fimbrias. 

Tiene tres capas que son la mucosa, muscular y serosa. 
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A los·oviductos se le~ reconocen diferentes segmentos. Su ex 

tremidad distal, que comunica a la cavidad peritoneal por un 

orificio minúsculo que posee fimbrias y que es casi eréctil -

cuando está turgente. El infundíbulo con forma parecida a un 

embudo y que se continua con un segmento ensanchado de 6 a S 

centímetros que es la ampolla. De ésta a la pared uterina se 

estrecha el conducto, por lo cual se designa a esta porci6n -

itsmo, y mide de 1 a 2 centímetros. El segmento intrauteri­

no, llamado intersticial, tiene 1 centtmetro de longitud apr~ 

ximadamente y es la porci6n tubárica de luz más reducida. 

La · inervaci6n de los oviductos es similar a la del úte 

ro, y su irrigaci6n proviene de la arteria y vena uterina y -

ováricas. 

OVARIOS 

Los ovarios o g6nadas femeninas son un par de 6rganos 

ovoides, aplanados, firmes y blanquecinos, con dimensiones ~ 

proximadas de 1.5 x 3 x 3.5 centím~tros, localizados en la 

pélvis verdadera. Se encuentra· suspendida entre el útero y -

la pared lateral de la pélvis, por el mesovario que pertenece 

a la aleta posterior del ligamento ancho. El mesovario no r~ 

dea o cubre al ovario, sino que se funde con su capa epite--­

lial superficial. También está en relaci6n con el útero por 

el ligamento uteroovárico, que es una banda fibrosa que corre 

en el espesor del ligamento ancho. 

El ovario está constituido por una célula germinal - ~ 
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(6vulo) que contiene corteza y m~dula vascular. La corteza o 

capa periferica del ovario representa de la tercera parte a -

la mitad del grosor del órgano y está recubierta por una capa 

6nica de células cuboides. El estroma cortical está compues­

to por células fusiformes o avenadas caracterfsticas, que ro 

dean a numerosas y pequefios espacios vesicularos (folículos 

de De Graaf), situados en forma variable. La mitad de los 

dos tercios centrales corresponden a la zona medular del ova 

rio, la cual está desprovista de fol!c~los, pero coentiene un 

estroma laxo y rico en vascularización. ~/ 

(Ver figun 3) 

Las células foliculares originalmente aplanadas, ~e - -

vuelven cuboides y másnumerosas. A medjda que se multiplican, 

se ordenan en dos capas: la tánica (antes ~eca) interna, que 

es la capa vesicular profunda, y la (t6nica) externa, formada 

por células más pequefias, planas. Rodeando por completo al 

óvulo y recubriendo la cavidad o antro folicular, se disponen 

las células granulosas (capa gr·anular). El l!quido folicular, 

contiene estrógenos en grandes concentraciones, producidos 

por las células foliculares. 

Al rededor de una vez por mes, se inicia el desarrollo 

de un pequefio n6mero de folículos, pero 6nicamente 1 ó 2 folí 

culos de De Graaf logran su desarrollo completo y se rompen -

BENSON, RALPH. Manual de Ginecolofía y Obstetricia. Sa­
ed Ed. El Manual Moderno. México, 979. p.p. lz-::-T4. 
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permitiendo la salida del 6vulo. El folíc~lo vacio, ahora 

llamado cuerpo lúteo, produce estr6genos y progesterona. Aqu~ 

llos folículos que solo lograron una maduraci6n parcial y que 

aún conservan 6vulo, degeneran y desaparecen (atresia). 

En caso de haber producido embarazo, el cuerpo lúteo 

crece y aumenta su producción de esteroides sexuales. Pero de 

no efectuarse la concepción, el cuerpo lúteo degenera, ocurre 

la menstruaci6n y después de algunos meses, se convierte en 

una masa hialina llamada cuerpo albicar.se. 

Su irrigación e inervaci6n se lleva a cabo por los ner 

vios, arteria y vena ovárica. 

FIGURA 3 
ZCNA ?ELUCIDA 

~'JE:lPO 

SEGiJNDARIO 

LiqUIDO FOIICU 
LAR 

For ICUIO 1/3.SICU 
LOSO D"" DEGRAAF 

CUE:::ii'O ,;:.:;;:<ILLO 
!·:ADURO 

0'/ULACICm 

":.@--- OVULO usr.~RJiDO 

Fuente: 

C IJERPO HENO 
RRAGICO 

Tortora y Anagnostakos; Principios de Anatomía 
siolog!a. P. 6'0 

y Fi 

Descripci6n: Partes del ovario vistas en secci6n. Las fle­
chas indican las etapas de desarrollo que se -
presentan como parte del ciclo ovárico, cuando 
después .de la pubertad bajo estímulo de la hor 
mona gonadotropica maduran los folículos de De 
Graaf. 
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1.2 CICLO OVARICO 

Hablando del ciclo ovárico, se puede decir que un folíc~ 

lo inactivo es un huevo primitivo rodeado de una sola capa de 

células epiteliales planas. Estos folículos se encuentran en 

gran número al nacimiento y durante todo el período reproduc­

tivo. 

Cuando se desarrolla un folículo, las células periféri­

cas aplanadas se hacen cuboidales y proliferan hasta varias -

veces su número original, formando una sola capa de células -

cúbicas que reviste al folículo. Este es el primer tiempo de 

la membrana granulosa. Posteriormente aumenta de tamaño el -

huevo junto.con su núcleo y la proliferaci6n de la capa gran~ 

losa está ya muy marcada; aparece la zona pelúcida en el mar­

gen interno de la célula y rodea al huevo. Al mísmo tiempo -

se dispone el tejido conjuntivo adyacente al folículo en for 

ma circular para formar la túnica interna. 

La ulterior proliferaci6n de la membrana granulosa de-­

termina el rápido crecimiento del folículo. Pronto, aparecen 

entre los espacios de los grupos de células la acumulaci6n 

del líquido folicular. Posteriormente se vasculariza la túni 

ca interna y el tejido conjuntivo aumenta, sus células proli­

feran y se disponen en dos capas. La capa interna que corres 

ponde a la túnica interna se alteran y crecen considerableme~ 

te, miemtras que las de la capa externa o túnica externa se 

paree~ al estroma del tejido conjuntivo ovárico, pero está 
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dispuesto circularmente. 

Mientras el 6vulo se prepara para la salida de su primer 

globo polar, este sigue creciendo. ±1 
Hasta la pubertad, los folículos se desarrollan muy pr2 

fundamente sin llegar a la superficie de la corteza ovárica, y 

al no tener ruptura el folículo desarrollado, degeneran las cf 

lulas de la granulosa y el 6vulo con ellas para ser posterior­

mente absorvido por las células fagocitarias de la granulosa y 

en su lugar queda una pequefta cicatríz ~ a esto se le llama fo 

lículo artésico. (ver figura 3) 

Sin embargo, despues de la expulsi6n del óvulo maduro, -

al haber alcanzado la pubertad se produce el cuerpo 16teo, y 

este Último tiene cuatro etapas de vida: proliferaci6n, vascu 

larizaci6n, madurez y regresión. 

·La proliferación tiene lugar al encogerse la cavidad fo 

licular vacia; las paredes del folícülo se pliegan, y el lugar 

de la ruptura es cerrado por fibrina que pronto se organiza. -

Continua la vascularización de la teca, y las células de esta 

capa se agrandan, observándose la proliferación de granula~a, 

la cual está separada de la teca por una zona vascular. 

En la vascularizaci6n se encuentran numeroso~ vasos ady~ 

centes penetrando la capa gr~nulosa. La hemorragia originada 

en ellos llena con sangre la caYidad. Las células de la capa 

granulosa han crecido bastante y tienen una sustancia amari--

..J../ BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricia. 4a ed. Ed. Pren 
sa Médica Mexicana. México, 1977. p.p. 2 - 5 
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llenta responsable del color característico del cuerpo lúteo 

(células lutéicas). La llamada hipertrofia determina que la 

capa de la granulosa se haga convoluta. 

La maduraci6n revela una capa luteínica bien desarrolla 

da, con marcadas circonvoluciones, a través de la cual pasan 

vasos y trabéculas de tejido conjuntivo a la membrana limitan 

te que separa a las células luteínicas de la luz del cuerpo -

amarillento.· Esta fase es correspondiente a la premenstrual 

del ciclo endometrial y se alcanza alrededor de una semana an 

tes del principio de la menstruación. Si el embarazo tiene -

lugar, el cuerpo lúteo continúa mientras se forma la decidua 

dentro del útero. La actividad del cuerpo lúteo se limiia 

unos pocos días, después se ocurren cambios endometriales en 

días posteriores producidos por la previa producción de pro-­

gesterona. Si el embarazo tiene lugar, el cuerpo lúteo crece 

hasta su tamaño máximo al rededor del cuarto mes de gestS;ción. 

Así mismo persisten los signos de actividad secretoria al per 

sistir la hiperemia. Subsecuente, se observan cambios regr~ 

sivos análogos a los que se ven en ausencia del embarazo. 

La regresión empieza varios días antes del inicio del 

escurrimiento menstrual. Aparecen cambios grasosos en la ca 

pa luteínica,. al tiempo que se retraen y pierden su pigmento. 
_Jj 

_y BENSON, RALPH. Manual de Ginecología ' Obstetricia. Sa. 
ed. Ed. El Manual Moderno. México, 19 9. p.p. 3 - 23. 
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l. 3 CICLO MENSTRUAL 

El ciclo menstrual es representado por una serie de cam 

bias que ocurren en el endometrio desde el comienzo de una 

menstrusci6n hasta el momento en que vuelve a presentarse. 

La menstruaci6n es la descarga periódica de sangre, mo 

coy fragmentos celulares del endometrio uterino, que ocurre 

a intervalos más o menos regulares excepto durante el embara­

zo y la lactancia; repitiendose sucesivamente desde la menar­

ca hasta la menopausia. 

Tanto el ciclo menstrual como el ciclo ov~rico, así co 

mo otros· hechos asociados cada mes en la mujer no embarazada, 

tienen una estrecha relación debido a la participación hormo­

nal que está afectando a los órganos internos de la reproduc­

ción. Tal participación se refiere a la acción que producen 

las hormonas liberadoras e inhibidoras de la hipofisis ante-­

rior sobre los ovarios para la producción de estrógenos y pr~ 

gesterona, así como consecuencia estimulando a la vez la pr~ 

liferación del endometrio para la recepción de un huevo ferti 

!izado. 

El ciclo menstrual se divide en cuatro fases: 1) La fa­

se menstrual, Z) la fase postmenstrual, 3) la fase intermedia 

y 4) la fase promenstrual. Los días del ciclo están numera-­

dos. El primer día de descarga menstrual es identificado c~ 

mo "día 1". La fase menstrual dura aproximadamente de 1 a 

4 días. Se caracteriza por necrosis, hemorragia, descamación 

y principio de regeneración. El epitelio de la capa basal 
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prolifera y crece el estroma, el :ual queda completamente ep! 

telizado hacia el primer día de la fase postmenstrual. 

La fase postmenstrual dura al rededor de una semana des 

pués de la descamación. Durante ese tiempo, la proliferación 

de los elementos celulares completa la regeneración del endo­

metrio. Este último mide de .5 a 1 milímetro de espesor. El 

epitelio superficial es <le tipo columnarbajo. Las glándulas 

son cortas, rectas, tubos estrechos, mientras que las células 

del estroma son pequeñas y están casi completamente ocupadas 

por sus núcleos. Las glándulas est4n inactivas durante esta 

fase y ya no existe el glucógeno que estaba almacenado en el 

endometrio durante la fase premenstrual. 

La fase intermedia dura aproximadamente dos semanas y 

está caracterizada por un aumento gradual de la actividad del 

endometrio. Precozmente, en esta fase el epitelio se hace 

m4s alto y las glándula~ se ensanchan y se vuelven ligeramen­

te tortuosas, permaneciendo el estroma compacto. Más tarde, 

las células epiteliales son de tipo columnar alto y muy for­

tuosas, los capilares se conges'tionan y aumenta la actividad 

glandular. 

La fase premenstrual se significa por marcada hiperemia 

y actividad secretoria. Dura poco menos de una semana. Dura~ 

te este período el endometrio sufre su ~ayor desarrollo y al 

canza un grosor de 5 a 8 milímetros. 

Las glándulas están distendidas y son considerablemente 

sinuosas. Los vasos están congestionados y el endom~trio es 
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tá edematoso e infiltrado con leucocitos. Aquí es cuando se 

encuentra y ya desde antes mucina, lipoides, un fermento triE 

tico y una gran cantidad de glucógeno, Si ocurriera el emba 

razo, estos cambios progresivos continuarían y el endometrio 

se transformaría en decídua típica. 

(Ver figura 4) 

El ciclo menstrual está dividido en dos partes; estas 

abarcan sus cuatro fases y son: 1) proliferativa y Z) seer~ 

toria. 

En la parte proliferativa entra en.acción de la siguie 

te ma.nera la hip6fisis anterior: 

La hip6fisis anterior produce entre otras las hormonas 

luteinizantes y la folículo estimulante. 

La Hormona Folículo Estimulante es liberadora; provee_!! 

el desarrollo de los folículos ováricos, estos a su vez pr~ 

<lucen estrógenos, los cuales estimularán el desarrollo y ma~ 

tenimiento de los órganos reproductores. Desarrollo de los 

caracteres sexuales secundarios. Desarrollo de las mamas. -

El control de líquido y electrólitos. El aumento del anabo­

lísmo protéico y el aumento del impulso sexual de la mujer. 

Pero los niveles altos de estrogenos inhiben la produ~ 

ci6n de la hormona folículo estimulante. Más sin embargo, -

junto con la Hormona Luteinizante preparan el endometrio para 

la implantación, y preparan las mamas para la secreción !actea 

Al ser producida la Hormona Luteinizante, se destinará 

para provocar el desarrollo posterior de los folículos ovári-
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ett§ Y pata haelt pfesefitl 1a aVü1ttci&n, Posteriormente a esto, 

11 6Uetpo 1dteo produce progestetona y esta se una al fin de 

iBs estrógenos efi 1a Vtepataci6n endometrial y producci6n lác 

tea, 

Las intétacciones hormonales de lo~ ciclos menstruales 

r avdtica pueden verse resumidas ott ~1 cuadro 1 en base a to 

do lo antes mencionado sobre estos ciclos. .J!.I 

ivelos san¡u! 
os aumentado 
estr6genos 

CUADRO 

Inhibe 111 
socred6n i--• 
tle HFE 

llip6fisis anterio 
l-IFE HL 

Estinrula la 
secreci6n -
de HL. 

iveles sanguineo 
isminuidos de pr~ ..... -­

gesterona y est -
enos. 

Iniciaci6n de otro 
ciclo menstrual 

Fuente: TORTORA Y ANAOOSTAICOS, Principios de Anatomía y Fisiología, 
Harla, M6xico, 1981. p.p. 24:565. 

Descripción: En este cuadro se muestra la intcrncci6n de los 
ciclos menstrual y ov4rico partiendo de la pro­
ducci6n hormónal que tiene lugar en el hipotál! 
mo y que son transmitidos a la hip6fisis ante-­
rior. 
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FIGURA 4 
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Fuente: BECK, ALFRED. Prfoticas de Obstetricia.P.ll.11- 1! 

Descripci6n: a) Endometrio en fase menstrual. b) Endometrio en 
fase postmenstrual. e) Endometrio en fase interme 
dia y d) Endometrio en fase premenstrual. -

+a glándulas 
m+ célula del estroma 
++ epitelio glandular 
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·-..... 

Fuente: TORTORA Y ANAGNOSTAKOS. Principios de Anatomía F bi o 
logía. P.5¡;.J 

Descripción: Esta figura muestra la correlación entre los 
cambios ciclicos que ocurren en el cndomctrio r 
los•que se observan en el ovario. N6tesc la fa 
se proliferativa que corresponde al desarrollo­
del folículo de De Granf y la fase secretoria a 
la del cuerpo lGteo. La menstruación ocurre si 
no hay embarazo. 
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Quiero ver si lo que está 
allá arriba es s6lo polvo 
como algunos dicen, o si 
es la inmortalidad que 
con tanto afán buscamos -
como recompensa al esfucr 
zo. 

Miguel Reyes Zamora 

VIDA INTRAUTERINA 
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Z. VIDA INTRAUTERINA 

Pero aún con esto, el embarazo no sobreviene ase:cualmen 

te, o sea, se requiere de una pareja del sexo opuesto para -

conjuntar entre los dos y de acuerdo a la característica de 

la especie humana un nuevo ser. 

De ocurrir embarazo, ya se sabe que el cuerpo lúteo man 

tendrá un progresivo desarrollo y crecimiento en el ovário y 

que a su vez producirá la hormona que sostendrá el embarazo, 

pero, ¿c6mo inicia el embarazo?. Tratar de imaginarlo no es 

suficiente, por lo que se describirá a continuaci6n su crono 

logía. 

Para poder hablar de lo que es la fecundaci6n, habrá -

que hablar desde la gametogénesis: 

Ovogénesis: En las hembras de los mamíferos, las cél~ 

las sexuales primitivas e indiferenciadas llamadas ovogenias, 

y están situadas en las capas superficiales de los ovarios y 

originarán más tarde el 6vulo. 

La ovogonía cesa en su actividad mit6sica y atraviesa 

por un período de crecimiento, aumentando de talla hasta for 

mar el ovocito primario. Después de la primera divisi6n 

mei6tica, se hace una distribuci6n desigual del citoplasma y 

de su material alimenticio; constituyendose enseguida un ov~ 

cito de segundo grado, el cual contiene casi todo el citopla! 

ma o vitelo y una célula pequena adherida a la anterior, 

que se llam~ primer globulo polar. El ovocito de segundo or 



den sufre una segunda divisi6n mel6tica para producir una ovo 

tidia grande y un segundo globulo polar, ambos haploides. Du 

rante este tiempo, el primer globulo polar puede haber degen! 

rado o bien dividido para formar dos globulos polares. Con el 

tiempo la ovotidia se transformará en un 6vulo maduro. 

Espermatogénesis: En los hombres las células primiti-­

vas no diferenciadas se llaman espermatogenias y están coloc~ 

das junto a las paredes de miles de tubos seminíferos en el -

testículo y estas células finalmente producirán espermatozoi­

des. Antes de· la madurez sexual en el hombre, las espermato­

genias se dividen solamente por mitosis para producir células 

semejantes a ellas, sin embargo, ciertas espermatogénias su­

fren el proceso de espermatogenesis; miemtras continúan divi­

diendose mit6sicamente para producir nuevas espermatogonias. 

En el proceso de espermatogénesis las espermatogonias crecen 

y reciben el nombre de espermatocitos primarios, los cuales 

sufren dos divisiones mei6ticas típicas para originar cuatro 

células esféricas haploides o espermátidas. Cada una de es 

tas células se diferencia para formar espermatozoides. La -

cabeza de este espermatozoide contiene al núcleo y parte del 

material de Golgi y está unida a una cauda citoplásmica y 

flexible por medio de una pieza intermedia, que contiene una 

rica concentraci6n de mitocondrias las que se cree liberan -

la energía para el movimiento de la cauda. _J_/ 

_J_/ -Op. CitPAZB4 - 285. 
-TORTORA Y ANAGNOSTAKOS. Principios de Anatomía y Fisio 
logía. Ed. Harla. México, 1979. p.p. 575 - 576. 
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FIGURA 6 

cvoc.::;:.;rs 

Fuente: NASON, ALVIN. Biología,P.&8~ 

Descripci6n: Diagrama de la espermatogénesis y ovogénesis en 
s1Js respectivos tejidos y 6rganos de la reprod!!c 
ci6n. 
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2.1 UNA LOCA CARRERA A LA SUPERVIVENCIA 

Por lo general, durante el acto sexual los espermatozol 

des son depositados en la vagina; dentro de la cual se movili 

zarán ascendentemente hasta llegar a su objetivo, pero estos 

tendrán obstáculos como el Ph vaginal, la posici6n adoptada -

por la mujer después del coito y principalmente el momento en 

que se encuentre el ciclo ovárico. 

