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INTRODUCCION 

La gestación es el proceso básico y elemental que dfo con d{a hace 

posible la reproducción de la especie humana; siendo el hombre el 

principal objetivo, tomándolo como Wla Wlidad biopsicosocial en con~ 

tante interacción con su medio ambiente, por estas circunstancias 

es importante conocer al hombre en una forma integral. 

JWltO con La gran evolució:i de la sociedad se han ido originando Wla 

serie de problemas de salud que cada uno en forma diferente van re 

percutiendo en mayor o menor escala en' todas las fases del ciclo 

de ta vida de los individuos. Por lo tanto, la situación actual del 

profesional de enfermería no puede apartarse del contexto histórico 

social, debe prepararse día con día en forma idónea con juicio crí­

tico, poder de decisi6n e iniciativa, luchando por W1 cambio en aten 

ción de salud, por el mejoramiento de las condiciones de vida, que 

se adecue a las necesidades de las amplias masas y a las realida­

des históricas, 

Asimismo, la enorme transformación de la medicina, con su varie­

dad de especialidades como la Ginecología: tiene sus problemas de 

salud dentro de los cuales encontramos la placenta previa, que es 

la implantación anormal de la placenta y que constituye w10 de los 

grandes problemas hemorrágicos de la patología Gineco -obstétrica. 
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Ocupando en nuestro medio un lugar preponderante desde la interac­

ción de los factores socioeconómicos y culturales que la predisponen, 

siendo más común en las mujeres de edad avanzada, en las muLt1pa­

ras, pero la endometritis, los tumores y el agotamiento nutritivo del 

útero por los sucesivos embarazos, son las tres causas principales 

de la producción de la placenta previa. Se presenta en uno de cada 

doscientos embarazos que sobrepasan 28 semanas de gestación. La 

placenta previa asintomática es muy frecuente, ésta se presenta en 

un veinticinco por ciento de todos los partos. 

Este padecimiento es importante porque la placenta juega un papel f~ 

damental en et desarrollo intrauterino del producto, por medio de sus 

funciones como son: actuar como órgano de transferencia de produc­

tos metabólicos, producir y metabolizar Las enzimas y las hormonas 

necesarias para el mantenimiento del embarazo; por to cual funciona 

como pulm6n, sistema digestivo, riñ6n y as! va a permitir el desarr~ 

110 y crecimiento normal del producto, da como resultado un ser vivo, 

sano y apto para la sobrevivencia en su medio externo. 

El problema es grave si no se lleva a cabo un diagnóstico temprano y 

tratamiento oportuno, en ese caso el pronóstico materno da una mor~ 

talidad del tres por ciento según distintas estad(sticas, debido a las 

siguientes complicaciones: 



En la madre desencadena hemorragia, choque hipovolémico y la 

muerte po1· anemia aguda¡ puede seguir el sangrado preparto por 

la placenta previa. 
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En el feto es todavía peor por la repercusión del estado de la ma­

dre y se puede producir hasta un cuarenta por ciento de las muer­

tes perinatales por: asfixia intrauterina, hemorragia fetal o prema­

turez, 

Por la importante función que desempeña la placenta, por las reper­

cusiones en la madre y el producto, se requiere la vigilancia cons­

tante de las pacientes, la elección de un tratamiento adecuado y 

oportuno• atención de calidad optimizando al máximo los recursos 

de la institución, para que así se evite llegar a las complicaciones 

y tratar lo m5.s posible en obtener un producto viable para el medio 

externo. 

Se aclara que el objetivo principal es realizar una revisión biblio­

gr5.fica dentro del 5.rea de la ginecología con el objeto de concretar 

las bases teóricas para la elaboración de un estudio clínico, media~ 

te un. seguimiento del caso en una paciente con problema de placen­

ta previa, También -::on interés fundamental -al desarrollar este tr~ 

bajo utilizando el modelo del proceso de atención de enfermería, 

de comprender las posibilidades de partici~:ión del_ profesional de 
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enfermería en la atención que se puede brindar a toda gestante con 

problema de placenta previa. 

Dentro de la recopilación de información de manera directa tenemos 

la entrevista a la madre (para la elaboración de la historia clfnica 

de enfermería), familiares, médicos y enfermeras encargados de la 

paciente; sin encontrar para ello, limitantes u obstáculos. Y de 

manera indirecta tenemos la revisión del expediente de la paciente y 

la consulta bibliográfica. 