Una vez depositados los espermatozoides en el tracto re 

productor femenino, progresan a una velocidad de 1.5 a 3.0 -

milímetros por minuto, necesitando de 60 a 80 minutos para al 

canzar su destino final. 

En cada eyaculación son arrojados aproximadamente S -

centímetros cúbicos de semen; en este se contiene un número 

aproximado de 500 millones de espermatozoides. Como ya se 

describió anteriormente, este tiene cabeza, pieza intermedia 

y cola. De estos 500 millones de espermatozoides,· s6lo uno 

(generalmente) es el que logra penetrar al óvulo fertilizand~ 

lo; si bien varios pueden penetrar a la zona pelúcida, aun-­

que el bloqueo polispérmico les impide penetrar a la zona gr~ 

nulosa. 

Del acrosoma en la cabeza del espermatozoide, cuando -

este contracta con la zona pelúcida, se desprende un filamen­

to que, después de 'seguir un curso curvo, acaba por estable­

cer conecci6n con la superficie del 6vulo propiamente dicho -· 

y parece guiar al espermatozoide a su paso por la zona pelQ 
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cida,· Al alcanzar la zona granu:osa, la cabeza del espermat~ 

zoide gira sobre sí misma y es su porci6n caudal la que par~ 

ce penetrar al 6vulo. Lo único que penetra al 6vulo es el ma 

terial nuclear con los 23 cromosomas de origen paterno y el -

centrosoma funcional que parece seguir la secuencia y ritmo -

de las subsecuentes mitosis. El 6vulo, además de los 23 ero 

mosomas de origen materno, aporta su gran cantidad de citopla! 

ma, fuente de energía y nutrici6n de los blast6meros en form! 

ci6n así como los elementos de la herencia extracromos6mica. 

Minutos después de la penetración del espermato:oide, -

el ovocito se "activ6". Las cromátidas se separan para for--

mar el segundo cuerpo polar y el lote haploide de cromosomas 
:·· 

se organiza para formar el pronúcleo femenino y enseguida s~•· 

forma el cigoto. ~/ 

Varios autores. El Feto ~ su Ambiente, GEN, grupo de est~ 
dios de nacimiento A.c. M xico, 1983. p.p. 1:7 10. 
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FIGURA 1 

A B C 

Fuente: Varios autores. GEN, El Feto y su Am~. ~I~ 

Descripción: Esta es la representaci6n esquemática del esper 
matozoide humano; A. espermatozoide completo. H. 
amplificación que muestra la complejidad de la 
cabeza, cuello, envoltura del citoplasma, las -
abundantes mitocondrias; los Z filamentos cen-­
trales del filamento axial y sus 9 pares de fi 
lamentos accesorios que lo rodean. C. aparato 7 
locomotor del espermatozoide. 
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F ::~ ~-' C!Di\ 

';rTOPLASMA 

C'SLULA:; DEL C'Jl·ílJLUS 

Fuente: Varios autores. GEN, El Feto y su Ambiente, P. 13 

Descripci6n: Ovulo humano.· Se muestra la corona radiante for 
mada por las células del c6mulus que parecen ser 
las responzables de la formaci6n de la zona pelú 
cida. La membrana granulosa¡ también conocida 7 
como membrana vitelina¡ envuelve al citoplasma -
en cuyo seno se ve el núcleo y el nucleolo. 



31 

Z.Z ·DE LA FECUNDACION A LA NIDArION 

El embarazo es una secuencia de hechos que incluye la f!!. 

cundaci6n, implantaci6n, el crecimiento embrionario y normal-­

mente, el crecimiento fetal que termina en el parto. 

Por regla, la fecundaci6n tiene lugar en el tercio medio 

de la trompa de falopio y empiezan las rápidas divisiones celu 

lares. 

La segmentaci6n es la rápida sucesi6n de divisiones mei~ 

ticas que conducen a un número algebraicamente mayor de célu-­

las, cada vez ~ás peq~eñas llamadas blast6meros. Pocas horas 

después de la fertílizaci6n se inicia en el huevo fecundado 

una gran actividad bioquímica: los ribo~omas se activan; el 

inhibidor de la citocromo-oxidasa desaparece y se inicia la 

síntesis del ácido desoxiribonucleico que duplica el material 

genético y da comienzo a la serie de-mito~is. 

Las siguientes divisiones celulares que se suceden a ig 

tervalos de 2i horas, tienen como características una veloci-· 

dad casi uniforme, lo que las hace sincrónicas, al menos en 

las 2 6 3 subsecuentes y además los huesos mit6ticos de cada · 

una tienden a alinearse en ángulo recto al huso rnit6tico prec~ 

dente. Aunque resulta evidente que durante esta etapa el núrn~ 

ro de células aumenta progresivamente, el mecanísmo sin embur· 

go no puede considerarse como verdacero crecimiento ya que la 

cantidad de citoplasma origina aumento, sino que solamente se 

redisiribuye y antes bien, suele disminuir, dados lo~ intensos 
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procesos metabólicos que tienen lugar. El contenido cromosómi 

co de cada nuevo blast6mero es exactamente igual al del huevo 

recién fecundado, lo que sefiala con toda claridad que está te 

niendo lugar síntesis de ácido desoxiribonucleico y puntualiza 

la transmisión de la información genética integral. 

Durante el proceso de segmentaci6n el huevo se mueve - -

hacia el extremo inferior de la trompa de falopio, de tal modo 

que cuando alcanza el estadio de "mórula" (16 a SS blastómeros 

6 4 a 6 mitosis más tarde) el cigoto atravieza el introito y -

cae en la cavidad uterina. 

La formación de la vesícula blastodérmica se inicia.hacia 

el cuarto día postfertilizaci6n y consiste en la aparición en 

el seno del conglomerado celular que constituye la mór~la, una 

cavidad excéntrica, aparentemente debida a la penetración de -

los líquidos·tubarios y uterinos, que a más de inhibir los - -

blastómeros parece que son utilizados como elemento nutritivo, 

y a las secreciones de las células que constituyen.la mórula. 

La excentricidad de la vesícula permite que en un polo -

de la mórula se forme una masa celular, razón por la que se de .-
signa polo embrionario. El otro polo es el polo vegetal. El 

resto de la vesícula, que forma una envoltura celular al líqui 

do que la llena se designa como trofoblasto y está destinado a 

dar origen al corión y más tarde a la placenta, así como a la 

mayor parte del mesénquima extraembrionario asociado a estas -

estructuras. La masa celular que ha quedado en el polo animal 

dará origen a la formación del embrión propiamente dicho, si 
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bien algunas células se destinan a la formación del amnios y 

el saco vitelino. 

Hasta aquí el diámetro del "conceptus" ha permanecido 

esencialmente sin cambios y alcanza unas 140 micras, contra 

130 micras del óvulo original. A partir de este momento cm 

pieza a aumentar rápidamente de tamaño y en día y medio más 

alcanza el doble, es decir, unas 300 micras. Consecuentemen 

te con este aumento de su contenido, la zona pelúcida se di~ 

tiende y adelgaza, desapareciendo a los días 6 6 7, sin poder 

precisar si es por adelgazamiento extremo o por la digestión 

por el trofoblasto invasor. 

Durante la primera semana de la existencia del nuevo -

ser, flota libremente en las secreciones de la trompa y del 

6tero a las cuales la masa gelatinosa de la zona pelúcida y 

es permeable y que sirven como nutrimiento. Sin embarzo - -

hacia el final de esta semana por loi días 6 ó 7, el huevo, 

en estado ya de vesícula blastodérmica, hace contacto íntimo 

con la mucosa uterina y acontece el fenomeno de la nidación 

6 implantación. 

(Ver figura 9 y 10) 

El polo animal es el que efectúa el contacto permane~ 

te con el epitelio uterino de la pared posterosuperior; su 

punto de predilección es un capilar materno provocando un -

aumento local de la enzima anidrása carb6nica, dependienta 

en su acción de la progesterona, aumento que condiciona la 

producci6n de bióxido de carbono por los vasos maternos en 
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·forma considerabl .mente acelerada, dan<lo como resultado un au 

mento local del pi que, a su vez, condiciona la adhesividad 

del huevo. '}_/ 

FIGURA 9 

. ·.C :~;. :- .:. J 

40-50 HC'R.\:> 
DS.'3fü2.) 

72 HORA.5 
DE.S?UE.) "" .,,,....,, ... -u.:.¡r ·~ .... ¡ 

Fuente: evista lamá. Año 11 Número 7. 

Descripción: Con·epci6n y divisi6n celular. 1) Núcleo del 
6vu o, Z) núcleo (cabeza) del espermatozoide, 
3) spermatozoides muertos, 4) glóbulos pola­
res muertos, S) unión de los núcleos germina­
tiv s masculino y femenino, 6) primera divi-­
sió celular, 7) la célula se transforma en -
cua ro, 8) racimo de células en forma de mora 
(mó· ula), 9) bl~stula con a) primer tejido nu 
tri·io del embrión, b) tejido restante. -

.. 1.1 Op. CitPrJ.o- 7. 
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FIGURA 10 

:SS 

:ll.ASTCCE:i:.E 

:·.;:n c:::1 :u:i 
I:'T'.':!<!OR 

CER1/IX 

C.:APA BASAL 

IMPIAi:Ti\CINI 

IJI'!:RI~;o 

Fuente: TORTORA Y ANAGNOSTAKOS. 
siología. p. 511' • 

Principios de Anatomía y Fi 

Descripci6n: Fertilizaci6n, clivaje e inplantaci6n de un 
6vulo

1 
todo este proceso se lleva a cabo en 

6 7 dias. 
6 
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El huevo usa una sustancia proteolítica que destruirá -

la capa superficial del endometrio para anidar y poco después 

de anidado el huevo la masa celular embrionaria se separa de 

la capa trofoblástica o corionica gracias a que se desarrolla 

una segunda cavidad intermedia, la del amnios, hasta este mo­

mento el trofoblasto está integrado por una sola capa de cél~ 

las cuboiales, pero al proliferar más aún, sus células se ven 

empujadas en dos sentidos, hacia adentro y hacia afuera. Las 

primeras se continuan sorprendentemente en el mesodermo prim! 

rio o extraembrionario y más tarde se diferenciarán para far 

mar el endotelio y el tejido fibroblástico de las vellosida-­

des cori6nicas de la placenta. Las otras creciendo hacia - -

afuera, se fusionan para formar un sincicio, el sinciciotrof~ 

blasto, netamente agresivo e invasor. Las capas cuboidales -

originales quedan entre las dos capas celulares antes descri­

tas y posteriormente desaparecen fusionandose una con otra y 

posteriormente quedando en contacto directo con la sangre ma 

terna. 

Después de 9 días, el huevo ha quedado completamente c~ 

bierto por el endometrio y por debajo del huevo se forma la -

deciduabasal, misma que también está debajo de la placenta; a 

los lados y cubriendo al huevo se forma la decídua capsular y 

cuando en crecimiento contínuo del huevo lo pone en contacto 

con la pared uterina contraria se forma la decídua parietal. 

Aquí las dos dec!duas capsular y parietal ·se fusionan, oblite 

rando la cavidad uterina. 



37 

'Las células citotrofoblástj~as de langhans (capas cubo! 

déles originales) produ~en una hormona, la gonadotrofina co­

ri6nica, del todo similar a la gonadotrofina hipofosiaria, 

que toma bajo su control el mantenimiento del cuerpo amarillo 

ovárico y asegura así la producci6n constante y sostenida de 

progesterona y de estr6genos, indispensables para mantener 

las características de hipertrofia, vascularizaci6n, hípoacti 

vidad y calma inmunol6gica del Útero. Esta gonadotrofina co 

ri6nica se excreta por la orina a partir de la segunda semana 

del embarazo. _'}_/ 

.. J./. Op. Ci t .PlllO - 17. 
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Z.3 LAS PRIMERAS SEMANAS DE VIDA 

En la segunda semana, en cuanto el huevo se ha implant! 

do, y la mase celular ha quedado entre la cavidad blastoc!sti 

ca y la cavidad amni6tica, se forma el disco embrionario, con 

tres capas celulares: ectodermo, mesodermo y endodermo, este 

"'--·~-----~c..~-.Gncanda a la cavidad casi colapsada del saco tro 

foblástico. Hacia el noveno día, el trofoblasto invasor se 

ha hecho muy esponjoso, adquiriendo el aspecto de espacios 

irregulares, algunos de. ellos ya conectados con los capilares 

maternos que se vacían en su interior formando una tercera ca 

vidad, el saco vitelino que contiene los restos del vitelo 

ovular y que más adelante quedará como vesícula residual casi 

sin importancia. 

A lo~ 13 días, las células del mesodermo primitivo se -

distinguen en una capa definida subyacente· al trofoblasto, que 

comienza a insinuarse tomo digitaciones m6ltiples en los cor 

dones del sincicio trofoblasto; en estos momentos se está ini 

ciando la formación de las vellosidades cori6nicas. Es enton 

ces cuando la capsula del mesodermo y trofoblasto pueden lla 

marse.propiamente "coridn" y su cavidad "celoma extraembrion! 

río". Aunque el disco embrionario aun.no se separa, el meso 

dermo extraembrionario pueda ya designarse con nombres espe­

ciales. Así que la capa que recubre al saco vitelino se le 

conoce como mesodermo dspl~cnicc, en tanto que la que reviste 

al amnios es mesodermo somático el. cual fija a aquel al trof~ 
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CORIC'N F:i<'NDCSO 

~ORIOt: L::VE 

DECIDUA 
CAPSULAR 

FIGURA 11 

:'.:!~~o:.::.~?Ir 

DISCC' ;,:;.:BRI01:ARIO 

39 

,. . .,_"' ... 
~ ,-. , . :_ ... 

Fuente: Varios autores. GEN, El Feto y su Ambiente. Estudios 
del Nacimiento. México, 1983.P.it 

Descripci6n: Proceso de invasión trofoblástica durante la ni 
daci6n del huevo en el endometrio uterino y la 
constitución del cori6n, tanto en la zona del -
cori6n frondoso, más tarde placente, como en la 
del cori6n leve. 

10/ PRITCHARD, JACK. Obstetricia. Za ed. Ed. Salvat. Méxi­
co, 1980. p.p. 141 - 150. 
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·Para los 16 días, el piso :lel amnios se libera del co- -

ri6n en su mayor extensi6n y s6lo queda unido por un puente -

de tejido mesodérmico, el tallo o pedículo de fijaci6n que c~ 

necta el extremo caudal del embri6n con el cori6n. Las vello 

sidades cori6nicas se han ramificado abundantemente r comien­

za la aparici6n de los vasos sanguíneos originados en la célu 

las angioblásticas derivadas a su vez del mesodermo extraem-­

brionario. Toda la superficie del conceptus está recubierta 

de vellosidades más abundantes que el cori6n frondoso que co 

mo se cit6 anteriormente, es el que está en contacto con los 

vasos maternos y persistirá así para formar la placenta, y 

las vellosidades del cori6n leve degenerarán lentamente. 

(Ver cuadro Z) 

El disco embrionario muestra un surco primitivo dorsal¡ 

entre el ectodermo y el endodermo se han segregado las célu-­

las mesodermo embrionario indicando el progreso de la glastr~ 

bulaci6n. Del extremo caudal del saco vitelino y,dirigiendo­

se hacia el mesodermo del pedículo de fijaci6n se ha formado 

una evaginaci6n del endodermo v'itelino que da origen a la - -

alantoides. 

Para el día 18, el "conceptus" posee ya un proceso cefá­

lico que funcionará a manera de centro organizador de la dife 

renciaci6n y que se extiende hacia adelante a partir del nodo 

.primitivo en el extremo frontal del surco primitivo. En se­

guida, se ve este proceso canalizado por el canal notocordal 

y enseguida desaparece el piso de este canal. En el extremo 
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caudal del surco primitivo se fusionan el ectodermo y el endo 

dermo para formar la membrana cloaca!. 

El proceso cefálico al extenderse hacia delante, marca 

el plano medio del embri6n y junto con el surco primitivo lo 

divide en dos mitades precísas, una derecha y otra izquierda, 

y a partir de aquí se puede ya señalar que grupos celulares -

se diferencian en tejidos y 6rganos determinados. 

Cuando el embri6n alcanza el día 19 de gestaci6n, termi 

na el llamado período pres6mico. El disco embrionario adqui~ 

re la forma de una babucha e inicia una ligera curvatura con 

la parte concava hacia el saco vitalino; y su rápido creci--­

miento lo ha hecho alargarse más allá del nodo primitivo. El 

ectodermo que lo cubre forma la placa neural y el piso del 

proceso cefálico desaparece dejando al techo como la placa no 

tocordial, la cual pronto se redondeará en un bast6n axial; -

la notocordial. Se inicia además la formaci6n del intestino 

anterior y de la membrana faríngea y ya pueden distinguirse -

indices del futuro coraz6n. !!/ 
(Ver figura 12). 

En la cuarta semana de vida, el desarrollo embrionario 

comienza a mostrar las características corporales de un verte 

brado: 

I. Un sistema nervioso central formado por un tubo dor-

sal. 

11/ -O~. Cit. p.p. 155 - 160. 
-B CK, ALFRED. Prac¡ica de Obstetricia. 4a ed. Ed. Prensa 
Médica Mexicana. M.xico 1977. p.p. ~Z - ~~· 
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CUADRO 2 

PLACENTACION 

nidaci6n y lagunas que se convierten se llenan de 
plasmotrofo - confluyen - en espacios - sangre materna 
bla>to intotvollo>o> l 

Circulaci6n 
uteroplacentaria 

deddua basal 

• orificios 
venosos 
aleatorios 

~ venas: carece 
de sistema 
colector 
venoso 

cori6n 
frondoso 

ramifica venas 
.clones erosionadas 
cori6nicas 

' cori6n 
leve 

se abre un 
vaso arterial 
materno 

' principia la fase 
hematotrofica del 
embri6n (alimenta 
ci6n). 

Placenta: cotiledones~ se separan entre sí ~espacio inter 
· por tabiques placen velloso -~ bue 

tar•,s por medio de na comunicaciin 
fenestraciones entre cotiled~ 

nes. 

Fuente: El Autor con base en GEN y BECK, ALFRED. Prácticas de 
Obstetricia. 
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11. Un esqueleto interno, compuesto de tejido óseo vivo. 

III. Un orificio oral, cerrado por una mandíbula inferior. 

IV. Una faringe de la que se iferenciarán blanquias o pul 

manes. 

V. Un corazón ventral, conectado con un sistema cerrado 

de vasos sanguíneos. 

VI. Un c~loma o cavidad corporal, no segmentada pero div! 

dida en compartimientos, el uno toráci'co para alojar 

el corazón y los pulmones y el otro ab·dominal para 

los órganos digestivos y excretorios. 

VII. Dos pares de extremidades con esqueleto propio. Bajo 

este plan general de desarrollo, la placa neural se -

pliega sobre sí misma y se une formando un tubo que 

se desprende del ectodermo general transformándose en 

el sistema nervioso.central que incluye cerebro, cer~ 

belo, médula espinal y nerviós periféricos. 

La aparición de las semitas es progresiva; se inicia 

hacia el final de la tercera semana y durante el curso de la 

cuarta semana aparecen en su to~alidad (42 semitas), y el em 

bri6n evoluciona desde un simple disco has.ta un complejo org!!_ 

nísmo aproximadamente de 6 milímetros de longitud. La apari­

ción de las somitas contribµirá a formar vértebras de cad~ 

par de estas; también producirá de cada una de ellas una masa 

muscular inervada por un nervio espinal. En cualquier lugar 

de cada par de semitas puede localizarse túbulos nefrogénidos 

primitivos e igualmente vasos sanguíneos que provienen de la 
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aorta en desarrollo. 

Las somitas éon segmentos primitivos colocados por pare~ 

a lo largo del cord6n espinal. Se forman cuando el mesodermo 

engrosado se vé dividido en bloques a ambos lados de la línea 

media pro tabiques transversales. 