El estudio clínico se realizó en el Hospital de Ginecoobstetricia 

No. 3, del Centro Médico I,a Raza, del Instituto Mexicano del Se­

guro Social, que proporciona atención de tercer nivel. 



5. 

I. MARCO TEORICO 

1 .1 Generalidades de anatomía y fisiología del aparato reproductor 

femenino. 

El aparato reproductor femenino está constituido por genitales exter-

nos y genitales internos. Los genitales externos que en su conjunto 

forman la vulva, del nombre latino que significa cubrir, son: Monte 

de Venus, labios mayores, labios menores, clítoris, vestíbulo, mea-

to urinario, glándulas de Skene, glándulas de Bartholín, himen, hor-

quilla, cuerpo pineal, fosa navicular. Los genitales internos forma-

dos por: vagina, útero, trompas de Falopio y ovarios que para su 

inspección requieren ins.trumentos especiales, 

La hendidura vulvar está flanqueada por estas estructuras de cantor-

no variado, y en este espacio alargado anteroposteriormente, se abren 

los orificios vaginal y uretral.!/ 

Monte de Venus: 

Es l;lllª prominencia firme, producida por depósito de tejido adiposo, 

como una especie de almohadilla situada por delante de la sínfisis pu-

biana y que se desarrolla a partir del tubérculo genital, 

!J Benson C., Ralph; Manual de ginecologfa y obstetricia, p. 1. 
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Labios mayores: 

Se originan 6n: Las prominencias genitales que se extienden hacia aba­

jo y atrás, a partir del tubérculo genital. Son dos pliegues cutáneos 

longitudinales, elevados y redondeados que se originan en el cuerpo 

pineal, en donde se extienden anteriormente por fuera de los labios 

menores y se unen en el.:M:onte de Venus. 

La piel en la cara externa de los Labios es gruesa y con frecuencia 

pigmentada y está cubierta de vellos similares a los del Monte de Ve­

nus. La piel de la eara interior es delgada, fina y carece de vello. 

Los labios mayores están constituidos por tejido conjuntivo, adiposo 

y aerolar, con múltip~es glándulas sebáceas y sudoríparas. Son hom~ 

lagos al escroto. Su inervación está dada en su parte anterior por el 

abdominogenital menor y el pudendo interno. Lateral y posteriormente, 

la inervación procede del ciático menor; están vascularizados por la 

arteria pudenda interna que es una rama anterior de La ilfaca interna 

(hipogástrica), y por la pudenda externa (rama de La arteria femoral). 

El retorno sanguíneo es por las venas pudendas externa e interna. 

Labios menores: 

Son dos repliegues de piel pequefios y delgados cubiertos enteramente 

con un fino epitelio, situados entre los labios mayores y ··el introito 

vaginal. Derivan de los ptiegues cutáneos que se encuentran por de-
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bajo del clítoris en desarrollo. Posteriormente se unen por la hor -

quilla; están separados del himen, que es una estructura individual 

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

bio 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 clítoris. 

La cara externa y el borde anterior de los labios menores están ha­

bitualmente pigmentados. Su cara interna es rosada y húmeda seme -

jando una mucosa vaginal. En los labios menores no se encuentran 

folículos pilosos, Pocas glándulas sudoríparas; sin embargo, las 

glándulas sebáceas son numerosas, desprovistos de pelo, Su inerva 

ción está regida por los nervios abdominogenital menor, pudendo in­

terno y hemorroidal, La circulación se realiza por las arterias pu­

dendas externa e intarna. 

Clítoris: 

Es una pequeña estructura que mide de Z a 3 centímetros de longitud 

y tiene una localización media un poco anterior al meato uretral, es 

el homólogo del pene. Está constituido por dos cuerpos eréctiles pe­

quefios, fijos· al periostio de la sínfisis y por· una estructura diminu­

ta, parcialmente cubierta por los labios menores, que es el glande 

(glans clitoridis). Está ricamente abastecido por terminaciones ncr-
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viosas · sensoriales (hipogástrico, pudendo interno y simpático pélvico) 

tejido eréctil, nervios y vasos sanguíneos. La irrigación se hace por 

las ramas de la arteria y venas pudendas .Y 

Vestíbulo y meato uretral: 

La zona triangular que se encuentra entre los labios menores hacia la 

parte anterior, que se extiende desde el clítoris a la horquilla como 

en forma almendrada en donde se abre la uretra, es el vestfbulo. 

Ofrece el aspecto de una hendidura anteroposterior o de una V inverl:!:. 

da. El vestioulo y la uretra terminal están inervados. por el pudendo 

e irrigados por la arteria y venas pudendas. El véstioulo está per­

forado por cuatro orificios: la uretra, el orificio vaginal, los conduc 

tos de las glándulas de Skene y de Bartholfn. 

Glándulas de Skene: 

Dentro de la uretra, en la proximidad del me ato urinario, existen Pº.!!. 

terolateralmente dos orificios correspondientes a los conductos tubula­

res poco profundos de las glándulas de Skene. La arteria y vena pu­

dendas son las en::argadas de irrigar las glándulas de Skene. 

Glándulas de Bartholfn: 

Inmediatamente por fuera del himen y a la mitad de la altura del ori 

7:../ Pritchard, Jack; Obstetricia, pp. 30-31. 
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íicio vaginal, existen dos pequefias aberturas a uno y otro lado. 

Ambas se comunican por un conducto estrecho de 1 a 2 centfmetros 

de largo, con una pequeña glándula mucosa aplanada, situada entre el 

labio menor y la pared vaginal. Las ramas de la arteria, vena y 

nervios pudendos están destinados a estas glándulas. 

Himen: 

Es una membrana circular o falciforme, situada por dentro muy pr§_ 

xima a los labios menores y que sefiala la entrada de la vagina. 

Este tabique, moderadamente elástico, ocluye parcial y en raras oca 

siones, totalmente el canal vaginal. Todos los vasos arteriales, ve 

nasos y Los nervios del himen, pertenecen a los troncos pudendos y 

hemorroidales internos. 

Cuerpo pin e al, horquilla y fosa navicular: 

El' cuerpo pineal (correspondiente a la región perineal posterior) in­

cluye la piel y tejidos subyacentes que se encuentran en el orificio 

anal y la abertura vaginal, es un área en forma de diamante en el 

extremo inferior del tronco entre los muslos y los glúteos en 

hombre y mujer, Está sostenido por los músculos transversoperi­

neales y las porciones de los músculos bulbocave:t'nosos, Los labios 

mayores y Los menores están unidos en sus extremos inferiores pa­

ra formar la horquilla. Inmediatamente arriba de esta comisura 
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que se extiende 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 hemorroides 

inferiores .Y 

Vagina: 

Es un canal muscular delgado, parcialmente colapsado y rugoso que 

mide de 8 a 10 centímetros de largo y con un diámetro aproximado 

de 4 centímetros; se extiende del introito a la cérvix siguiendo una 

curva hacia arriba y atrás a partir de la vulva. La cérvix hace pr~ 

cidencia varios centímetros en la 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 profun..i 

do que el anterior. 

La vagina ocupa un espacio intermedio entre la vejiga y el recto, y 

se encuentra sostenida principalmente por los ligamentos cervicales 

transversos y por los músculos elevadores del ano. 

La vagina sirve como una vía de paso para el flujo menstrual, como 

receptáculo para el pene y como parte baja del canal del parto. 

y Pritchard, Jack.; op,cit., pp. 32-35. 
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Los nervios de la vagina proceden del pudendo interno, del hemorroi­

dal y del plexo hipogástrico. Su irrigación la recibe de la arteria 

vaginal, la vesical inferior, hemorroidal media y de la pudenda inter 

na, las hemorroidales externas y las uterinas. 

Utero: 

Es el órgano del aparato reproductor que tiene importante papel en la 

menstruación: en la implantación del Óvulo cuando es fertilizado, es 

el sitio donde .tiene lugar la gestación: en el desarrollo del feto dura~ 

te el embarazo; condicionando periódicamente el medio adecuado para 

la recepción e implantación del huevo fertilizado: capacitación de los 

tejidos uterinos para acomodar y contener convenientemente al produc -

to en crecimiento,yasegurar al término de la gestación la expulsión de 

la progenie al medio externo, 

Está situado en la parte media de la excavación pélvica, entre la ve­

jiga y el recto, por arriba de la vagina y por abajo de las asas inte~ 

tinales. Tiene forma de un cono truncado y aplanado de adelante ha­

cia atrás, de base superior y de vértice inferior como forma de pera 

invertida. Antes del primer embarazo el útero adulto mide aproxim!_ 

damente 7 a 8 centfmetros de longitud, 4 centímetros de ancho en su 

extremo superior y 2 centímetros en su parte baja y pesa aproxima­

damente 40 a 50 gramos. En la multfpara ya su longitud es de 8 

centímetros de ancho, alcanza 5 centímetros y 3 centímetros en su 
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parte baja, llegando en la multfpara a pesar de 60 a 70 gramos. 