FIGURA 12 

Fuente: Varios Autores. GEN. El su Ambiente.P:li 

Descripci6n: Esquema sobre el estado del embri6n durante la par 
te final de la segunda semana y el principio de lñ 
tercera. N6tese el rápido desarrollo del disco e'!]! 
brionario con la aparici6n de los 6rganos rudimen­
tarios o ~sbozos. 



CUADRO 3 

Mesodermo -
Embrionario 

Mesodermo 
Somático 

Nofrotomo,/ 

\Mesodermo 
Esplácnico 
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Ectodermo~ 
Somatopleura---.. Paredes laterales del 

Mesodermo cuerpo del embri6n 
Somático 

Mesodermo 
Esplácnico~ Intertino y 

_______..Esplacnopleura -Pulmones. 
Endodermo 

Fuente: El autor con base en datos de la revista GEN, El Feto 
y su Ambiente. 
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El celoma embrionario poco a poco se subdivide en compa! 

timientos que más adelante alojarán las víceras torácicas y -

las abdominales. 

"------------~lesénquima 

L. 

CUADRO 4. 

espacios 
revestidos........,.. 
de ctSlulas 
endotaliales 

,,d ~-~;;~;;;· 
va'~1 '' ::::~ombi,6n 
según su grosor serán coraz6n 1 -
vasos sanguíneos y vasos linfa 
ticos. -

CUADRO 5 

saco vitelino 

t delgado pedículo 

embrión 
disco embrionario__. cilíndrico 

i 
corión 

pedículo 

' 
1 
+ 

de fijación 

' vasos sanguíneos 

cordón umbilical 

Cuadros del autor basándose en la revista GEN. 
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También en la tercera semana aparecen las células gonoc! 

tarias o gametogénicas en el saco vitelino entre el alantoides 

y el intestino posterior. Emigran por el mesenterio dorsal 

hacia los pliegues gonadales alcanzándolos en la sexta semana. 

1 1 ~Jsodermo rodea los bordes lateral y caudal de la membrana 

loacal. Y un tubérculo genital medio que será el clítoris. 
12/ 

Hoc-;, :}C'~ .~T!C.~ 
DSI :· ~~-3C'I'·~··.::.:r· 

FIGURA 13 

::cJ11 F..SPJ ACi~I~h 
r:.:1 ::~:.se;;:.:: 1·'.C' 

: !C.OCD ·:;.:: 
F :..?.:· ·: ~:I.1 ! 

Fuente: LANGAN JEAN. Embriología Humana. P.4, 

Descripción:. Hoja germinativa mesodérmica en la 3a. semana 
embrionaria. 

.Y:_/ LANGAN, JEAN. Embriología Humana, 4a ed. Ed. Médica Pan! 
mericana, México, 1981. p.p. 40 - 52. 
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·En base al cuadro 4, puede mencionarse que tres factores 

cooperan en la producci6n del cord6n umbilical: 

I. Una rápida cxpansi6n del área embrionaria y del saco 

vitelino contrastando con un crecimiento relativamente lento · 

de la regi6n de transici6n entre ambos. Como el proceso cefá­

lico crece más rápidamente, pronto sobrepasa al margen del <lis 

co, al crecer las semitas dorsales, el embri6n comienza a cur 

varse ventralmente. 

II. Conjuntamente con él sobredesarrollo de la masa ce 

lular embrionaria, acontece un plegamiento hacia abajo, más 

evidente en los extremos cefálico y caudal del embrión. La 

elevación y protuci6n del eje neural más allá del margen del 

disco original empuja al extremo cefálico hacia abajo permi·-· 

tiendo que la futura membrana faríngea y Hl área cardíaca qu! 

den frente a frente y semiescondidas. En el extremo caudal s~ 

cede algo semejante con la membrana cloaca! y el pedículo de · 

fijaci6n que se tuerce un poco hacia el lado ventral. 

III. Finalmente, tiene lugar cierto grado de constric-­

ci6n en la uni6n del pedículo de fijación con la zona ventral, 

insinuando el área umbilical. 13/ 

.!.L_I - Varios autores. GEN, El Feto t su Ambiente. Revista de 
estudios de nacimiento A.C. M•x1co, 1983. p.p. 25 - 27. 

- BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricia. 4a. ed. Ed. Prcn 
sa Médica Mexicana. México, 1977. p.p. 33 ·• 34. 
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· Hacia el final de la cuarta semana el coraz6n se hace -

conspícuo como una saliente ventral cerca del extremo cefáli­

co, se establece bien el sistema de vasos apareados y se ini 

cia la circulaci6n funcional. El tronco aparece definitivame~ 

te curvo con sus somitas completas y termina en una verdadera 

cola, en tanto que en la cabeza se pueden distinguir dos si-­

tics principales de incurvaci6n, la flexi6n cefálica, a la a! 

tura del cerebro medio y la flexi6n cervical, menos acentuada, 

a la altura del futuro cuello. Se observan ya los primeros -

6rganos de los sentidos y las extremidades y los arcos bran­

quiales se hacen prominentes con la bifurcaci6n del primer 

par de arcos en mandíbulas primitivas. Los otros arcos for­

man puentes de conexi6n entre las amplias aortas que corren a 

cada lado del tubo neural. Un par de ramas se dirigen al p~ 

dículo del saco vitelino, cada vez más delgado y otro par 

hacia la placenta, a través del cord6n umbilical. El sistema 

venoso de forma similar lleva la sangre en sentido contrario. 

La arteria derecha se atrofia y desaparece hacia la 6a. sema­

na, en tanto que el segundo arco izquierdo sigue creciendo y 

forma el cayado a6rtico, desde el coraz6n hasta la porción 

recta de la aorta izquierda. 

En esta 4a semana, aparecen los pliegues o crestas gon~ 

daies como eminencias longitudinales a los lados de la línea 

media entre el mesonefro y el mesenterio dorsal. Los conduc­

tos de Wolff van desde el mesoncfros hasta ~a cloaca; se acom 

pañan los conductos paramesonéfricos de Milller. Estos Últimos 
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aparecen por una invaginaci6n-longitudinal del epitelio cel6mi 

co en la cara anterolateral del pliegue urogenital. El tramo 

craneo caudal tiene tres porciones: 

La craneal, por fuera del conducto mesonéfrico. 

La porci6n horizontal que cruza al conducto de Wolff. 

La porci6n ventral o caudal que se une con su hom6logo para 

dar el conducto úterovaginal. El extremo caudal sigue ere 

ciendo hasta ponerse en contacto con el seno urogenital. !.:!/ 

:c:::i·.?r:::.·.:. 

C'°-sT \ .. --,-,n-m·TCA' / •. ;. , .· . .:..:>e·,,, .... ~/ 

FIGURA 14 

C0RDC:'::S 
SEi.u; ! ES ::;:: ??C'l ! 
??.I:-T!'!VJS FSRAcrc1; 

Fuente: LANGAN, JEAN. Embriología Humana. Rl31 

Descripci6n: Cresta gonadal. Cordones sexuales. 

14/ - LANGAN, JEAN. Embriolo¡ía Humana. 4a. ed. Ed. Médica Pa 
namericana. Méxicg, 19 1. p.p. 45 - SO. 

- Varios Autores. GEN, El Feto~ su Ambiente. revista de 
estudios de nacimiento A.C. M xico, 1983. p.p. 27 - 29. 
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De la quinta a la octava serana de vida embrionaria, es­

te crece de 5 hasta 25 milímetros y muestra cambios mfis nota­

bles. Su forma externa aunque incompleta va yu ad~uiriendo líl 

estructura humanoidc y después del segundo mes el emhri6n en -

desarrollo se conocerá como feto. 

Esta serie de cambios se debe principalmente a que hay 

cambios en la flexi6n dorsal del cuerpo; se desarrolla la cJrJ 

tiene lugar la aparici6n gradual de las estructuras externas -

del ojo, el oido y la naríz. La organi:aci6n de L~' extrcmiJ~ 

des como tales ya se distinguen y aparecen las digitaciones de 

manos y pies, los cuales se originarán después. Aparece la re 

gión gl6tca y casi desaparece por completo la cola: el corJ6n 

umbilical se define en cierta zona .restringida de la pared ven 

tral. El corazón se ve acompañado por el hígado; comienza a -

distinguirse el cuello debido al acomodamiento del cora:6n en 

su respectivo lugar y a la desaparici6n de los arcos branquia­

les. Aparecen los genitales externos, si bien en su primitiva 

condición asexuada y por Óltimo aparecen integrados por masas 

musculares y por otros nervios periféricos el mecanismo neur~l 

muscular que rápidamente se perfecciona, al grado <le permltir 

la presencia de movimientos espontáneos desde fines de la octu 

va semana. 

Para entonces, el fin del período embrionario, casi to-­

dos lo~ órganos internos se han diforenciado y de aquí en ade­

lante, hasta el fin de la gestación, los principales cambios -

observ.ables serán los de crecimiento }' mayor capacid.:d íuncio-
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nal de cada tejido. !..§./ 

:? , .i EL FETO 

Durante el tercer mes lunar el feto se asemeja más al 

ser humano, si bien la cabeza resulta desproporcionadamente 

grande. La herniaci6n umbilical se reduce, al retorno del i1 

testino a la cavidad abdominal. Las orejas se situan en su 

lugar normal; los ojos se mueven hacia adelante, los párpado., 

se fusionan cerrando la abertura palpebral; aparecen los ce 

tras de osificaci6n en la mayoría de las estructuras 6seas y 

comienza la diferenciaci6n externa de los genitales; los dier 

tes se estan formando debajo de las encías del feto; los de-

dos son evidentes con sus uñas; el feto empieza a deglutir t 

mando fluido amni6tico. El feto se mueve muy ligeramen~e; s 

madre no percibe estos movimientos. Mide alrededor de 7:5 

centímetros y pesa aproximadamente 14 gramos. 16/ 

(Ver figura 15). 

Fuente: Revista SER PADRES. 

15·/ 

.!Y 

- Op. Cit,P,.55 - 60 

- Op. Cit.r.fl'ZO - 22. 
BURT, et al. Educaci6n Sexual. Za ed. Ed. Interamerica1a 
México, 1978. •P· 150. 

-QUILLIGAN, EDWARD. Fetal & Maternal Medicine. Ed. Kretc.l 
mer New York, 1980. .p. 180, 
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FIGURA 15 

Fuente: LANGAN, JEAN. Embriología Humana. P.\~2. 

Fuente: Revista Ser Padres. Vida Antes de la Vida . 
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. Descripci6n: a) muestra el desarrollo de los genitales exte! 
nos. · · · 

b) pies y manos palpan los alrededores. 
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Hacia los cuatro meses la cara posee ya una apariencia 

humana real y se puede incluso establecer diferencias indivi­

duales, sin embargo; aún es muy ancha y con las hendiduras 

palpebrales muy separadas. En la pared abdominal la inser--­

ci6n umbilical parece haberse desplazado hacia arriba gracias 

a que la regi6n infraumbilical apenas perceptible, comienza 

a expanderse. El feto mide unos 15 centímetros y pesa aprox! 

madamente 100 gr.: para ese entonces, la madre comienza a se~ 

tir los primeros movimientos y suscesivamente sus glándulas -

mamarias empiezan a secretar calostro. 111 

(Ver figura 16). 

Cuando alcanza el quinto mes de gestaci6n el feto, em-­

pie:a a cubrirse su superficie de lanugo y ocacionaimente pu~ 

den observarse verdaderos cabellos en la cabeza. Los movimie~ 

tos fétales son cada vez más vigorosos. Ahora mide el feto al 

rededor de z.i centímetros y su peso es de aproximadamente 300 

gr,; los latidos ~el coraz6n se pueden escuchar usando un este 

toscopio. El útero empieza a dilatarse conforme al feto crece 

y ahora se sitúa a la altura del ombligo. 18/ 

(Ver figura 17). 

11/ ·Op. Cit. · .p. 80. 
-Varios Autores. GEN, El Feto y su Ambiente. Revista de e! 
tudios del Nacimiento A.C. México, 1983. p.p. 23 - 25. 

18/ - Op. Citt~Sl - 83. 
- KENNET JONES. Sexualidad Humana. Ed. Pax-México, 1979. 

p.p. 100 - 104. 
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FIGURA 16 

Fuente·: Enciclopedia de la Vida. El Nifio y su Mundo. 

Descripci6n: Dentro del útero, un feto de cuatro meses y me 
dio se succiona el pulgar izquierdo. Su piel 7 
extremadamente fina, permite apreciar. con no 
table nitidez, sus vasos sanguíneos. -



Fuente: Ser 
Descripci6n: 
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FIGURA 17 

Padres, Revista, Vida antes de la vida. 
Uno de los movimientos que percibe la madre, es 
cuando el feto estando despierto juega con sus 
miembros. 

En el sexto mes después de la fecundación, las pestañas 

y las cejas están muy bien definidas y aunque el cuerpo se ve 

magro, está bien proporcionado. La piel se ve arrugada. El 

feto está creciendo muy rápidamente y ya mide alrededor de 30 

centímetros y pesa aproximadamente 675 gr.; los párpados están 

muy abiertos, al chuparse el dedo pueJe tener hipo; se mueve 

con libertad en el líquido amni6tico e incluso da saltos; los 

movimientos fetales son cada vez más fuertes. Su oído se ha 

desarrollado y percive la voz de la madre. 19/ 

(Ver figurá 18) 

19 / Op, Cit. . p • l O 5 . 
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FIGURA 18 

Fuente: Revista Ser Padres. Vida Antes de la Vida. 
Descripci6n~ Si el oido percibe la voz de la madre a esta edad, 

también se sienten las emociones buenas o malas. 

Hacia el séptimo mes el aspecto del feto recuerda al de 

un viejito arrugado con la piel rojiza y plegada, cubierta de 

gran·cantidád de vérnix caseoso. El feto mide alrededor de 35 

centímetros y pesa aproximadamente 1,125 gramos. ]:!/ 

A los ocho meses se inicia el dep6sito de grasa subcutá­

nea y los testículos descienden hacia el escroto. El feto mi 

de ahora 40 centímetros y aproximadamente pesa 1,575 gramos. 

Todavía aparece arrugado, pero el cabello es más abundante, se 

re¿omienda abstenci6n sexual por varias razones, ya sean ries­

gos de infecciones o la amenaza de un parto pretérmino. 'l:J:./. 

(Ver figura 19). 

!:J./ Op. Cit. "P· 106. 

Zl/ ·Op. Cit. · .p. ZZ. 
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FIGURA 19 

Fuente: JAMES, M. TA~~ER. El Crecimientq. 
Descripci6n: El feto en actitud normal. La cabeza está dirigí 

da hacia abajo, los brazos están cruzados sobre­
el pecho, los muslos flexionados sobre el abdomen, 
las piernas flexionadas sobre los muslos y los 
pies cruzados. 

Al noveno mes comienza a desaparecer el color rojizo de 

la piel y las arrugas, son casi 40 semanas; el feto pesa apr~ 

ximadamcnte 2,500 gramos, su longitud aproximada es de 40 cen 

tímetros. El desarrollo de grasa subcutánea da al feto apa­

riencia más robusta y redondeada. El. fondo uterino es de - -

unos 36 centímetros. 22/. 

22/ Op. Cit. .p. 106 

OP. Cit. .p. 23. 

(Ver figura 20). 



Fuente: 

Descripci6n: 
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FIGURA 20 

~.:1' 

El Nifto y su Mundo. 

Modelo transparente que muestra el feto en el no 
veno mes de gestación. El fondo uterino es de-
36 centímetros regularment~. El feto ya est6 mo 
duro y listo ~ara su vida extrauterina, s6lo le­
falta nacer. 



Quiero saber si lo dem~s es 
infinito para seguir, si no 
lo es podré detenerme a con 
templar. -

Miguel Reyes Zamora 

PROCESO NATURAL DEL EMBARAZO HUMANO 
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Estoy aquí, es~alando una 
gran montaña, la montaña 
más alta del mundo, la 
montaña de la vida. 

Miguel Reyes Zamora 

PARTO PSICOPROFILACTICO 



61 

4. PARTO PSICOPROFILACTICO 

La tendencia actual de no dramatizar la gestaci6n y pr~ 

curar que la mujer haga su vida normal es lo más adecuado y -

saludable. Además de algunas consideraciones científicas, e! 

ta actitud se basa en el convencimiento popular, derivado pr~ 

bablemente de la experiencia, de que el ejercicio físico mej~ 

ra la evoluci6n del embarazo y facilita el parto. Sin embar 

go, debe evitarse que este ejercicio sea excesivo, brusco o -

inadecuado, ya que en estas ·condiciones puede llegar a perj~ 

dicar al feto. 

A lo largo de los años, la sociedad ha ido rodeando al 

embarazo y al parto de cierto clima de ansiedad y miedo, La 

gestante vive entonces un ambiente anticipado de temor y do-­

lor que lleva a su organísmo a una situaci6n de alerta, tanto 

físico como psíquica. Esta tensi6n muscular se opone a la di 

lataci6n del cuello uterino durant~ el parto, lo que dificul­

ta y prolonga la expulsi6n del producto. 

Actualmente se encuentra muy en bo~a y es altamente re 

comendable, la práctica ordenada de la gimnasia preparto. 

Existen ahora una serie de ejercicios físicos, ·respiratorios 

y de relajaci6n destinados a reducir dichas tensiones y faci­

litar el paso del feto a trav6s del canal de parto, buscando 

con todo ello que el parto constituya una nueva experiencia -

consciente y activa en la vida ·de la mujer. 
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·De acuerdo con las bases doctrinales del parto psicopr2 

filáctico y estableciendo una concordancia de la fisiología -

del sistema nervioso central, se estrecharán los siguientes -

conodmientos: 

Todas las sensaciones que produjeron las experiencias -

pasadas como las que producen las experiencias presentes, se 

almacenan en la memoria, o sea, el control de estímulos sens2 

riales que se hayan producido pasan a la corteza cerebral, la 

cual produce una reacción de acuerdo a la intensidad del esti 

mulo, esto produce una reacci6n determianda por la acción mo 

tríz a través del sistema simpático sobre el sitio del estímu­

lo. 

De modo que si nace un estímulo en las paredes del úte 

ro, su interpretación puede ser desagradable, esto es llevado 

hasta la corteza que está siendo informada con una fuerte to 

nicidad compresiva; inmediatamente se transforma la informa 

ción en dolor y descarga mo~ora en el lugar de. origen pro<lu-­

ciendo a la vez un estado de tensión, que automáticamente se 

consevirán los estímulos de tensión excesiva más laceraciones: 

todo esto determinará una tensión impuesta por los centros su 

periores, los cuales producirán un dolor real: 

El objetivo primordial es eliminar el temor y la ansie­

dad haciendo actuar al sistema nervioso vegetativo, esto per 

turbará la coordinación fisiológica entre las co~tracciones -

de fibras longitudinales y circulares del cervix uterino y el 

cuerpo uterino. 
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Esto nos indica que hay dos gr~pos de fibras musculares 

en el trabajo de parto que trabajan antag6nicamente; la cons~ 

cuencia de esto será la perturbaci6n del canal fisiol6gico 

del parto. Esto producirá cansancio y agotamiento muscular -

tanto uterino como general ya que la tensi6n no radica en el 

útero Únicamente, sino en todo el sistema músculo esquelético 

Los nocireceptores captan una mayor tensi6n, lo cual 

haran un circulo de tensi6n, dolor, temor; esto afectará al -

trabajo de parto·normal y por ende a la armonía muscular neu 

ral. 

El circulo vicioso temor, tensi6n, dolor se combate por 

medio de educaci6n; la educaci6n neutralizará al temor, que a 

la vez por medio del relax combatirá la tensi6n disminuyendo 

de esta manera el dolor. 