La posición es en situación central con ligera anteversoflexión. 

Normalmente el útero presenta, aunque en corta extensión, desviado-

nes provocadas por la replexión o vac.uidad de las vísceras adyacentes 

y aún por la posición que adopte la mujer. La posición del cuerpo 

del útero se dirige hacia adelante y ligeramente hacia arriba por enci '-

ma de la vejiga urinaria y el cuello se proyecta hacia abajo y hacia 

atrás, uniéndose a la vagina en un ángulo casi recto. 

Las subdivisiones anatómicas del útero son: la' porción en forma de 

cúpula por encima de las trompas uterinas llamada..··fondo; el. ~ngulo 

que marca a uno y. a otro lado.· del ori:gen aparente de las trompas~ 
::-·:· .... 

recibe el nombre de .cuerno. La· porci6n mayor central cónica, deno-

minada cuerpo y la porción inferior estrecha que se abre a la vagina, 

·se denomina: cuello. Entre el cuello y el cuerpo hay una zona constre 

ñid;;i. llamada il!bno. El interior del cuerpo del útero se denomina ca-

vidad uterina y el interior del cuello se denomina cavidad cervical, 

La unión de la cavidad uherina con el canal cervical es el orificio in-

terno; el orificio externo es el sitio donde el cuello se abre a la va-

gina. 

La cérvix o cuello tiene forma cónica y moderadamente firme, de Z a 

4 centímetros de largo y un diámetro externo aprox:imadamente de 
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2.5 centímetros; un conducto central fusiforme que Lntercomunica a 

la cavidad del cuerpo uterino con la vagina. Casi la mitad de la cér 

vix es supravaginal y está anteriormente en íntima relación con la ve-

jiga. El cuello está sostenido por los ligamentos ut>erosacros y los 

ligamentos cervicales transversos. Las fibras musculares del cuello 

se disponen en forma circular y están en relación con el resto del 

miometrio uterino. Su :.J1;1ervación se hace a través de los nervios 

sacro segundo y tercero y cuarto del plexo simpático pélvico y su irri 

gación es por la arteria y vena cervicales. 

El cuerpo del útero es un órgano musculoso con una cavidad central 

estrecha, situada profundamente en la pelvis verdadera entre la vejiga 

y el recto. Las trompas,:'de Falopio se unen a ambos lados del Útero. 

La porción situada por encima de las terminaciones tubarias se deno -

mirian fondo del útero. Exceptuando la porción anteroinferior que está 

cubierta por vejiga, el cuerpo del útero está cubierto por peritoneo. 

Los medios de fijación del útero están formados por diversas estructu 

ras que son extensiones del peritoneo parietal o cordones ·fibromuscu-

lares, conocidos como ligamentos, mantienen la posición del útero y 

son tres de cada lado • .Y 

a. Los ligamentos anchos se encuentran formados por una doble ho-

ja de peritoneo parietal que se extiende de dentro a afuera, des-

Y Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomía humana, pp. 
309-310. 



:;¡ 

14. 

de la superficie lateral del útero hasta la pared pelviana. El 

borde superior del ligamento ancho envuelve la trompa uterina y 

por fuera de ella se prolonga hasta la pared pélvica y constitu­

ye así el ligamento infundíbulo pélvico, por el cual pasan los v~ 

sos ováricos destinados a las trompas uterinas y el ovario, Des 

de el borde inferior de las trompas, el ligamento ancho se diri­

ge hacia abajo para cubrir el ligamento redondo de tal forma que 

esta porción constituye una especie de mesenterio tubárico, que 

no es otra cosa que el mesosalpinx. El ligamento ancho se en­

gruesa en er borde inferior, donde el tejido conectivo condensa -

do y algunas fibras musculares forman una especie de banda, el 

ligamento cardinal o ligamento transverso de Mackenrodt. Esta 

estructura ha sido siempre considerada de importancia para SO.!!_ 

tener el útero; su agrandamiento constituye la causa principal 

del prolapso uterino •. 