La gestante puede iniciar la gimnasia tan pronto como -

lo desee, si .el médico lo permite y no encuentra contraindic~ 

cienes para ello. La mayoría de las mujeres, por lo regular, 

la inician en el segundo trimestre, por ser en este período -

cuando realmente toman conciencia de su estado y están plena­

mente identificadas con él. Los ejercicios deben interrumpí! 

se si se presenta algún síntoma de alarma (sangrado, contrae 

cienes, etc.) en cuyo caso habrá que ponerse en reposo y lla 

mar inmediatamente al médico. La periodicidad de estos eje! 

cicios debe ser diaria, a ser posible a la misma hora y efe~ 

tuados pro~resivamente evitando la fatiga, las palpitaciones 

y el mareo. Lo mejor y que ha demostrado mayor eficacia es, 
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sin duda, que la gestante se integre a un grupo de educación 

maternal, en el que se encuentre con otras mujeres con tiempo 

semejante de embarazo y que se ayuden unas a otras. 

Lo adecuado sería dormir 8 horas diariamente por la no 

che y una corta siesta por la tarde; caminar, dando un paseo 

a pie diario, que no sea agotador; utilizar sujetador; la - -

higiene personal incluye baño diario si es posible, prcferi-­

blemente de regadera, evitando los baños de inmersión o remo 

jo, sobre todo en los Últimos meses del embarazo; recibir la 

alimentación adecuada; tomar cursos de educación materna y 

preparación al parto; cumplir con el control médico periódic~ 

y adoptar una actitud segura, alegre y optimista. Lo que se 

debe de evitar es la práctica de deportes y ejercicios violeg 

tos, el trabajo excesivo, la sobrealimentación, los viajes 

largos y pesados; no fumar, beber ni ingerir mucha sal. No -

dar crédito a consejos, perjuicios o-~reencias equivocadas 

acerca del parto. 

Factor de importancia en este plan de acción y cuidados 

del embarazo normal, lo constituye la participación activa, -

interesada, afectuosa y comprensiva del compañero sexual, -

quien asistiendo con su compañera a las consultas y apoyando 

el cumpliento de las acciones descritas, contribuirá a fort~ 

lecer la confianza y seguridad de la embarazada, al tiempo -

que se prepara para realizar sus tareas de padre. 
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LAMINA 1 

Fuente: Gaceta UNAM. Septima época, volGmen I NGmero 2. 
Ciudad Universitaria. 

Descripci6n: Los ejercicios respiratorios (1-4) favorecen el 
intercambio gaseoso (oxígeno y bioxido de carbo 
no); facilitan las relajación y favorecen la dis 
tenci6n muscular y disminuyen el cansancio. Los 
ejercicios de relajaci6n (5 y 6) anulan la ansíe 
dad y el miedo y hacen más fácil el progreso deI 
trabajo de parto. 
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EJERCICIOS RESPIRATORIOS. 

1.- Tómbese de espalda en el suelo. Flexione las rodi­

llas de manera que las plantas de los pies se apoyen en el sue 

lo y extendiendo los brazos de forma que queden a lo largo de 

ambos lados del cuerpo. Luego inspire, al mismo tiempo que le 

vanta los brazos por delante del pecho, hasta que vuelvan a to 

car el suelo pero por detrás de la cabeza. Mantenga los bra­

zos en esta posición y espire. Cuando vuelva a inspirar, abra 

las piernas e intente que las rodillas se aproximen lo m's cer 

ca posible al suelo manteniendo juntas las plantas de los pies. 

Cuando espire, junte de nuevo las rodillas. Hagalo cinco ve­

ces. 

2.- Tómbese de espalda al suelo, extienda los brazos y 

separelos del cuerpo, al mismo tiempo que extiende y abre las 

piernas. Realice estos movimientos inspirando. Cuando espire 

flexione una pierna cogiendose la rodilla con ambas manos. Se 

pare bien esta rodilla de forma que no presione el vientre. La 

otra pierna debe permanecer extendida. Cuando inspire vuelva 

a la posición inicial. Repita este ejercicio cinco veces 

haciendo la respiración. 

3.- Con la espalda apoyada en el suelo, flexione las 

piernas ayudandose con las manos sobre las rodillas. Mantcnga­

esta posición durante cinco respiraciones. 

4.- Sientese en el suelo, doble las piernas y procure 

que las plantas de los pies se toquen. Apoye las manos en las 

rodillas. Cuando inspire, levante los brazos por ambos lados 
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del cuerpo hasta que las palmas de las manos se toquen por enci 

ma de la cabeza. 
. . . . Al espirar flexione el cuerpo hacia la iz-- -

quierda llevando los brazos hacia el mismo lado. Cuando inspi­

re vuelva los brazos a su posición anterior. Hagalo cinco ve-­

ces a cada lado del cuerpo. Después cójase los tobillos con 

las manos, mantenga recta la columna y aproxime los pies al p~ 

bis. Mantengase durante diez respiraciones. 

EJERCICIOS DE RELAJACION. 

S.- Túmbese de espalda al suelo, abra y extienda las - -

piernas al mismo tiempo que extiende y separa los brazos del 

cuerpo. Permanezca en esta posición de relajamiento durante al 

gunos minutos. 

6.- Cualquiera de las tres posiciones que muestra el di 

buje es correcta para realizar este ejercicio de relajación. 

Las piernas se extrechan, las manos reposan sobre las rodillas 

y la columna vertebral debe estar completamente recta. El tie! 

po que se emplea para la espiración debe ser el doble que el 

que se emplea para la inspiración. Para que este ejercicio sea 

completo, debe realizar unas doce respiraciones.* 

fuente: *El autor, apoyado en apuntes del curso de crecimiento 
y desarrollo impartido por la Licenciada Graciela C! 
talán. ENEO-UNAM 1982. 



Soy un hombre en el univer 
so, un alma en el infinito 
y quiero llegar a la estre 
lle que alaga mi vista coñ 
su luz que tanto brilla. 

Miguel Reyes Zamora 

ATENCION DEL PARTO 
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S, ATENCION DEL PARTO 

Generalmente después de las cuarenta semanas de gesta­

ci6n ocurre el parto; hay ciertas variaciones en cuanto al 

tiempo que tarda todo el proceso del trabajo de parto entre 

una primipara y una multípara; en las primerizas puede tardar 

todo el proceso de 12 hasta 24 horas y rara vez más, sin em 

bargo, en las multíparas puede tardar de 6 a 12 horas y rara 

vez más. 

El trabajo de parto se divide en tres tiempos: ¡) se -

origina desde la primera contracci6n de parto hasta la dil~ 

taci6n y borramiento cervical, 2) es el periodo expulsivo y 

3) es el alumbramiento. Las acciones del profesional de e~ 

fermería tienen tanto campo como lo deseen. 

En admisi6n, cuando llega la paciente parturienta se -

le proporciona una bata para que se despoje de sus ropas y 

se prepare a ser explorada. Una vez en la mesa de ·explora-­

ci6n, se le proporciona una sábana para cubrirse sobre la b! 

ta en la exploraci6n; pos~eriormente se le interroga sobre -

sus antecedentes gineco-obstétricos y pródromos del actual -

parto, inmediatamente se le checan los signos vitales a la -

vez que se le observa su integridad; después, se le realizan 

las maniobras de Leopold determinando posici6n, encajamiento, 

presentaci6n y fondo uterino. 

(Ver figura Zl) 

Se prosigue a escuchar el foco fetal. Hecho todo lo an 
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FIGURA 21 

Fuente: BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricii ~I~ 

Descripci6n: En consultas prenatales y antes del parto, las 
maniobras de Leopold son útiles·y necesarias -
para establecer el diagn6stico y presentaci6n 
y posici6n fetal. 



70 

,._ 

teriur, se le notifica a la paciente que se le realizará una 

exploraci6n manual interna para precisar el plano de encaja­

miento y se le pide respirar profundamente por la boca, afl~ 

jar los músculos pélvicos (músculo isquiocavernoso, músculo 

transverso profundo del perineo, músculo bulbocavernoso, mú~ 

culo elevador del ano, músculo transverso superficial del p~ 

rineo, músculos glúteos y el esfinter anal) y también los 

músculos de los muslos (aductor breve, aductor largo, aductor 

magno, grácil y el tensor de la fasia lata). Antes de real! 

zar la exploraci6n, se calza el guante el explorador y lo em 

papa de benzal, también debe pedirse cooperaci6n a la pacie~ 

te como separar bien las rodillas y permitir la exploraci6n. 

Mediante esta exploraci6n se determinará el borramiento y d! 

lataci6n cervical de la siguiente manera: a) con los dedos -

pu.lgar y anular se separan los labios mayores, sin dejar de 

separarlos se introducen al introito los dedos medio e índi­

ce soltando simultáneamente los labios mayores. b) 'una vez -

estando los dedos en la vagina, se dirigen en una direcci6n 

inclinada buscandose el orificio cervical. c) ya localizado 

este orificio, se palpa con los mismos dedos su grosor y - -

apertura; el grosor se palpa inmediatamenete al tacto cervi­

cal y la apertura se palpa introduciendo los dedos en el ce! 

vix y abriendolos o separandolos·midiendose en centímetros -

(pr~via medíci6n de los dedos separados del explorador). 

Mediante este "Úcto" se identificará si las membranas 

estan íntegras o no, borramiento en porcentaje siendo lo más 
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grueso el menor porcentaje y lo más delgado el mayor porcent! 

je y dilatación en centímetros, se confirmará la presentación 

y el plano en que se encuentra descendiendo el producto. 

Con lo anterior, tenemos datos suficientes para sacar o 

calcular la edad gestacional, así como identificar enfermeda­

des asociadas al embarazo, toxemias, etc.; esto nos marca la 

pauta a seguir en cuanto a los cuidados que se le darán y so 

bre todo un tratamiento a seguir sobre diagnóstico y su pro­

nóstico. 

Si se decide pasar a la paciente a la sala de labor, se 

le asigna una camilla y al igual que en admisión, se le regí~ 

tra en labor. Antes de pasar a esta sala se le tricotomi:a a 

la paciente el vello púbico y se le hace un primer aseo de g~ 

nitales externos¡ y es transportada a la antes citada sala. -

En la sala de labor se canaliza a la paciente y se le inicia 

otra histbria gineco-obst6trica concluyendo esta en un part~ 

grama en el cual se anotarán los datos que marquen la evolu-­

ción del trabajo de parto (fecha, hora, dilatación, borramie~ 

to, posición, presentación y plano de encajamiento fetal r lo 

más importante que son las contracciones uterinas, de estas -

se anotará tono o intencidad, frecuencia y duración). Es im 

portante orientar a la paciente sobre el curso de su parto e 

indicarle lo que tiene que hacer como: la forma de respirar -

en cada contracción, (durante y despu6s de esta), el relaja-­

miento adecuado y como lograrlo, la posición que debe adoptar 

la pac
0

iente (de.cúbito la ter al izquierdo) con la camilla 1 ige -
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ramente levantada de la cabecera. Es importante seftalar que 

el profesional de enfermería o médico que atienda el parto· 

grama debe hacerlo al lado de la paciente con la mano colo 

cada sobre su abdomen grávido y sin perder de vista el reloj 

y todavía más importante es checar el foco fetal cada quince 

minutos (durante un minuto completo), así como se evitará 

•'•tocar a la paciente muy frecuentemente, ya que esto le oca· 

cionará un edema vulvovaginal a la paciente. A la paciente 

se le proporcionarán todas las comodidades para su bienestar 

de acuerdo a las posibilidades del lugar donde se atienda el 

parto. Los requisitos para pasar a una paciente a la sala · 

de expulsi6n soni 1) para cesárea en caso de que no se perc! 

ba avance alguno en el segundo tiempo del trab·aj o de parto, 

esto es, por desproporci6n cefálopélvica, o falta del desee~ 

so del feto, o atonia uterina o por el contrario una hipert2 

nia uterina en la que el feto está sufriendo y la madre esta 

agotada de tanto "pujar" indebidamente si no se le ha indica 

do lo que debe hacer y porqué. 2) si es primípara debe tener 

un 100 por ciento de borramiento y una dilataci6n de cuando 

menos 10 centímetros y 3) si es multígesta con un 70 por · · 

ciento de borramiento y de 7 a 9 centímetros de dilataci6n · 

con muy buenas contracciones uterinas, ésto es, tres contra~ 

ciones de 45 segundos de duraci6n con una magnífica intensi· 

dad en una frecuencia de 3 minutos, o sea, tres contracciones 

en 10 minutos. 

En los 6ltimos momentos de la gestaci6n se le indica a 
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la paciente, en caso de haber llevado una psicoprofilaxis p~ 

ra el parto, aplicar los conocimientos adquiridos durante'e~ 

te, de lo contrario, se indicará a la paciente como antes se 

mencion6 la forma de comportarse en cada contracci6n y se le 

informará como comportarse en el período expulsivo. La cons 

tante informaci6n que reciba la paciente puede ayudar a des­

viar el dolor de su mente, esto puede tener mejores resulta­

dos si se sustituye la palabre "dolor" por la palabra "con·· 

tracci6n". Se puede mantener una conversaci6n con la pacie~ 

te para desviar el dolor de su mente; si se le informa de la 

anatomía y la fisiología, la conveniencia se encuentra en 

que se pueden destruir o cuando menos modificar y poner en -

duda mitos y ansiedad. Lo que se pretende con todo este ti 

po de atenciones es favorecer o provocar un medio adecuado -

para el parto. 

Una vez en la sala de expulsi6n, es porque la paciente 

presenta las características adecuadas para parir. 

Las acciones de enfermería son diversas y no basta una 

persona para realizar todos los· movimientos pertinentes, sin 

embargo, hay ocaciones en las que s61o hay un profesional de 

enfermería para estos casos. Lo que debe hacerse es: 1) co· 

locar a la paciente en posici6n de litotomía en la m~sa de 

parto. Z) preparar rápidamente la mesa del instrumental aña­

diendo a esta suturas, tijeras, agua estéril, gasas, campos, 

compresas y antisépticos. 

El transcurso del trabajo de parto debe ser lo suficien 
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te motivante como para que la persona que lo atienda sea ra~ 

do y precavido realizando todas las maniobras con una caute· 

la excepcional. 

Mientras que un profesional de enfermería realiza el -

segundo aseo de genitales a la paciente, la persona que aten 

derá el parto se realiza el lavado quirúrgico, cuando este · 

ha terminado, el que asea a la paciente ha canalizado un C! 

teter!smo vesical y como en admisi6n se le practic6 un enema 

evacuante, no hay necesidad de realizar otro; ahora, en lo -

que se viste quirúrgicamente la persona que se lav6, el asis 

tente deja el área de atenci6n para no contaminar nada en ab 

soluto. Cuando ha sucedido todo esto, se prosigue a la col~ 

caci6n de los campos estériles: se colocan las pierneras, se 

pone en campo con un doblés sobre el abdomen materno y otro 

debajo de ella; de esta manera ha quedado limitada el área · 

de trabajo. Se le indica a la paciente que la forma de pu· 

jar debe ser de la cintura hacia abajo como si fuera a eva-· 

.cuarse, el "pujido" deberá ser sostenido si es de buena in· 

tensidad la cont~acci6n, la paciente debe jadear respirando 

por la naríz y sacando el aire por la boca, no debe gritar y 

mantener la calma para ahorrar energía. Es muy importante · 

que la persona que atiende el parto no olvide que existe un 

mecanismo de parto en el cual interactúa el triple gradiente 

descendiente. 

(Ver figura ZZ). 

En uno de los (pujidos) aparecen a la vista los cabe·· 
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FIGURA 22 

Fuente: BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricia. P. Z03 

Descripci6n: El primer período del trabajo de parto está de 
terminado por el triple gradiente descendiente 
(acci6n hidrostática de la bolsa de las aguas 
acci6n de válvula esférica de la cabe:a v las 
contraciones uterinas). · 
contracciones uterinas (Frecuencia, intensidad 
y Duraci6n). 
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llos del neonato, (la cabeza está coronando) y el que atie~ 

de el parto ya sabe en que posici6n y por supuesto, que pr! 

sentaci6n es la que el producto tiene. Se alistan unas g~ 

sas para ser usadas, es conveniente tener a la mano una p~ 

rilla aspiradora. Cuando la cabe:a está coronando (ver fi­

gura 13) y el que proporciona la atcnci6n al parto debe re 

cha:ar el piso pélvico hacia abajo y hacia atrás; en caso -

de ser necesaria una episiotomía, misma que se preferirá m! 

dio lateral, se realizará bajo las siguientes condiciones: 

1) poca elasticidad perineal, 2) es condici6n que la cabeza 

del neonato esté coronando a punto de nacer el bregma y que 

esté presente una contracci6n uterina, 3) la herida deberá 

hacerse antes de que pase el estímulo contráctil de la si­

guiente manera; a.- se infiltra previamente Xilocaina al 1%. 

simple; b.· se introducen los dedos como guia (Índice y me­

dio) para las tijeras y c.- se corta con gran precisi6n y -

firmeza en direcci6n medio lateral, haciendo una incici6n 

de aproximadamente 4 centímetros de longitud sobre el canal 

de parto. Por lo regular no es necesario en las multíparas 

debido su propia paridad. 

Puede ser que en ese momento sea expulsado el naonato 

o bien 0n el siguiente esfuerzo. El segundo período del 

trabajo de parto se divide en tres: a).- nacimiento de cabe 

za; b).- nacimiento de hombros y c).- nacimiento de extrem! 

dades y cuerpo. Esto ~ucede simultáneamente en menos de un 
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FIGURA 23 

Fuente: BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricia.P.253 

Descripci6n: Una vez dilatado y borrado el cuello uterino, gr~ 
cias a las contracciones uterinas, el neonato es 
expulsado del claustro materno; la figura muestra 
la coronaci6n. · 
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La cabeza nace primero por el occipusio, luego el brea 

ma, después la frente y por último la cara; (ver figura 24); 

debe tenerse preparada una gasa en la mano contraria a la p~ 

sici6n del neonato para limpiarla inmediatamente que nace a 

la ve: que con ella se recibe la cara. La cabeza se restitu 

ye los ~5° de rotaci6n a su ángulo normal, en este momento -

puede ayudarsele al neonato a hacerlo, sin embargo, lo prin­

cipal es despejar vías aereas y aspirando con una perilla 

por la naríz y la boca. Si el neonato presenta una o dos 

circulares de cord6n umbilical al cuello, inmediatamente se 

desenrrollará este con sumo cuidado para no romperlo o desg~ 

rrarlo. 

Al parir los hombros, se coge entre las manos firme y 

seguramente la cabeza sin hacer traccidn hacia adelante, sino, 

hay que tractarla suave pero firmemente hacia abajo para que 

nazca primero el hombre anterior (ver figura 25), y en un se 

gundo movimiento se tracta de igual forma hacia arriba para 

que nazca el hombro posterior (ver figura 26), de esta mane­

ra el hombro del neonato libra la curva de Kadus. 

El parto del cuerpo y las extremidades es simultáneo a 

esto, pero la maniobra será la siguiente: si el neonato vie­

ne en occipito izquierdo anterior,. se sostiene la cabeza con 

la mano izquierda y se desliza la derecha sobre el contorno 

posterior del producto al momento de nacimiento hasta llegar 

a agarrar los pies firme y seguramente, de esta manera ha n~ 

cido el nuevo ser. 



79 

FIGURA 24 

Fuente: BECK, ALFRED. Pr~cticas de Obstetricia. P.i11 

Descripci6n: Un corte sagital en el que se puede apreciar un 
neonato en O.I.A. al momento d~ la exten~i6n de 
la cabeza para el nacimiento de esta. 
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FIGURA 25 

Fuente: BENSON, RALPH. Manual de Ginecología y Obstetricia. 
P,li.&' 

Descripci6n: Para que nazca el cuerpo del neonato, debe nacer 
primero·el hombro anterior, de otro modo, se ato 
raría el hombro posterior con el suelo pélvico.-
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FIGURA 26 

Fuente: BENSON, RALPH. Manual de Ginecología y Obstetricia. 
P.1zs 

Descripci6n: Al nacer el hombro posterior, automáticamente se 
han eliminado los obstáculos que obstruyen la ex 
pulsi6n del producto de la gestaci6n, ya que es 
te pasa por la curva de Kadus. 



82 

Se le mantendrá ligeramente más abajo de la pélvis ma­

terna para favorecer una buena y última circulaci6n a través 

del cordón umbilical; este Último se pinzará para ser corta­

do a los 17 segudno del nacimiento. Mientras todo esto ha -

pasado, el recién nacido ya ha respirado desde los primeros 

segudnos de nacida la cabeza. Una vez pinzado y cortado el 

cord6n umbilical, se pasa al neonato a la enfermera pediatra 

'~ o al pediatra o a quien asista al que atiende el parto. 

~----· El tercer tiempo del parto se presentará de un momento 

a otro; hay varias técnicas: 1) se da masaje suave sobre la 

involuci6n uterina y al continuar estas dltimas contracciones 

puede ser expulsada la placenta. 2) puede despinzarse el cor 

d6n umbilical y la pérdida de sangre puede provocar un des-­

prendimiento rápido. 3) traccionar ligeramente el cord6n u~ 

bilical y dando masaje suave como al principio. Al provocar 

se el alumbramiento que ocurre por lo regular de 5 y hasta -

15 minutos después.del nacimiento, se procede a realizar un 

pequeño aseo perineal para detectar desgarros vaginales o p~ 

rineales, cosa que es rara si hay previa episiotomía. Antes 

de realizar la episiorrafia, se procede a revisar la cavidad 

uterina para cersiorarse de que no existen restos pllcenta-­

rios y que exista una buena involuci6n uterina; justo des--­

pués de todo el proceso de parto y previamente hecho el aseo 

antes mencionado, se le informa a la paciente de lo que se -

le va a hacer. El pr~cedimiento consiste en introducir la · 

mano y hacer llegar dos dedos hasta el fondo uterino con el 
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objeto de raspar las paredes uterinas. Ahora'se puede revi­

sar la integridad placentaria confirmando si el raspado fue 

efectivo. 

Después de esto, se hará la episiorrafia¡ se colocar' 

un tapón de gasa en la vagina, se anestesia localmente y se 

inicia la reparación por planos con un crómicro de O para la 

mucosa interna y uno de 000 para la mucosa externa. Debe 

quedar estéticamente la sutura para evitar futuras dispareu­

rias. Al terminar el procedimiento se retira el tapón vagi­

nal y la paciente es llevada a la sala de recuperación. 

La tarea del profesional de enfermería en el periodo 

inmediato del nacimiento es: permeabilizar vías aereas suc-­

cionando con una perilla o jeringa asepto por narí: y boca; 

se le proporciona un lugar con el calor adecuado; checar re! 

piración, frecuencia cardiaca y temperatura, si esto está 

bien se realiza la prueba de APGAR y-la de Silverman en sus 

debidos y correspondientes tiempos anotandose los registros; 

se le hará una completa exploración física; se le rcali:a el 

método de Credee; se liga perfectamente bien el cordón umbili 

cal. 

Después de esto se hace la ficha de identificación del 

neonato y una para la madre y a cada uno se le coloca su co­

rrespondiente; se registran sus huellas digitales en una hoja 

con los datos del recién nacido y antes de llevarlo a los cu 

neros se le muestra a la madre mostrandole los genitales ex-­

ternos de su bebe. 
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La madre en la sala de recuperación debe descansar, 

se le checan los signos vitales cada 15 minutos, se le 

vigila el sangrado transvaginal y el globo de seguridad. 23/ 

..}di Redactado por el autor con base en la experiencia pr~ 
pia al atender partos en el Hospital General Ignacio 
Zaragoza del ISSSTE dentro y fuera <le prácticas hospi 
talarías de 7o y So semestre de la Licenciatura en Eñ 
fermerín y Obstetricia. 



Es una montaña que ofrece 
todo un reto, el cual de 
cidí aceptar y seguir - 7 
siempre adelante superan­
dome. 

Miguel Reyes Zamora 

DIABETES Y EMBARAZO 
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6. DIABETES Y EMBARAZO 

ALIMENTACION DE LA EMBARAZADA 

La alimentaci6n ~ la embarazada puede ser el detalle más 

importante de la atenci6n Prenatal. Las deficiencias y exce­

sos nutricionales tienen implicaciones significativas para la 

Preeclampsia-Eclampsia, la hemorragia puerperal, la anemia, 

las anormalidades fetales y otras complicaciones. 

Los entusiastas de la alimentación controlada han insta­

do a las mujeres embarazadas a seguir una amplia variedad de • 

dietas; estas oscilan entre los que preconizan la restricci6n 

calorica rígida y los que proporcionan cantidades anormales 

elevadas de proteinas así como de calorías. 

En el ser humano son muy dif iciles de proyectar los est~ 

dios significativos de nutrición y embarazo, ya que no se pu~ 

de experimentar en cese casi total de nutrientes e~ una mujer 

gestante simplemente por cuestiones de ética profesional. 

El aparato digestivo permite la utilizaci6n de los ·nutr! 

mentos al metabolizarlos despidiendo de los alimentos para in 

corporarlos a las células. Este aprovechamiento se realiza en 

el ser extrauterino a travez de.este aparato, pero la incorp~ 

raci6n de nutrimentos se verifica por el aporte que proporci~ 

na la sangre materna en el caso del ser intrauterino; Como se 

puede apreciar, es la ~angre el vehículo de incorporaci6n a 

las c6lulas pero siempre al Aparato Digestivo sera el transfor 
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mador de los nutrimentos, en un caso se utilliará el de la madre 

para dirigirlos (intrauterino) y en el otro caso ya pondrá en -

funsión sus propias cnzinas para digerir los alimentos. En su 

composición son los mismos que tienen las c~lulas organicas. 

La falta de alimentos durante el embarazo no ejerce efec­

tos detectables sobre la función mental de los hijos. 

Durante el embarazo normal con un solo feto, puede espera! 

se un aumento de peso de 9 kg. Y se puede explicar a partir de 

los evidentes cambios Fisiológicos inducidos por el embarazo, -

incluyen un aumento de 4.900 kgr., de contenido intrauterino. -

Para el feto que comprende 3.400 kgr., la placenta y membranas 

700 gr., y el líquido amniótico 900 gr., además de una contri bu 

ción materna de 3.100 kg., como consecuencia de incrementos en 

el peso del 6tero 1.100 kg., sangre 1.600 kg., y mamas de 450 -

kg. 

La moderada expansión del volumen del líquido intestinal 

en la pulvis y extremidades inferiores, dir~ctamcnte atribuye -

un hecho normal. En la madre ambulatoria so añaden probableme~ 

te otros. 900 a 1.300 kg., por lo tanto, existe una base fisio­

lógica para el aumento materno de peso de unos 9 kgr. 
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CUADOR 6 

METABOLISMO DE LA GLUCOSA 

Islotes de Langerhans 
~ páncreas 

/. f---:--i 
Células 1 t nivel' 1 

Alfa de T 

j ;!~~~f~eo • 
l_._.__J 

Glucag6n 

~ 

Hígado 

Hiperglicemia 

f 

Nivel constante de 
glucosa en sangre 

en el 

"' 1 células 
Beta 

. ' glucosa 

l 
Insulina 

Célula 

1 

Hormona del 
crecimiento 

Epinefrina 

Glucógeno 

Dep6sitos ...... ~ 
grasos 

Hormona 
AdenoCortico 
Trofica t 

Hipogl icemia 

El autor con base en Cecil·Loeb. Medicina 
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Energía 

I 

.Fuente: 
tora. ADUl!mín y Fisiologí¡; Guyton u.;' ¡.,,¡,'lU..11.iiUwiL..llllllll.í~ 
Nnson Bioíoda; BENSON RAL11H • Mi::;a~n'1lu!.l!a~l~de:....\w.1s:.i.:~~J!-1... 
Obstetricia; Beck. Practicas de · 
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La diabetes, es sin duda una de las enfermedades por las 

cuales el mundo se ha interesado bastante, debido a que una e~ 

tre muchas más complicaciones de esta, era la infertilidad o es 

teriliJad, o en el dltimo de los casos el embarazo casi siempre 

terminaba en un aborto o una muerte perinatal. 

Aunque ha habido muchos avances en la medicina, no dejan 

de presentarse casos alarmantes de la asociaci6n de diabetes y 

embarazo. 

Las consecuencias de la diabetes, reconocida o no, que se 

ha iniciado antes del embarazo, o que se hace ostensible duran­

te el mismo, pueden ser desastrosas porque lleva a dicho estado 

a la categoría de embarazo de alto riesgo. 

La diabetes que se desarrolla en el emba~azo no es otra -

cosa que la intensificaci6n de la diabetes franca; esto puede -

causar complicaciones metab6licas como la cetoácidosis; algunos 

de los factores de estas complicaciones son: 

a).- Aumento del gasto estrogénico y de cortisol, y también la 

producci6n placentaria de somatobrofina cori6nica (lact6-

geno placentario). Estas hormonas son antagonístas de la 

insulina. 

b).- Degradaci6n progresiva de la insulina por la placenta; en 

las pacientes con capacidad para la producci6n limitada -

de la insulina, pueden producirse anomalías de los carbo­

hidratos y del metabolísmo de las grasas y los que ya lo 

estan, puede esta 'agravarse más. 

c) .- La hotmona del crecimiento, la hormona estimulante de la 
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tiroides y quizá la prolactina, aunque no estan muy elev! 

das antes del parto, tienden a elevar la cifra de glucemia. 

La diabetes mellitus llega a presentarse corno complicaci6n 

del embarazo en raras ocasiones y representa una causa importa~ 

te de mortalidad materna y perinatal. 

(Ver cuadro 7) 

La gestaci6n produce una sobrecarga en el rnetabolísmo de 

los carbohidratos en cualquier mujer; por lo tanto, los requcr! 

mientes de insulina aumentan; el embarazo puede desencadenar un 

estado prediabetico o bien convertir un estado subclínico en 

una diabetes clínica franca (gestacional). '!:J./ 

Hablando de genética en la asociación de diabetes y emba 

razo, se puede decir que la diabetes comprende varios síndromes 

en los cuales el factor común' la elevación de los niveles de 

glucemia. Algunos de estos son completamente por causas gendt! 

cas, algunos por factores de paridad·y otros no determinados. 

Tal vez, el más importante avance en los Últimos diez 

años es el que sostiene que la diabetes insulinodependiente es 

genéticamente distinta a la diabetes insulinoindependiente. Al 

gunos de los procesos se realizaron a partir de la individuali­

zaci6n etiol6gica de la diabetes insulinodependiente, aunque rn~ 

cha más informaci6n es necesaria antes de formular una selec--

ci6n final inherente a este padecimiento. 'l:J._/ 

24/ BENSON RALP. Manual de Ginecología y Obstetricia. Sa ed Ed. 
El Manual Moderno. México, 1979. .p. 319 

V.arios autores. Diabetes Mellitus en Medicina General. XI 
curso panamericano para graduados. México, 1980. .p. 31. 
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CUADRO 7 

DIABETES Y EMBARAZO 

y Fetal ~ 
~ ..... :::..~~~~~~.....::;;...., 

#1 Diabetes 

90 

Sobrecarga al metabolísrno 
de los Carbohidratos 

'--~--.r-...---..,.~~--' 

! / Inducci6n del parto 
1 a la 37 6 38 semanas 
~ Embarazo de alto r1esgo~e gestaci6n. 

'Hipcrglusemia Distocias 
1 ~ 
1 '- Hiperfunci6n 1 Microangiopatía 
1 " hipoficiaria, ,. (calcificaci6n 

1 
gonadal, de vasos pélvicos) 
honnonal , sufrimiento 1 

1 suprarrenal fetal. t 
• placentaria 1 Hipofunci6n 
1 t placentaria --.._ 

1 Ce toácidos is 1 más Desnutrici6n 

1 " • fetal, ' Acidosis Feto hipotro 

1 
Náucea )-.... .... materna fico. -
v6mito ~. ¡ 

• infecci6n / ' - ....._ 
\ de vías # Cesarea 'ovito 
• urinarias / 1 

\ 

• 
Rctenci6n 
de Sodio y 
cloruros 

¡"' ' 1 

I 
4 

, 
I 

~ 

, 
Toxemia 
hidramnios 
aumento de 
volúnen 

/

aumento ex!_, 
gerado de • • 

' peso . ', 
Prceclampsia '• 
Eclampsia Parto 

•. pretennino 
~llerte materna 

Síndrome de 
membrana • 
hialina 
cardiopatías 
malformaciones 
congénitas 

1-brtinato 

Fuetne: El autor con base en varios libros y autores 
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La esterilidad y el aborto se encuentran aumentados salame~ 

te en caoss de d{abetes mal controlada; hay cambios del equili­

brio hidroelectrolítico materno, edema materno y fetal; polihi­

dramnios; preeclampsia-eclampsia. Se presentan anomalías cong~ 

nitas de todo tipo, elevado riesgo de muerte fetal. Es común -

el parto pretérmino así como la obtención de productos macrosó­

micos y se presenta un mayor número de cesáreas por distocias. 

Además, aumenta el número de mortinatos por el síndrome de mem 

brana hialina, hipoblucemia por la hiperplasia de los islotes • 

de Langerhans. 

(Ver cuador 8) 

Por otro lado, hablando del feto en desarrollo en la gest! 

ción, el cual conforme pasa el tiempo y se perfecciona el fun­

cionamiento de sus órganos, mismo que apoya su vitalidad como -

nuevo ser y que por ende se prepara para su vida individual fue 

ra de la madre, requiere también de una nutrición que haga posi 

ble todo esto. Es necesP.rio recordar que durante los primeros_ 

días después de la implantación, el bla5tocito deriva su pabu-­

lum o jugo nutririvo decidual, consecuencia de la acción diges­

tiva trofoblástica sobre el endometrio materno y la secreción -

de las glándulas endometriales, normalmente muy ricas en glucó­

geno. 26/ 

26/ 

(Ver cuadro 9) 

Varios autores. GEN, El feto t su ambiente. Revista de 
tudlos de nacimiento A.c. M6x1co, 1983. p.p. 26 - zs. 

es 
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CUADOR 8 

"POSIBLES PROBLEMAS PARA EL PRODUCTO DE UN EMBARAZO 

DE ALTO RIESGO" 

Embarazo de Alto Riesgo 

i 
Para el periodo gestacional 

Polihidramnios l Hipoxia 

Malnutrici6~ B ~Consumo de gluc6geno 
Feto 

Macrosomia .--- ~;entras nerviosos 
/ ~eprimidos 

1 
Riesgo elevado de 
muerte fetal 

Sufrimiento 
fetal 

//::~ 
Malnutrici6n Prematurez e Bajo peso Infecci6n Asfixia Malfonna 
Reden nacido inmadurez del · cienes :-
hipotrof ico. aparato respi congéni-

ratorio. - tas de -
todo tipo 

Fuente: Elaborado por el autor con base en GEN, ,El feto y 
su ambiente. 
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CUADRO 9 

NUTRICION FETAL 

Embrión 

Fuente: El autor con base a GEN, BECK, ALFRED. Prácticas de 
Obstetricia. 

CUADRO 10 

Vellosidades corionicas 

J ~ 
Materiales Sistema cardiovascular Nutriente::: 

,, ''"°'º ~l"n""º 
Embrión 

Fuetnc: El autor con base en BENSON, RALPH. Manual de Ginc 
colegía y Obstetricia y en BECK, ALFRED. Prñctjc3a 
de O stetricia, 
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La nutrici6n fetal tiene tres etapas: 1) Absorci6n: En los 

3 6 4 días antes de la nidaci6n, el huevo absorve pequenas can 

tidades de flul'.do tuberio y uterino. 2) Transferencia llistotr6-

fica: Durante casi tres meses antes del establecimiento de una 

circulaci6n fetal efectiva, existe un intercambio de material -

necesario y de desecho del embri6n con la dccídua. 3) Transferc~ 

cia hcrnatotrofica: La barrera placentaria es cruzada por medio 

de procesos activos y pasivos por los productos anab6licos y C! 

tab6licos que se intercambian las circulaciones fetal y materna.fl/ 

En la embarazada como en cualquier persona sana o enferma 

la dieta debe ajustarse a su estado nutricional ideal, dependie~ 

Jo de la constituci6n, de la estatura, del peso, de la talla, -

del sexo, de la edad, así como de la actividad física diaria y 

ademds, del tipo de enfermedad que pudiera padecer el paciente. 

Los requerimientos de nutrientes corresponden a las medi­

jas de las necesidades orgdnicas fisiol6gicas y fisiológicas y 

se expresan en calorías, o en gramos y miligramos de los nutri-

entes que cubren los gastos diarios. 

Para una mujer embarazada, se requiere una ingesti6n pr~ 

medio de 2500 calorías, siempre y cuando pese 70 kilogramos y -

esté ocupada activamente en los cuidados de su hogar. La inge~ 

ti6n cal6rica puede reducirse ligeramente por abajo de este pr~ 

medio en los primeros meses, permitiendo que aumente gradualme! 

27/ -BECK, ALFRED. Prácticas de Obstetricia. 4a ed Ed. Prensa. 
Médica Moxicanu. M6xico, 1977 .. p. 82. 

-BENSON, RALPI!. Manual de Ginecología y Obstetricia. Sa ed. 
Ed. El ~!anual :•Io<lerno. M6xico, 1979. ·.p. 63. 
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te hasta exceder esta cifra en varios cientos de calorías, en el 

octavo mes. La die ta debe reducirse de nuevo al noveno mes de 

gestación debido a la disminución del tono muscular en este p~ 

riodo, sin embargo, la embarazada no debe exceder un aumento de 

peso sobre los 500 gramos por semana. 

Los requerimientos diarios de la mujer embarazada son iO 

a 100 gramos de proteínas, 150 a 250 gramos de carbohidratos, -

100 gramos de líquidos, 1 a 1.5 miligramos de calcio, 18 mili-

gramos de hierro, 5000 unidades internacionales de vitamina A, 

150 a 250 unidades internacionales de vitamina B, 2000 unidades 

internacionales de vitamina C ó 100 miligramos de ácido ascórbi 

co y 340 unidades internacionales de vitamina D. La ingestión 

calórica debe promediar 2200 a 2500 calorías en la primera mi-­

tad del embarazo y 2500 a 2800 calorías en la segunda mitad, p~ 

ra una mujer en vida activa que pese alrededor de 70 kilogramos. 

Deben permitirse mayores o menores cantidades de para pacientes 

que estén arriba o abajo de esta cifra. También están indica-­

dos modificaciones cuando el aumento de peso observado durante 

el embarazo sea anormal. ~/ 

De acuerdo a lo anterior, se puede establecer una dieta -

de 2300 calorías diarias distribuidas de la siguiente manera: 

15 por cien de proteínas a 345 cal 

55 por cien de glúsidos n 1265 cal 

690 cal 

86 gramos. 

316 gramos. 

76 gramos. 30 por cien de grasas 

T o t a 1 23iiO cal = 478 gramos 

~/ 
0

0LASCOAGA 'JOSE. Dietética. 5a ed. Ed. Francisco Méndez. -
México, 1981. ·.p. 60. 
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Hablando de dietoterapia, se puede mencionar que las fin! 

lidades de las ·dietas son normalizar los dismetabolísmos exis--

tentes; normalizar el peso corporal; prevenir y/o tratar los 

síndromes asociados como las vasculopatías periféricas, de los 

grandes vasos, retinopatías, nefropatías, neumopatías diabcti-­

cas, etc. El valor cal6rico total es variable pudiendo ser in­

suficiente, suficiente y generoso. La edad es un factor muy im 

portante, puede tratarse de un niño, un joven, un adulto, un an 

ciano, o una mujer embarazada. 

Cuando hay acidosis, se aumenta la cantidad de sodio, el~ 

ro y potásio y en el diabetico normal tiene jerarquía el calcio 

e hierro y las vitaminas son indispensables para ayudar al meta 

bolísmo de los glÚ(idos. 