Entre los elementos antes mencionados hay gran cantidad de te­

jido conectivo, algunas fibras musculares lisas, vasos sanguíneos 

y nervios. 

b. Los ligamentos redondos son dos bandas musculares redondeadas 

que nacen a cada lado de la pared lateral al fondo, un poco por 

abajo y por delante de la inserción de la trompa, terminan fu­

sionándose después de haberse expandido a manera de abanico 
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con el tejido conectivo de la ingle. Estos ligamentos esHi.n for­

mados por fibras musculares lisas, su función es evitar un des 

plazamiento del útero hacia atrás. 

c. Los ligamentos uterosacros son pliegues peritoneales que contie­

nen tejido conectivo, fibras musculares Lisas. Nacen a cada la­

do de la pared posterior del útero• a nivel del orificio interno y 

dirigiéndose hacia atrás llegan al recto al cual contornean y se 

insertan en la cara del sacro en la unión de la Za. o la 3a. vér 

tebra. Ademá&l, probablemente contengan fibras nerviosas sen­

sitivas que desempeñan cierto papel en la producción de disme­

norrea, Ju~gan importante papel en la fijación del útero. Por 

lo que podemos decir que en s( los ligamentos que sostienen al 

útero son: redondos musculosos, anchos, uterosacros, cervica­

les y los músculos elevadores del ano. 

En cuanto a riego sanguíneo, el útero recibe arterias de la uterina, 

venas de la uterina, rama de la hipogástrica, la cual al ascender por 

sus bordes proporciona múltiples ramas a sus paredes. La arteria 

uterina a nivel de su cayado suministra ramas vesicoliterina.i y la ra­

ma uretral in!erior. Recibe también sangre arterial de la ovárica, 

rama de la aorta y de la arteria del ligamento redondo, rama de la 

epigástrica. 
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Las venas se originan en las capas del útero, principalmente en la 

capa muscular, donde nacen los senos uterinos. Son avalvulares, 

gruesas y numerosas, se dirigen hacia los bordes donde forman los 

plexos uterinos, de los cuales emanan abajo dos gruesas venas uter.!.. 

nas de la arteria y arriba constituye los plexos útero ováricos, de los 

cuales el izquierdo se vierte en la renal del mismo lado y el derecho 

en la vena cava inferior. Por lo que la circulación uterina se deriva 

de las arterias, venas uterinas y ováricas. 

Histológicamente el útero consta de tres capas de tejido: ta capa ex­

terior derivada del peritoneo es la capa serosa que cubre todo el úte­

ro excepto el cuello. Se pliega hacia atrás sobre el recto y forma 

una bolsa profunda, la excavación rectouterino (fondo de saco de Do~ 

glas}. La capa media es el miometrio que forma la parte más volu­

minosa de la pared uterina. Consta de fibras musculares lisas y es 

más gruesa en el fondo y más delgada en el cuello. La capa inter'ior 

del útero es el endometrio, es una membrana mucosa que consta de 

dos capas: la capa funcional, más próxima a la cavidad uterina y 

se desprende durante la menstruación, y la capa basal se conserva 

durante la menstruación y da origen a una nueva capa funcional des­

pués de ella , 

En ta irrigación sangufnea del útero las ramas de la arteria urinaria 

denominadas arterias arqueadas, se disponen en una forma circular 
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por debajo de la serosa y dan origen a ramas que penetran al miome-

trio. En el momento de penetrar al endometrio, estas ramas se divi-

den en dos clases de arteriolas. Una rama termina en la capa basal 

y le lleva los materiales necesarios para regenerar la capa funcional. 

La otra rama penetra a esta última capa y sufre marcados cambios 

durante el ciclo menstrual. 

Trompas de Falopio: 

Son un par de conductos delgados que miden de 10 a ZO centímetros de 

longitud y presentan movimientos peristálticos, Su perímetro varía e~ 

tre 1 y Z milímetros en los extremos y en su porción media puede al-

canzar más del doble; el extremo distal esfü unido al ovario por una 

franja larga (fimbria ovárica) que mantiene La proximidad de ambos. 