Los alimentos permitidos son la leche, carne, huevos, qu! 

sos, crema, frutas, verduras, de preferencia las del 5 y 10 por 

ciento, de acuerdo con el calculo de hidratos de carbona se p~ 

drán usar cereales, leguminosas, frituras y vegetaies de 15 y -

ZO por ciento, pan y tortillas; el aceite y grasa se pueden usar 

de acuerdo a la cantidad indicada. 

Los alimentos prohibidos son aquellos que contienen una -

gran catnidad de hidratos de carbono tal como los pastelillos, 

biscochos, helados, chocolates, bebidas gaseosas, azúcar. I'i/ 

OLASCOAGA JOSE. Dietética. Sa ed Ed. Francisco Méndez. 
México, 1981. · .p. 45. 
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'El aparato digestivo permite la utilización de los nu­

trimientos al metabolizarlos despidiendo de los alimentos P! 

ra incorporarlos a las células. Este aprovechamiento se rea 

liza en el ser extrauterino a través de este aparato, pero -

la incorporaci6n de nutrimentos se verifica por el aporte -

que proporciona la sangre materna en el caso del ser intrau 

terino; como se puede apreciar, es la sangre el vehículo de 

incorporaci6n a las células pero siempre al Aparato Digest! 

vo sera el transformador de los nutrimentos, en un caso se -

utilizará el de la madre para dirigir los (intrauterino) y -

en el otro caso ya pondrá en funsi6n sus propias enzinas P! 

ra direrir los alimentos. En su composici6n son los mismos 

que tienen las células organicas. 

La falta de alimentos durante el emharazo no ejerce 

efectos detectables sobre la funci6n mental de los hijos. 

Durante el embarazo normal con·un solo feto, puede es 

perarse un aumento de peso de 9 kg. Y se puede explicar a -

partir de los evidentes cambios fisiol6gicos inducidos por -

el embarazo, incluyen un aumento de 4.900 kg., de contenido 

intrauterino. Para el feto que comprende 3.400 kg., la pl! 

centa y membranas 700 gr., y el líquido amni6tico 900 gr., -

además de una contribuci6n materna de 3.100 kg., como conse­

cuencia de incrementos en el peso del útero 1.100 kg., sangre 

1.600 kg. y mamas de 450 gr. 

La moderada expansi6n del volumen del líquido intesti­

nal en la pulvis y extremidades inferiores, directamente atr! 
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huye un hecho normal. En la mujer ambulatoria se añaden pro­

bablemente otros. 900 a 1.300 kg., por lo tanto, existe una 

base fisiol6gica para el aumento materno de peso unos 9 kg. 

Los grupos formados por las madres embarazadas y lactan 

tes son los más vulnerables de la población desde el punto de 

vista nutricional, debido fundamentalmente a la situación fi 

siológica que presentan en la formación de un nuevo ser y la 

producción de leche para asegurar un aporte adecuado de nu-­

trientes merecen una consideración especial. 

En México, en el medio rural y urbano no mejoran su n~ 

trici6n durante estos períodos ya que lo que más se ingiere -

son tortillas, antojitos, también hay muchos tabúes y perjui­

cios no justificados que perjudican seriamente al estado nu­

tricional de las embarazadas. 

El embarazo es un estado fisiológico especial que ameri 

ta un aumento en el consumo de alimentos, para asegurar la sa 

lud de la madre, la producción de la leche y el desarrollo y 

crecimiento ~ormal del producto. 

Las consideraciones que se deben hacer en la dieta de -

las embarazadas, son por lo general las mismas que deben te­

nerse en cuenta en toda alimentación normal. Sin embargo, 

existen factores propios durante el embarazo, como son los 

tabúes y perjuicios arraigados en nuestro pueblo, así como 

los consejos de varias personas que tratan de limitar el co~ 

sumo de alimentación durante el embarazo. 

Además es frecuente que ellas mismas alteren su dicta -
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porque experimentan antojos habitualmente de alimentos inade 

cuados, especialmente de aquellos que no tienen un alto valor 

nutritivo. 

Para que la mujer embarazada logre una mejor salud y su 

hijo se desarrolle adecuadamente, debe aumentar el consumo de 

alimentos más nutritivos a partir del cuarto mes de gestaci6n, 

que es cuando crece más rápidamente el nifio, mucho se ha habla 

do sobre el peso de la mujer embarazada, sin embargo es impo! 

tante mencionar que en los primeros meses, cuando algunas ma 

dres presentan v6mit~~ nauceas o falta de apetito, generalme~ 

te se pierde peso y no es sino hasta que desaparecen, cuando 

se comienza a aumentar. 

El aumento de peso debe ser progresivo y no debe pasar 

de 9 kg. En el primer trimestre de 1 a 3 kg., y en el segu~ 

do y tercer trimestre aumentará progresivamente de 4 a 9 kg. 

Las mujeres alimentadas en forma correcta llegan a ser 

madres de bien nutridos, pero las mujeres que se alimentan en 

forma inadecuada se destruyen en el embarazo y el amamantamien­

to, y tienen hijos mal nutridos, prematuros o a termino que -

se desarrollan en forma defectuosa, crecen menos que los nifios 

normales y se recuperan más lentamente de las enfermedades. 

Los regímenes de alimentación han de cubrir los requeri 

mientos caloricos durante el embarazo, tanto plásticos como -

reguladores de la madre y del hijo. 

En el primer trimestre las mujeres que permanecen en C! 

ma tienen un requerimiento calorico de aproximadamente 2000. ~ 
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cifra en varios cientos de calorías en el activo mes. 

Devido a la actividad muscular disminuida, cerca del -

fin de la gestación las necesidades de la madre disminuye a 

pesar del rápido crecimiento del Feto. La dieta debe reduci! 

se de nuevo en el Último mes del embarazo. Independienteme~ 

te de la cantidad de alimentos prescritos, su efecto debe 

ser vigilado a intervalos frecuentes por la observación del 

peso de. la paciente y por la palpación del Feto. 

En ninguna época el aumento de peso debe exceder de me 

dio kilo por semana. 

LOS REQUERIMIENTOS DIARIOS DE LA MUJER EMBARAZADA SON: 

Proteínas 70 a 100 gr. 

Carbohidratos 150 a 250 gr. 

Grasa 100 gr. 

Calcio 1 a 1.5 gr. 

Hierro 18 gr. 

Vit. A 5000 UI 

Vit. B 150 a 250 UI 

Vit. e zoo o UI 

Acido ascorbico 100 mg. 

Vit. D 340 UI 
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La ingestión calorica debe promediar 2200 a 2500 calo· 

rías en la primera mitad del embarazo y 2~00 a 2800 calorías 

en la segunda mitad. 

ALIMENTOS AL DIA: 

Leche 3 vasos 

Jugo de Naranja 1 vaso 

Mantequilla so gr. (un trozo) 

Pan de trigo entero 4 piezas 

Queso 25 gr. 

Huevo 1 pieza 

Carnes (cualquiera) 100 gr. Protéicos 

Papas 100 gr. Carbohidratos 

Frijoles 100 gr. 

Chicha ros 100 gr. 

Elotes 100 gr. 

Macarrones 100 gr. 

Arroz 100 gr. 

Harina de Maíz 100 gr. 

Avena 100 gr. 

Trigo martajado 100 gr. 
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D I E T A S 

Si la paciente esta acostumbrada a comer alimentos n~ 

tritivos facilmente digeribles en proporciones equilibradas, 

no es ningún cambio necesario en su rutina de dieta. Muchas 

mujeres, sin embargo, no comen adecuadamente y muchas de - -

ellas toman un exceso de alimentos; eso es común y la tende~ 

cia a la toxemia y las distocias aumentan. 

El nacimiento de un niño exageradamente grande puede -

prevenirse en la mayoría de los casos limitando la ingestión 

alimenticia a los requerimientos reales y aumentando el eje! 

cicio, siempre que el peso de la mujer embarazada llegue a 

ser excesivo. Por otro lado, la restricci6n de la dieta ha~ 

ta la depuraci6n d'etermina el nacimiento de infantes premat~ 

·ros de tamaño menor al normal. Y la insuficiencia de cier-­

tos elementos alimenticios esenciales puede llevar a enferm~ 

dades por carencia en la madre, la más común de ellas es la 

anemia. 

Se requiere la ingestión de un promedio de 2,500 calo­

rías durante el embarazo, para una mujer que pese 70 kg., y 

este ocupada activamente en las labores del hogar. Las muj~ 

-res más pequeñas requieren menos cant dad, así como aquellas 

que viven en apartamientos de lujo en los cuales los deberes 

domesticas son más ligeros. La ingesti6n calorica puede re 

ducierse ligeramente abajo de este promedio los primeros m~ 

ses, permitiendo que aumente gradualmente hasta exceder esta 
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calorías diarias. Las embarazadas que trabajan en habitaci~ 

nes necesitan de 2200 a 2300 calorías y en las embarazadas -

con trabajos musculares intensos en fabricas o en talleres y 

las que lavan pisos o ropa como oficio necesitan 3000 calo-­

rías diarias. 

En el segundo trimestre el consumo calorico aumenta un 

10% y su valor calorico será de 2400 calorías para el traba­

jo ligero y 2500 calorías para el trabajo moderado. 

En el tercer trimestre las mujeres con trabajo ligero 

es de 2700 calorías y las mujeres de trabajo moderado es de 

3000 calorías, pero conviene que la mujer trabaje con poca -

intensidad en los dltimos meses. 

La sal de cocina se usa en muy pequeñas cantidades pa­

ra evitar que trabajen mucho los riñones y que se presenten 

edemas por retenci6n de sodio y agua. 

Los Alimentos más importantes son leche, carne huevo, 

vegetales, verduras, vegetales hervidos y frutas. Conviene 

consumir cantidades pequeñas de pan, dulces, pasteles y - -

otros alimentos ricos en almidones y pobres en los nutrien-­

tes protectores de la salud. 

Se evitarán los alimentos guisados y muy condimentados 

y se preferirán los vegetales crudos y los vegetales hervi-­

dos con cáscara a los guisados de verduras; se comen carnes 

hervidas en vez de carne azada, frita o guisada y se emplea­

rán las leguminosas en dulces, pasteles y otras preparaciones 

que no lleven sal y que no estén fritas. 



ALIMENTOS QUE DEBE CONSUMIR DIARIAMENTE UNA EMBARAZADA 

DURANTE EL PRIMER TRIMESTRE. 

Leche 

Queso 

Carne 

Vegetales verdes y amarillos 

Frutas 

Leguminosas so kg. 6 

Cereales, pan o tortilla 

Arroz o pastas 

Raí.ces, tubérculos o plátan·o 

3 vasos 

30 gr. 

100 gr. 

60 gr. 

120 gr. 

100 gr. 

(peso crudo) 

(ya cocidas) 

s unidades 

90 gr. (ya cocidos_) 

120 gr. 
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EN EL SEGUNDO Y TERCER TRIMESTRE LA ALIMENTACION DEBE.AUME~ 

TAR ASI: 

Queso 35 gr. 

Carne 135 gr. 

Vegetales verdes y amarillos 120 gr. 

Frutas 240 gr. 

Leguminosas 45 6 90 gr. (ya cocidas 

Leche, cereales, pan o tortilla, raíces, tubérculos o plát! 

no no varían. 

Puede ágregar a los alimentos diarios: 

Huevo 
Pan de dulce 
Vegetales 

1 pieza 
1 pieza 
c/s 
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Los conocimientos sobre el terna del embarazo deben ser 

preciosos para un prefesional que se uedique a la ginecoobs­

tetricia, pero para una persona que no se dedique a ello, 

cualquier conocimiento sobre este tema es acogido de una mane 

ra especial, más si se trata de una mujer embarazada. 

El embarazo no es un estado, sino un proceso fisiológi­

co, por lo que también descarta el término de "aliviarse al -

terminar el embarazo" porque esto no es una enfermedad; sin -

embargo, deben darse ciertos cuidados al embarazo y a la emba 

razada. 

Lo más correcto en una embarazada es llevar a cabo un -

chequeo mensual del curso de su embarazo, esto será de gran -

ayuda para detectar muy a tiempo enfermedades asociadas a es 

te, corregir la alimentación inadecuada y controlar su peso y 

signos vitales. 

La embarazada debe cooperar con el cumplimiento de las 

indicaciones en el cuidado de su embarazo dadas por el profe­

sional que atienda este y hacer caso omiso a los comentarios 

y consejos inadecuados que hace la gente, ya que muchas veces 

sólo logran perjudicar la salud de la gestante como de su pr~ 

dueto. 

La futura madre debe estar consciente de este proceso y 

su curso para llevar un buen embarazo en todos los aspectos , 

incluyendo el buen desarrollo psicomotríz de su nuevo ser. 

El embarazo es el proceso en el cual se ha concebido un 

nuevo ser cualquiera que sea la situación de la mujer que se 
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ha embarazado; esto es, la condición para existir un embarazo, 

en la unión de un gameto femenino con uno masculino. 

Los espermatozoides se encuentran en el primer tercio -

de las trompas de falopio con un óvulo madura, el cual fue e~ 

pulsado en la inmediatamente anterior ovulación; entonces tie 

ne lugar la fecundaci6n. El huevo fecundado ha dejado de ser 

una sola c&lula al igual que el espermatozoide y juntos han -

formado el inicio de una nueva vida para un nuevo individuo. 

Este cigoto ahora diploide, se transporta hasta la cavidad 

uterina donde se implantará y por lo general, sobrevivirá. 

Los cambios maternos no serán perceptibles sino hasta -

pasadas las cuatro primeras semanas del embarazo cuando ya se 

manifiestan los cambios fisioquímicos morfológicos; siendo 

hata las 20 semanas de gestaci6n cuando el foco fetal es ya -

perceptible y al abdomen materno se hace cada día más grávido, 

pero no todo gira en torno de la madre, puesto que el feto 

tiene hasta este momento una serie de cambios mo~fológicos 

así como físicos y químicos en constante desarrollo y perfec-

cionamiento. 

Para el sexto mes de embarazo, el feto es capaz de pe~ 

cibir y almacenar.las experiencias buenas y malas en su cere 

bro, por lo tanto, ya distingue claramente las caricias y p~ 

labras agradables que "bebe" proporcionarle principalmente su 

madre. 

Su alimentación debe ser adecuada al peso, edad, talla, 

trabajo que ~esempeña cotidianamente y más que nada, por co~ 
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vicci6n propia, ya que tiene una gran respon'sabil idad como ma 

dre. 

El ejercicio físico debe ser adecuado y bien proporcio· 

nado a la edad gestacional y a las posibilidades físicas de 

la embarazada. Esto es porque el ejercicio durante el embara 

zo tiene sus propios riesgos que afectan al feto y a la madre. 

Durante el embarazo se forma un nuevo ser, lo ideal es 

que sea producto y fruto del amor, la felicidad, la confianza, 

el compañerísmo de la pareja y más que nada de un deseo verda 

dero y puro de tener y traer al mundo un hijo. 

Estos aspectos son de suma importancia para que un feto 

logre adaptarse a la vida tanto intra, como extrauterina. 

Casi todos niegan los sentimientos del hijo antes de na 

cer y otros a pesar de saberlo se comportan como si lo ignor~ 

sen esto se debe en la mayoría de los casos a la.ignorancia -

de la conducta durante el embarazo; 

El embarazo deseado tiene sus ~entajas sobre el embarazo 

no deseado, así como la madre alimentada adecuadamente a la -

mal alimentada. 

Ahora debe pensarse en el futuro y en la actualidad, se 

proporcionan las medidas y los cuidados necesarios para con-­

trolar un buen embarazo; durante este debe vigilarse el peso 

corporal, puesto que los excesos y deficits del peso afecta-­

ría tanto su salud como la de su producto. 

También, debe una embarazada cuidarse, y de éste modo -

esti cooperando con las indicaciones de quién.la atiende pr~ 
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fesionalmente; antes de finalizar el embarazo, como a los 7 u 

8 meses, deben prepararse los pesones para alimentar al seno 

materno al nuevo ser, donde se le transmitirá todo el amor, • 

afecto, cariño y su educación. 

Durante el embarazo es muy frecuente y común escuchar · 

de los antojitos; cabe mencionar que no son nada buenos los 

excesos en esos casos, ya que se pueden desencadenar enferme· 

dades propias a asociación con el embarazo. 

Si la embarazada ha tenido una buena alimentación antes 

y durante este embarazo, podrá pensar en que su hijo crecerá 

sano v saludable. 

--'- .. ,_ ~más, durante el embarazo es importante la aceptación 

de este y tratar de ser lo más feliz que se ~ueda, ya que los 

estímulos psicológicos dependen de ello para motivar una est! 

bilidad del binomio madre-hijo. 



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

I.· Identificaci6n: 

Nombre P. V. F .• Edad 29 años. 

Sexo Femenino. Estado Civil Casada. 

Es~olaridad Profesional. Ocupaci6n Maestra. 

Religi6n Cat61ica. Nacionalidad Mexicana. 

Lugar de procedencia Distrito Federal. 

Persona responsable Esposo. Ocupaci6n ~· 

II.· Perfil del paciente Ambiente físico. 

Habitaci6n: 

Características físicas (iluminaci6n, ventilaci6n 

etc.) 

Cuenta con ventanas a través de las cuales penetra 

gran cantidad de luz. 

Propia, familiar, rentada, otros: Rentada. 

Tipo de construcci6n: Concreto. 

Número de habitaciones: 2 habitaciones, 1 baño, -

una cocina, y estancia. 

Animales domésticos: ~. 

Servicios Sanitarios: 

Agua (intradomiciliaria, hidrante, público, otros): 

La casa cuenta con agua intradomiciliaria. 

Control de basuras: Cami6n recolector diario sin 

embargo, por cuestiones de tiempo, tiran la basura 

en la calle. 
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PROBLENAS REALES O 
POTEi\'CIALES 

00 EXISTEN 

00 EXISTE!\' 

" 

" 

" 
" 

" 

" 
" 

" 
SI EXISTEN 

Potencial de canta 
minaci6n de alimeñ 
tos e higiene defr 
ciente. -



La cima de esta inmensa mon 
taña está llena de experieñ 
cias buenas y malas. -

Miguel Reyes Zamora 

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 



Eliminaci6n de desechos (Drenaje, fosa séptica, 

letrina, otros): La casa cuenta con drenaje in 

tradÓmi.ciliario. 

Iluminaci6n: La casa de la paciente cuenta con 

buena iluminaci6n; se encuentra en zona urbana 

y tiene todos los servicios. 

Pav:i.mentaci6n: Las calles y avenidas se encuen 

tran debidamente pavimentadas. 

Vías de comunicaci6n: 

Teléfono: La casa cuenta con teléfono propio. 

Medios de transporte: Camiones urbanos, colec­

tivos, taxis y auto propio. 

Recursos para la salud: La zona cuenta con C. 

C.S., Clínicas, Hospitales, Particulares. 

Hábitos Higiénicos: 

Aseo: Baño (tipo y frecuencia): Diariamente -

completo. 

De manos: M.Jy frecuentemente. 

Cambio de ropa personal (parcial, total 

y frecuencia): Cambio total diariamente. 

Al:i.mentaci6n: 

Desayuno: (horario y alimentos) 

Refrigerio a las 10:00, tipo líquido. 

Comida (horario y alimentos): 

DieUi balancéada a las 18:00 por regresar tarde 
dCl trabaJo. 
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. PROBLFM\S REALES O 
POTENCIALES 

00 EXISTEN 

11 

11 

" 

" 

" 

" 
11 

" 

SI EXISTEN 
Probable malnutri 
ci6n que afecte al 
producto. 

" 



Cena (horario y alimentos): 

Ligera a las 21:00, tipo líquido. 

Alimentos que originen: 

Preferenc~a: ~· 

Dcsegrado: Lácteos y derivados. 

Intolerancia: Lácteos, chocolate y huevo; 

producen rash cutáneo en cuello. 

Eliminaci6n (horario y características) 

Vesical: 1 - Z veces diarias, nonnal. 

Intestinal: 1 vez diaria, nonnal. 

Descanso (tipo y frecuencia) 

Recostada por las tardes, mínimo 1 hora. 

Sueño: (horario y características): 

~onnalmente 5 a 6 horas, hábitualmente tran 

quilo; ocacionalmente 1 6 Z interrupciones 

nocturnas o insomio de pocas horas. 

Diversiones y/o deportes: cine y televisi6n. 

Estudio y/o trabajo: Literaturas y tres horas 

de trabajo. 

Otros: Tejido espontáneamente. 

Composici6n familiar: 

Esposo de 26 años de edad, de ocupaci6n prof~ 

sor, qui~n aporta el 50% en ingresos econ6mi 
ces. 
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PROBLEMAS REALES O 

rorF.NCIALES 
SI EXISTEN 

Probable malnutrici6n 
que afecte al produc 
to. -

11 

11 

11 

NO EXISTEN 

11 

11 

SI EXIsrEN 
Por riesgo de fatiga 
mental y física. 

NO EXISTEN 

SI EXISTEN 
alteraci6n del tono 
nruscular que pudiera 
afectar el trabajo -
de parto. 

NO EXISTEN 



Dinámica familiar: Convivencia en completa 

annonía (1 año de casados). 

Dinámica social: 

Asistencia a eventos sociales en núcleo muy 

reducido; no tienen problemas con los veci­

nos, participan en algunas actividades de -

interés común para los habitantes. 

Comportamiento (conducta); Reservada al prin 

cipio, pero, posterionnente se adapta anno-­

niosamente. 

Rutina cotidiana: Trabajo, descanso en casa, 

lectura, tejido. 

Antecedentes Gineco-obtetricos: 

Menarca 13 ailos, ritmo 30-35 x 5 que poste-­

rionnente (17 años) se corrigio por sí solo, 

incluso dismenorrea; Telarca: 14 afias. Vida 

sexual activa: 28 años, frecuencia moderada. 

Control Natal: Honnonales inyectables hace 8 

~Gesta .!.L_ Para ....2.i_ Aborto ..l.t. Cesa-­

rea ....Q.:. FUR. 19-10-84. 

III. . Problema actual o padecimiento. 

Problema o padecimiento por el que se prese_!! 

ta: 

ler. trimestre: dolores de cabeza, bajas de 

presi6n, náuceas y v6mito, sed, calambres, 
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PROBLEMAS REALES O 
POTE.\'CIALES 

" 

" 

" 

" 

" 



salivaci6n excesiva, marevs. 

Antecedentes personales patol6gicos: 

Sarampi6n, varicela, bronquitis, cr6nica, 

anginas, astigmatismo en ojo derecho. 

Antecedentes familiares patol6gicos: 

Madre: Diabetes, hipertensi6n; hennanos y pa 

dre con asticnatismo; un hennano finado por 

cancer avanzado. 

Comprensi6n y/o comentarios acerca del probl!:_ 

ma o padecimientos: 

Desconoce el problema de prediabetes en el -

embara:o, así como su control necesario. 

Participaci6n del paciente y la familia en -

el diagn6stico, tratamiento y rehabilitaci6n 

Asistencia a consulta prenatal cada mes y -

orientaci6n e informaci6n adecuada sobre el 

embarazo. 

IV.- Exploraci6n física 

Inspecci6n: 

Aspecto físico: Edad aparente igual a al ero 

nologica, uso de lentes, cicatríz en naríz, 

buena configuraci6n física, bien orientada -

en sus aspectos Biopsicosocial. 

Aspectos emocional (estádo de ánimo, temper~ 

mento, emocionales): Nonnal7 
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PROBLe.!AS REALES O 
POTENCIALES 

t-Kl EXISTEN 

SI EXISTEN 
problema'potencial 
por prediabetes aso 
ciada al embarazo.-

" 
t-Kl EXISTEN 

" 

" 



Palpaci6n: 

Se palpa abdomen blando, depresiblc, con indi 

cios de gravidez, en la cual aún no se puede 

determinar si~uicra los maniobras de Leopold. 

Fondo uterino 16 centímetros. 

Percusi6n: 

Ruidos percutidos abdominales y de base pul 

manar nonnales, reflejos osteotendinosos 

nonnales. 

Au,scul taci6n: 

Campos pulmonares ventilados, ruidos cardia 

cos normales, peristaltismo intestinal pre 

sente. 

~dici6n: 

1.60 metros de altura; 70 Kg. de peso; T/A 

110/70; Pulso 75 por minuto: 

Respitaci6n 22 por minuto; 36.S C de tempe 

ratura. 
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PROBLEMAS REALES O 
POTENCIALES 

00 EXISTEN 

" 

" 

. " 
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V. Datos de laboratorio complementarios: 

NO LOS HAY 

VI. Problemas detectados: 

POTE:'\CIALES 

1.- ~al nutrici6n que puede afectar al producto en gestación. 

2.- Alteración del tono muscular que pudiera afectar el tra 

bajo de parto. 

3.- Problema potencial por prediabetes asociada al embarazo. 

~.- Riesgo de fatiga mental y física por exceso du trabajo. 

5.- Posible contaminación de alimentos e higiene deficiente 

de la vivienda por basura acumulada. 

VII. Diagn6stico de Enfermería: 

Se trata de una cliente casada, embarazada por segunda -

ve:. El anterior embarazo terminó antes del fin del primer 

trü::estre. 

Es una profesora de jardín de niftos, proviene de un medio 

socioecon6mico cultural medio, que vive en condiciones regula -

regulares de higiene. 

Cursa la semana 27 del segundo embarazo. Existe ~n sobre 

peso de 3 kilogramos; como resultado de la malnutrición. ficne 

antecedentes diabeticos por via materna, y la cliente desconoce 

el riesgo que ello significa para su embarazo, así como las me 

didas que deben tomarse. 

Elabor6: Pasqntc de la Licenciatura de Enfermaría y 

Obstetricia Miguel Reyes Zamora. 

Fecha: Marzo !ro. de 1985. 



Tanto trabajo cuesta lle 
gar, que muchos no lo lo 
gran, otros se cansa, de 
cisten y se quedan senta 
dos para siempre. -

Miguel Reyes Zamora 

PLAN DE ACC ION DE ENFERMERIA 
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8. PLAN DE ACC ION DE ENFERMERIA 

Nombre: P.V.C. Edad: 29 años. Sexo: Femenino. Estado Civil:­

Casad. Escolaridad: Profesional. Ocupación: Profesora. Rcli­

gi6n: Católica. Nacionalidad: Mexicana. Diagn6stico Médico: 

Embarazo en el segundo trimestre. 

OBJETIVOS: 

a) Participar con la cliente en la adquisición informativa so­

bre el embarazo. 

b) Promover una adecuaci6n óptima en la dieta de la embarazada. 

c) Orientar a la cliente sobre la diabetes asociada al embara­

zo y la prevenci6n de sus complicaciones. 

d) Informar a la cliente sobre la importancia del reposo ade-­

cuado y de sus beneficios en el producto. 

e) Dar orientación sobre las posibles resoluciones a la conta­

minaci6n alimentaria y control de embarazo. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Se trata de una cliente casada, embarazada por segunda vez. El 

anterior embarazo terminó antes del fin del primer trimestre. -

Es una profesora de jardín de niños, proviene de un medio soci~ 

económico cultural medio, que vive en condiciones regulares de 

higiene. Cursa la Í7 semana del segundo embarazo. Existe un -

sobrepeso de tres kilogramos; como resultado de la malnutrici6n. 
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Tiene antecedentes diabéticos por vía mater.na; la cliente descE 

noce el riesgo que ello significa para su embarazo, así como 

las medidas que deben tomarse para su control. 

Problema 1: Malnutrición que puede afectar al producto en ges-

tación. 

Manifestación del Problema: 

La cliente come fuera de sus horas con una comida fuerte por la 

tarde, siendo las otras dos ligeras.y por lo general líquidos. 

Fundamentaci6n de la Manifestaci6n: 

La cliente declara no tener hambre en las tempranas hnras de la 

mañana; por otro lado, dice no dormir bien si come por la noche. 

Acciones de Enfermería: 

Exponer charla educativa sobre la nutrici6n en el embarazo; ha-­

ciendo enfásis en la deficiencia de hierro y vitaminas. 

Fundamentación de la Acción: 

El conocimiento generado de esta manera motiva a las personas -

para regirse una dieta adecuada para cualquier caso por partic~ 

lar que sea. 

Parámetros Evaluativos: 

La cliente acepta la orientación, participa exponiendo sus du-­

das y corroborando sus nuevos conocimientos,* 

Problema 2: Alteraci6n del tono muscular que pudiera afectar -

el trabajo de parto. 



118 

Manifestaci6n del Problema: 

···•.·:·La cliente tiene actividades muy sedentarias que desfavorecen - · 

los estímulos al buen tono muscular. 

Fundamentación de la Manifestaci6n: 

La falta de informaci6n sobre el transcurso del embarazo y so-­

bre todo del trabajo de parto provoca la falta de ejercicio fí­

sico en la embarazada, entorpeciendo asi el buen tono muscular. 

Acciones de Enfermería: 

Exposici6n de una charla sobre la importancia del ejercicio en 

el mantenimiento del tono muscular, sobre todo en el trabajo de 

parto -

Fundamentación de la Acci6n: 

El buen tono muscular favorecerá un buen desencadenamiento del 

trabajo de parto y de esta manera se orientará al objetivo del 

parto psicoprofiláctico. 

Problema 3: Problema potencial por prediabetes asociada al em-

barazo. 

Manifestaci6n del Problema: 

La cliente desconoce los problemas de prediabetes en embarazo y 

por ende,su control adecuado y necesario. 

Fundamentación de la Manifestaci6n: 

La cliente no maneja este tipo de informaci6n; aunque se docu­

ment~ en ello, la comprensión del tema le resultará díficil y 

s6lo la confudirá, por lo tanto, no se documenta sobre este as 

pecto -



119 

Acciones de Enfermería: 

Exponer una charla dirigada a los aspectos diabeticos en el em 

barazo con el fin de prevenir posibles complicaciones. 

Fundamentaci6n de la Acci6n: 

Informar de las complicaciones prediabetes; puede ser manejada 

para uso de divulgaci6n entre otras embarazadas y fomentar así 

un adecuado control prenatal. 

Parámetros Evaluativos: 

En la charla se abordaron puntos acerca de la diabetes en el -

embarazo y la cliente adquiri6 la convicci6n de las posibles -

complicaciones de este embarazo aceptándolas de igual modo. 

Problema 4: Riesgos de fatiga mental y física por exceso de 

trabajo. 

Manifestaci6n del Problema: 

Interrupci6n del sueno nocturno peri6dicamente y ocasionalmente 

insomnio de pocas horas; tiempo que ocupa para leer o tejer. 

Fundamentaci6n de la Manifestación: 

El estress es una causa de la interrupci6n del sueno y del in­

somnio, en la cliente este estress se proyecta en forma ~e fa­

tiga, ya que ésta es causada por el mismo estress. 

Acciones de Enfermería: 

Dar a conocer a la cliente las técnicas de relajaci6n con el -

fin de evitar fatiga mental y física. 
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Fundamentación de la Acción: 

Tanto la fatiga física como la mental afecta.al producto en ge~ 

tación en la medida del aumento del factor estresante, y a la -

madre proporcionalmente, además del decaimiento general. 

Parámetros Evaluativos: 

En la charla destinada al tono muscular, la cliente aprendió una 

técnica de relajaci6n, misma que servirá al parto psicoprofila~ 

tico.* 

Problema 5: Posible contaminaci6n de alimentos e higiene insu­

ficiente de la vivienda por basura acumulada. 

Manifestaci6n del Problema: 

La cliente tira basura en la calle por no tener contacto•con el 

servicio recolector de basura. 

Fundamentaci6n de la Manifestaci6n: 

Tanto la cliente como su pareja salen a trabajar muy temprano 

por la mañana, esto ocasiona que se pierda el contacto directo 

con el servicio recolector de basura. 

Acciones de Enfermería: 

Discutir con la cliente algunas alternativas para resulver su -

problema de contaminación por basura. 
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Fundamentación de la Acción: 

La ~asura en la calle, al acumularse hace proliferar la fauna -

nociva para la salud y favorece la contaminación de alimentos. 

Parámetros Evaluativos: 

Se ha sostenido con la cliente una plática acerca de la contami­

nación ambiental y alimentaria explicándole los problemas que eE_ 

to le acarrea, no obstante, el factor tiempo se interpone al cu~ 

plimiento de esta labor, por lo que se le sugiri6 establecer un 

acuerdo con el señor del servicio recolector de basura para que 

este la recoja de la puerta del edificio a una hora determinada, 

o bien, que la señora encargada del aseo del edificio la de al -

servicio recolector de basura. 

Acciones de Enfermería: 

Para englobar todos los aspectos interiores, se dará una 6ltima 

charla. que aborde el tema de embarazo con todos los puntos ante­

riores mas los aspectos psicológicos durante éste. 

Fundamentación de la Acci6n: 

Si la cliente recuerda los conocimientos necesarios para llevar 

un embarazo adecuado podrá entonces lograr un beneficio propio 

y a su producto en gestación. ··---·- -·-· ,_ 
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Parámetros Evaluativos: 

La cliente recuerda claramente todas las indicaciones y además 

ha aprendido a motivar a su nuevo ser y futuro hijo(a) para for 

mar parte de una familia feliz. 

Elabor6: Miguel Reyes Zamora 

Pasante de la Licenciatura en Enfermería y Obstetri­

cia. 

Parámetro establecido y logrado. 

** Parámetro establecido no logrado. 



El hambre, la fatiga y la 
cobardía son los principa 
les enemigos en la lucha 
por alcanzar la cima para 
cualquiera, pero debe pen 
sarse en un destino más 7 
digno de vivir. 

Miguel Reyes Zamora 

RESUMEN Y CONCLUSIONES 
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9. RES!Wif~ f ~UllJOlll 

La t"e{ltOMd6n HXUl1 u una de las tantas característi­

cas con qUs 'u.ni1 11 fAZtt humána; mientras que la mujer produ­

ce 6vu1d§ ~n IUI OVlfiOs a causa de una serie de cambios bioquf 

micos y !i•io16gico1, fn el hombre por las mismas razones se 

producen esvgrmatozoides en los testículos. Estos procesos se 

1iaman ovogéne•il para la mujer y espermatogénesis para el hom­

bre. 

Básicamente, las funciones sexuales tanto en hombres como 

en mujeres son complementarias unas de otras, por ejemplo, la -

mujer sirve como receptáculo para el hombre, esto es, que el 

hombre en la mayoría de las veces introduce el pene en la vagi­

na de la mujer para depositar espermatozoides que pudieran fe­

cundar un 6vulo y así provocar un embarazo. 

Los procesos endocrinos de la mujer reproducen constante­

mente dos ciclos vitales¡ el ciclo ovárico, en ei que tiene lu 

garla ovogénesis y el ciclo menstrual, en,el que se prepara el 

útero para recibir un 6vulo madura y fecundado. En la ovogéne­

sis los procesos de divisi6n celular hacen desarrollar y madu­

rar un 6vulo, mientras que en la espermatogénesis cada proceso 

de divisi6n celular hace desarrollar y madurar más espermatozo! 

des; en contraste, se puede decir que un 6vulo es producido ca 

da mes y de cincuenta mil a quinientos millones de espermatozo! 

des son producidos cada sententa y dos horas. 

En el 16bulo posterior de la hip6fisis se almacenan algu-
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nas ·hormonas importantes para la reproducción como la hormona -

estimulante del folículo que se encarga de producir estr6genos 

y hacer desarrollarse y madurar al foiículo de De Graff. La -

hormona luteinizante que mantiene el embarazo en caso de sur-­

gir este¡ además hace proliferar el endometrio uterino cada 

mes para dar alojamiento a un huevo fecundado, sin embargo, al 

no presentarse tal suceso, el cuerpo 16teo degenera y se con-­

vierte en cuerpo amarillo produciendo así la descamación uteri 

na conocida como menstruación. 

Para que sobrevenga la concepción, en una mujer, esta de 

be contar con varias características: debe estar preparada fí­

sica y fisiológicamente, esto es, que debe estar en un período 

fértil, y este período se inicia en la pubertad y termina en -

la menopausia. 

La mujer fértil es capáz de mantener procesos endocrino­

lógicos para la producción de varias hormoaas que se encarguen 

de regir tanto al ciclo ovárico como al cilco menstrual, así -

como serán capaces de mantener el embarazo hasta su término. 

Esto es por que en la pubertad se acent6an ciertos procesos 

bioquímicos y sobre todo metabólicos que originarán una diie-­

rencia de los órganos genitales para hacer aparecer los carác­

teres sexuales secundarios. 

Otra de las condiciones para la reproducción delimita 

que debe haber un óvulo madura liberado del ovario y antes de 

llegar este a la cavidad uterina tiene que ser fecundado por -

uno 'o más espermatozoides. Esta fecundación por lo regular 
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tiene lugar en el primer tercio de la trompa de falopio. 

Obviamente, para que exista una fecundaci6n tiene que 

existir el factor masculino que son los espermatozoides; estos 

se rpoducen en las células de Leydig en los túbulos seminífe-­

ros en el testículo de un hombre en etapa fértil; el hombre ha 

pasado entonces por los mismos procesos fisiológicos que la mu 

jer en una forma similar, y para que pueda surgir un embarazo, 

este debe depositar sus espermatozoides en la vagina de su com 

pañera sexual; aunque no siempre sucede así, ya que se han da 

do casos de embarazos en coito a expuertas. 

Si el embarazo se ha hecho presente, el útero lo acogerá 

en su interior; desde la fecundaci6n hasta la implantaci6n, el 

nuevo ser s6lo ha sufrido multiplicaciones celulares, primero 

dos, luego cuatro, después ocho, siguen diez y seis, y así su 

cesivamente hasta llegar a la fase de morula, para este momento 

han transcurrido siete días, en la morula se empiezan a formar 

cavidades internas que ~arán origen al amnios y a la formaci6n 

de tres capas celulares llamadas disco embrionario, el que se 

divide en ectodermo, mesodermo y endodermo; cada uno de estos 

dará origen a un grupo de órganos por su especialidad en el t~ 

jido estructural, Para que se implante el huevo, este libera 

una sustancia proteolítica que destruirá la capa superficial -

del endometrio, se forman las decíduas que cubrirán la huevo -

animado y se iniciará la organogénesis. Su función nutritiva 

tiene lugar desde a~tes de la implantación, estos lo hacen ab 

sorviendo nutrientes del líquido en el que flotaba libremente 
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y para la implantaci6n, el huevo toma sus nutrientes del ende 

metrio, básicamente en el gluc6geno almacenado en este, pero 

estas formas de nutrici6n serán sustituidas al formarse una -

red de intercambio sanguíneo materno fetal; este intercambio 

se realiza a través de un filtro que se llama placenta. 

La placenta tiene lagunas funciones básicas tales como 

la transportaci6n de gasas, de nutrientes, anticuerpos y el -

transporte d~ los desechos tanto de la madre al feto como del 

feto a la madre. 

La organogénesis empieza desde la fase embrionaria y d~ 

ra aproximadamente cuatro meses, mientras que la fase fetal -

comienza a partir del segundo mes de vida y tiene la duraci6n 

hasta el fin del embarazo. En esta segunda fase dentro del -

embarazo se notan principalmente cambios de crecimiento y de 

sarrollo de algunas de sus funciones; funciones que son per-­

feccionadas día a día y que lo capacitan para poder subsistir 

en un medio ambiente extrauterino. 

A la embarazada debe ensefiarsele todo acerca del embara 

zo y sobre todo como detectar anomalías y cuales son estas; -

si se trata de una embarazada con alguna enfermedad asociada, 

se le enseñará a prevenir complicaciones que afecten tanto a 

su producto en gestaci6n como a ella. Debe enseñarsele la 

forma de c6mo llevar o controlar su embarazo, las teorías 

del parto psicoprofiláctico y los ejercicios que se practican 

durante este. 

En realidad, las acciones de enfermería se extienden 
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lesde antes de presentarse el embarazo y prosiguen hasta que 

la madre cursa su lactancia, esto proporciona un buen y am­

plio margen de trabajo para enfermería. 

En el momento del parto, el personal de enfermería ti~ 

ne una gran importancia por intervenir y ser necesaria su 

presencia en cada uno de los tiempos del trabajo de parto. 

Para efectos de fundamentar una investigaci6n sobre em 

barazo asociado a problemas de prediabetes, se toma en cuen­

ta toda una gama bibliográfica, de esta se desprende la rec~ 

pilaci6n de datos tanto directos como indirectos, siendo los 

datos más importantes para trabajar con una cliente embaraza 

da su relato en la historia clínica de enfermería, de la - -

cual surgio un diagn6stico de enfermería y de este a su vez 

una jerarquizaci6n de problemas y necesidades, los cuales 

fueron llevados a un plan de acci6n de enfermería para su 

ejecuci6n con el objeto de dar soluci6n a sus problemas y s~ 

tisfacer sus necesidades. 

Al ejecutar el plan de acci6n de enfermería la cliente 

resulta favorecida al mencionarsele cuales fueron sus probl~ 

mas y para resolverlos, se programo una serie de charlas ed~ 

cativas dirigidas al embarazo, nutrici6n en este, enfermeda­

des asociadas y prevenci6n de complicaciones de la diabetes 

en el embarazo, parto psicoprofilácitico y sus ejercicios. 

Realmente la cliente se mostro interesada en estas solucio-­

nes debido a que desconocía muchos aspectos y puntos importa~ 

tes del embarazo y sobre todo de sus problemas de prediabe--
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tes; a mediados del segundo trimestre, la cliente ingreso a 

un grupo de parto psicoprofiláctico a la antes Gineco cuatro 

del seguro social, ahora hospital de zona número cuatro del 

mismo instituto. 

La cliente cursa su segundo trimestre de embarazo en -

aparente goce de salud al igual que su producto en gestación; 

su esposo se ha interesado considerablemente en el embarazo 

de su conyugue y le proporciona un gran apoyo moral, econ6mi 

co y psicológico; se puede deicr que la embarazada está sup~ 

rando las complicaciones marcadas en el proceso natural del 

embarazo humano, no hay malestar, amenazas de aborto; se ha 

controlado muy bien los niveles de glucosa sanguínea, el p~ 

so está bien controlado y sólo queda esperar al trabajo de -

parto para poder decir que la prevención de las complicacio­

nes del embarazo asociado a prediabetes ha sido efectivo, 

porque nada es mejor que la prevenei6n de las enfermedades. 
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APENDICE 

Realmente es muy pesado y 
cuesta mucho llegar, pero 
tengo la mejor de las ar 
mas, la más eficaz e infa 
lible; soy yo mismo, por­
que tengo fé, confianza, 
entusiasmo, seguridad y 
esperanza en mi. 

Miguel Reyes Zamora 
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1. • DATOS DE LA FAMILIA 
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1.- Apellidos: ----,R,_.~v ... ·-----.--------.-----­
(Paternos de esposo y esposa) 

2. - Domicilio: __ ....;ZO~NA""'-'IJR!i"'-"''ANA~"'""'"'DEL~""D""'.F""'.'------------

3. - Núiooro de personas que integran la familia: --'2'-------

4. - Escolaridad de los miembros: _P_RO_F_E_.S_I_ONAL.__ _______ _ 

S. - M6dulo al que están inscritos: _N_I_N_GUNO _________ _ 

II. DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA: 

1.- Nombre (completo) VALLE DE REYES PATRICIA 

2.- Edad 29 años Sexo IDIENIOO Ocupaci6n PROFESORA 

3. - M6dulo al que asiste: __ N""IN"""GlW='-'.;;._-----------

4. - Médico que la atiende: _N_I_NGUNO ____________ _ 

S. - Problema de salud actual: ''PREDIABETES EN EMBARAZO" 

6.- Tratamiento e indicaciones médicas: _N""'I"'"NGUNO_....._ _______ _ 

7.- Fecha de la fütima vez que asisti6 al C.S. --------------------------

8 , - Fecha de la cita pr6xima: ___ -_-_-_--------_--------------------------

III. OBJETIVOS DE LA VISISfA IX)MICILIARIA: 

lo. - Exponer charla educativa con fines promocionales para la salud. 

20.- Reafinnar conoci.rni.entos anteriores para mejor desarrollo del 
embarazo. 
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IV. ACTIVIDADES A EFECI'UAR PARA a>NSEGUIR LOS OBJETIVOS: 

lo.- Exponer charla 

3o.- Aclarar dudas 

2o.- Hacer Wla recapitulación de 

4o.- la infonnaci6n. 

So.- ~~~~~~~~~~ 60.-
~~~~~~~~~~~~ 

V. EQUIPO Y H\TERIAL NECESARIO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES: 

ROTAFOLIOS 

VI. ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON REALIZAR: Exposici6n de charla. 

VII. OBSERVACIONES EFECIUADAS DURANfE LA VISITA, RESPECTO A: 

a) Paciente: ~h.Jestra interés a la eicposici6n y participa exponien­

do sus principales dudas. 

b) Familia: Se mantiene interesada en la charla y hace recapitula 

ci6n para complementar su entendimiento. 

·e) Ambiente: Apto para la exposici6n de la charla, .sin interup-­

ciones. 

d) La exposici6n dura 20 minutos. 

VIII. INSTRUCCIONES QUE SE DIERON: De acuerdo a sus posibilidades eco­

n6micas, seleccionar los mejores alimentos en todos los aspectos 

mencionados en la exposici6n de la charla. 

Revis6 Plan P.E. Teresa sánchez Estrada. 

Realiz6 visita: Pasante de Licenciatura en Enfennería y Obstetricia 

MIGUEL REYES ZMIJRA. 

Fecha: Marzo 4 de 1985. Tiempo: 17:30 p.m. 0:20 minutos. 
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I. DATOS DE LA FAMILIA 
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· 1.- Apellidos: ___ R_._,ep-:-=~-e-m_o_s....,.de-e-sp_o_s_o_y_e_s_po_s_a.,..) ____ _ 

Z. - Domicilio: _ _.;;Z.;;.;ONA~~URBANA=-~_.;;D;..:.';;..F:...' ------------

3. - Número de personas que integran l~ familia:_"""z _____ _ 

4, - Escolaridad de los miembros: _P_R_O_FE_S_I_ON_I_Sf_'AS ______ _ 

S. - M6dulo al que están inserí tos: NINGl.100 ------------

II. DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA: 

1.- Nombre (completo) __ PP:_TR_IC_IA_V_ALL_E_D_E_REYE __ s _____ _ 

z.- Edad 29 años Sexo FFJ.!ENINO Ocupación PROFESORA 

3.- M6dulo al que asiste: ---""'N_IN:...GUNO ______________ _ 

l.- Médico que la atiende: __ N_l_NGUNO ____________ _ 

.;,- Problema de salud actual: "PREDIABETES EN EMBARAZO" 

'J,- Tratamiento e indicaciones médicas: __.N_IN_GUNO _______ _ 

7.- Fecha de la Última vez que asistió al C.S. ----------------------

8.- Fecha de la cita próxima: --------------------------------------------

III. OBJETIVOS DE LA VISITA OCMICILIARIA: 

lo.- Eicponer charla educativa, con fines de promoción para la salud, 

Zo.- Orientar a la cliente acerca de su embarazo. 
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IV. ACTIVIDADES A EFECTUAR PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS: 

lo.- Exposici6n de charla 

3o. - Hacer demostraci6n 

So. - Aclaraci6n de dudas. 

2o. - Retroalimentar la infonnación 

4o.- Indicar c6mo hacer los ejercicios 

60.-
~---------------------

V. EQUIPO Y i>L\TERL\L NECESARIO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES: 

ROT.-\f-OL IOS 

VI. ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON RF.ALIZAR: Las planeadas. 

VII. OBSERVACIONES EFECTUADAS DURAITTE LA VISITA, RESPECTO A: 

a) Paciente: Colabor6 en la realización de los ejercicios, y pa­

rece que se motivo para seguir el parto psicoprofiláctico. 

b) Familia: Su esposo es profesor de Educación Física y se ha com­

prometico a ayudarla a hacer los ejercicios junto con ella. 

c) Ambiente: Fue favorable para la demostraci6n. 

d) Otros: La paciente se integrará a un grupo de Psicoprofilácis. 

VIII. INsrRUCCIONES QUE SE DIERON: Las mismas que en la exposici6n en 

cuanto a la realizaci6n de los ejercicios. 

Rev1s6 Plan P.E. Teresa Sánchez Estrada. 

Realizó visita: Pasante de Licenciatura en Enfe1mería y Obstetricia 

MIGUEL REYES ZA!-ORA 

Fecha: Marzo 12 de 1985. Tiempo: 17:30 P.M. 00:45 minutos. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AIJTONQ\IA DE MEXICO 

ESaJELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

GUIA PARA ELABORAR UN PLAN DE VISITA OOMICILIARIA DE ENFERMERIA. 

I. DATOS DE LA FAMILIA. 

1. - Apellidos : R. V. 
(paternos de esposo y esposa) 

Z. - Domicilio: ZONA URBANA D.F. 
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3. - Número de personas que integran la familia: _z _____ _ 
4. - Escolaridad de los miembros: _P_RO-'-FES...;.;..;-'IOl~NAL ________ _ 

5. - MSdulo al que están inscritos: __ N_'INGU!\O _________ _ 

II. DATOS DE LA PERSONA QUE SE VISITARA: 

l. - Nombre (completo) __ V._:ALLE __ D_E_REYE __ S_P_ATR __ IC_IA_· ------

2. - Edad Z9 años Sexo FEMENINO Ocupación PROFESORA 

3. - llidulo al que asiste: ___ N..;.;INGUN0""-;;..;_-----------

4. - Médico que la atiende: __ N_I_NGUOO ___________ _ 

S. - Problema de salud actual: "PREDIABETES EN EMBARAZO" 

6.- Tratamiento e indicaciones médicas: __ N_I,_Nli_;IJN_O _____ _ 

7, - Fecha de la última vez que asistió al C.S. ___ ·------------------

B.- Fecha de la cita próxima: ----------------------------------------

III. OBJETIVOS DE LA VISITA OOMIClLIARIA: 

lo.- Eicponer charla educativa con fines· de promoción para la salud. 

Zo.- Orientar a la cliente sobre el parto Psicoprofilactico. 



134 

IV. ACTIVIDADES A EFECTUAR PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS. 

lo.- Exposici6n de charla 

3o.- Aclaraci6n de dudas 

So.-~-----------------

2o. - Retroalimentaci6n de infonnaci6n · 

4o.- Fst trvomrnfsvionrd. 

\'. EQUIPO Y MATERIAL NECESARIO PARA LA EJEQJCION DE ACTIVIDADES: 

ROTr\FOLIOS 

VI. ACTIVIDADES QUE SE PUDIERON RFALIZAR: _...:La=-s_.p;.::l.::anc:.::e;.::a.::;da;:;:s:..._ __ _ 

VII. OBSERVACIONES EFECTUADAS DURANI'E LA VISITA, RESPECTO A: 

a) Paciente: Se mostro participante activ~nte debido a los ante­

riores conocimientos en charlas antrasadas. 

b) Familia: Su esposo aclaro sus dudas sobre el embarazo. 

c) Ambiente: Se encentro la facilidad para la exposici6n. 

d) Otros: ~--------------------------------------~ 

VIII. Il'ITRUCCIONES QUE SE DIERON: Recomendaciones de higiene, dieta, 

ejercicios y descanso adecuado. 

Revis6 Plan P.E. Teresa SWi.chez Estrada. 

Realiz6 visita: Pasante de Licenciatura en Enfermería y Obstetricia 

MIGUEL REYES ZAl-ORA. 

Fecha: Marzo 30 de 1985. Tiempo: 17:30 P.M. 00:45 minutos. 
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Cuando se llega a un punto 
de apoyo y descanso, sólo 
se satisface la mirada al 
verse vencidos algunos obs 
táculos, sin embargo, no ~ 
son todos y hay que esfor 
zarse más y luchar por aI 
go mejor. 

Miguel Reyes Zamora 

GLOSARIO DE TERMINOS 
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lZ. GLOSAIÚO DE TERl-IINOS 

Adiposo.­

Amnios. -

Anterior.· 

Atrofia. -

Blas t6mera. · 

Blástula.-

de Budín. -

Cigoto. -

Cervix. -

Culdoscopia.-

de Chadwich. · 

Decídua. -

Descamaci6n. -

Ectodermo.-

Embri6n.-

Referente a grasa. 

Membranas qtie reucbren al feto. 

Situado delante, del lado de la cabeza; que pre 
cede en lugar o tiempo. 

Disminuci6n de volcímen y peso de un órgano por 
defecto de nutrici6n. 

Caulquiera de las células formadas por segment! 
ci6n del 6vulo fecundado. 

Periodo del desarrollo embrionario consecutivo 
a la segmentaci6n del huevo, cuando las blast6-
meras se han constituido en blastodermo y for-­
man una masa esférica que rodea una cavidad ce~ 
tral. 

Signo de producción láctea a partir de la cuarta 
semana de embarazo. 

Célula resultante de la uni6n de dos gametos, -
uno masculino y el otro femenino, 

Porción más baja del útero. 

Endoscopia del fondo de saco de Doglas con un · 
instrumento óptico especial. El culdoscopio i~ 
traducido por el fondo de saco vaginal. 

Coloración violeta de la mucosa vaginal debajo 
del orificio uretral, observada a partir de la 
cuarta semana de embarazo. 

Capas que se forman para cubrir al huevo anida· 
do·en el cítero. 

Desprendimiento de elementos epiteliales en for 
ma de escamas o membranas. 

Hoja externa del blastodermo destinada a formar 
la epidermis, órganos de los sentidos y sistema 
nerv~oso. 

Producto de la concepción desde las primeras mo 
dificaciones del huevo fecundado con duraci6n 7 
de ocho semanas. 



Endodermo.-
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Capa más inferior del blastodermo que origina 
las víceras. 

Espermatogénesis.- Origen y desarrollo de los espermatozoides. 

Espermatozoide.- Elemento reproductor masculino, formado y de 
sarrollado en las células de Leydig en los 7 
testículos. 

Evaginaci6n.- Protruci6n de una parte a través de una vaina. 

Eyaculaci6n.- Expulsi6n de los espermatozoides a través de 
la uretra en el climax masculino. 

Fagocito.-

Fecundaci6n.-

Folículo.-

Gestaci6n.-

Glándula.-

Célula del cuerpo humano con la propiedad de -
englobar microbios, células o cuerpos extraños. 

Fusi6n de los pronúcleos masculino y femenino 
dentro del mismo 6vulo. 

Cripta o pequeño saco en forma de dedo de guan 
te en una mucosa o en la piel, generalmente -
con secretoria. 

Período comprendido entre la fecundaci6n del 
6vulo hasta el parto. 

órgano cuya funci6n es fabricar productos esp~ 
ciales a expensas de los materiales de la san 
gre. 

Glucogénesis.- Producci6n de azúcar o gluc6geno. 

Glucogénólisis.- Descomposici6n del gluc6geno en cuerpos más 
simples. 

3luc6geno.-

taploide.-

Je Hegar.-

Hemorragia.-

Principio no nitrogenado que produce azúcar, -
is6mero con el almid6n que existe en el hígado, 
cartílago, músculos, leucocitos, etc. 

Número de cromsomas reducido en las células 
germinativas maduras. 

Signo de reblandecimiento del segmento inferior 
del útero, observado en el embarazo. 

Salida más o menos copiosa de sangre de los va 
sos sanguineos por ruptura accidental o espon7 
tánea de estos. 
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Hiperplasia.- Multiplicaci6n anormal de los elementos de los 
tejidos; hipertrofia numérica. 

Hipertrofia.-

Hipotrofia. -

Huso.-

Insulina.-

Introito.-

. de Ladfo. -

Desarrollo exagerado de los elementos anat6mi 
cos de una parte u 6rgano sin alteraci6n de la 
estructura de los mismos que da por resultado 
el aumento de volúmen y peso del 6rgano afect! 
do. 

Nutrici6n deficiente, retardo de desarrollo. 

Figura fusiforme de fibras de acromatina en el 
núcleo celular de la cariosinesis. 

Hormona pancreática. extracto acuoso, incoloro 
extraido de los islotes de Langerhans. 

Orificio vaginal; vagina. 

Signo en el embarazo por el tacto vaginal se -
nota en la cara anterior del útero, en la uni6n 
del cuerpo con el cuello, una zona elástica cir 
cular que da la sensaci6n de fluctuaci6n; esta­
zona aumenta en extensi6n a medida que progresa 
el embarazo. 

Laparoscopía.- Examen endoscopico de la cavidad peritoneal. 

Laparotomía.- Incisi6n quirúrgica por el flanco o el lomo. 

Meiosis.- Divisi6n, reducci6n o proceso típico de madur! 
ci6n celular sexual, gracias al cual se mantie 
ne en constancia al número de cromosomas de c~ 
da especie. 

Menarca.- La primera menstruaci6n de la mujer. 

Menstruaci6n.- Fenómeno fisiol6gico de la vida sexual femeni­
na por la cual se elimina peri6dicamente la C! 
duca úterina con flujo sanguíneo. 

Mesodermo.-

Micra.­

Miometrio.-

Capa media del blastodermo, entre el ecto y en 
dodermo, de que derivan el tejido conjuntivo -
6seo, cartilaginoso, muscular, sangre, vasos 
sanguíneos y órganos linfáticos. 

Milési,ma de milímetro. 

Porci6n lllUscular del útero, 



Mitosis.-

Necrosis.-

Nulípara.­

Organo.-
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Divisi6n indirecta de las células germinativas 
y otras, en cuatro fases: profase, metafase, -
anafase y telafase. 

Mortificaci6n de un tejido en general. 

Que no ha parido nunca. 

Parte del cuerpo data de una o varias funciones. 

Organogénesis.- Origen o creaci6n y desarrollo de los 6rganos 
del cuerpo. 

Ovario.-

Ovito.-

Ovogénesis.­

Ovulo.-

Parto.-

Perineo.-

Pronúcleo.-

Pubertad.-

Puerperio.-

Glándula sexual femenino, par, situado a cada -
lado del útero en los .ligamentos anchos. 

Muerte fetal in útero. 

Origen y desarrollo del 6vulo. 

Elemento reproductos femenino, formado y desa-­
rrollado en el ovario. 

Conjunto de fcn6menos fisiol6gicos que conducen 
a la salida del claustro materno de un feto via 
ble y sus anexos. 

Regi6n de forma romboidal que se extiende en 
longitud desde el subpubis a la punta del coxis 
y en anchura desde una tuberosidad insquiatica 
hasta la otra. 

Cada uno de los elementos masculino y femenino. 
Cabeza del espermatozoide y núcleo del 6vulo -
respectivamente, cuya fusi6n constituye el fe 
n6meno esencial de la fecundaci6n. -

Período de la vida comprendida entre los doce 
y catorce años de edad en la que comienza la -
funci6n de los 6rganos reproductores, en el -
hombre la erecci6n y eyaculaci6n y en la mujer 
la menstruaci6n. 

Período que transcurre desde el parto hasta que 
los 6rganos genitales y el estado general de la 
mujer vuelven al estado ordinario anterior a la 
gestaci6n. 

Regeneraci6n.- Reproducci6n 'de una parte, tejido u 6rgano des! 
parecido. 



Semen. -

Signo. -

T1·abécula.-

Tubérculo.· 
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Líquido blanquesino, espeso, secretado por los 
testículos y la próstata que co~tiene esperma­
tozoides. 

Fen6meno, carácter, síntoma objetivo de una en 
fermedad o estado que el médico o enfermero re 
conoce o provoca. 

Cada uno de los tabiques que se extienden des­
de la envoltura de un 6rgano parenquimatoso a 
la sustancia de este, formando con los otros 
la parte esencial de la estroma. 

Eminencia pequeña, natural en un hueso o en · 
otra parte. 
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