Las trompas de falopio ·transportan el óvulo producido por los ovarios 

al útero. Están colocadas entre los pliegues de los ligamentos anchos 

del útero. El extremo abierto de cada tuba, denominado infundíbulo, 

se encuentra muy cerca del ovario pero no está unido a él y se halla 

rod_eado por una franja de prolongaciones en forma de dedo1 denomina -

das fimbrias. A partir del infundíbulo la tuba se extiende hacia den­

tro y hacia abajo y se une a la parte superior y lateral del útero .2/ 

y Tortora, Gerard; Principios de anatomía y fisiología; PP• 558-
560. 
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HistoLógicamente Las tubas uterinas están compuestas de tres capas: 

La capa interior mucosa, tiene células coLurnnares ciliadas que produ­

cen una coi riente que impulsa al óvulo en el interior de las tubas ute 

rinas y células secretoras que contribuyen a la nutrición del óvulo. 

La capa media muscular, compuesta de fibras circulares de músculo 

Liso. Las contracciones peristálticas del músculo sirven para despla­

zar el óvulo hacia abajo en dirección al Útero. La capa exterior de 

Las tubas es la membrana serosa, 

Las fimbrias que se encuentran en la extremidad distal de las tubas 

se comunican con la cavidad peritoneal. El infundfbulo con forma pa­

recida a un embudo se conti.n&a con un segmento ensanchado de 6 a 8 

centímetros que es la ampolla, 

De La ampolla a la pared uterina se estrecha el conducto, por lo cual 

se designa a esta porción isf:mo y mitle de 1 a Z centímetros, La 

inervación de las tubas ·es similar a las del útero y su irrigación pr2_ 

viene de la arteria y vena uterina y ovárica, 

Ovarios: 

Los ovarios o tambi~n denominados gónadas femeninas son un par de 

glándulas ovoides, aplanadas, firmes y blanquecinas, que semejan al­

mendras en tamafio y forma; con dimensiones aproximadas de 1,5 x 

3 x 3.5 centímetros, localizados en la. pelvis verdadera, uno a cada 
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Lado del útero. Se encuentran suspendidos entre el útero y La pared 

lateral de la pelvis, por el mesoovario qo.e pertenece a La aleta poste 

rior del ligamento ancho. El meso ovario no rodea ni cubre al ovario 

sino que se funde con su capa epitelial superficial. 

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

que es una banda fibrosa que corre en et espesor del ligamento ancho. 

Cada ovario tiene un hilo, punto de entrada de vasos sanguíneos y ner 

vios. 

En vista microscópica puede observarse que cada ovario tiene una cé-

lula germinal (óvulo) que contiene corteza y médula vascular. La cor 

teza o capa periférica del ovario representa de la tercera parta a la 

mitad del grosor del Órgano y está recubierta por una capa única de 

células cuboides. El estroma cortical está compuesto por células fu-

siíormes o avenadas características que rodean a numeroeos y peque-

fios espacios vesiculares (folículos de De Graíí ), situados en forma va 

riable. El interior del ovario está ocupado por tejido conjuntivo en el 

cual se encuentran los folículos ováricos, Folículo ovárico es un tér-

mino general para designar los óvulos en cualquier estadio de su des~ 

rrollo junto con sus células epiteliales circundantes, La mitad de Los 

dos tercios centrales corresponden a la zona medular del ovario, la 

cual está desprovista de folículos, pero contiene un estroma laxo y ri-

l 
, ., 6 I 

ca en vas cu ar1zac1on ,!:!! 

§) Benson C,, Ralph; op.cit., pp. 12-14. 
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Los ovarios producen óvulos maduros y secretan hormonas sexuales 

femeninas. Las células foliculares originalmente aplanadas, se vuel­

ven cuboides y más numerosas. A medida que se multiplican se or­

denan en dos capas: la túnica (antes teca) interna, que es la capa 

vesicular profunda y la (túnica) externa, formada por células más pe­

queñas y planas. Rodeando por completo el óvulo y recubriendo la c~ 

vidad o antro folicular, se disponen las células granulosas (capa gra­

nular). El l(quido folicular contiene estrógenos en grandes concentra­

ciones producidos por las células foliculares, 

Alrededor de una vez por mes, se inicia el desarrollo de un pequefío 

número de folfoulos, pero únicamente 1 ó Z folfoulos de De Graaf lo­

gran su desarrollo completo y se rompen, permitiendo la salida del 

óv.ulo. El folículo vacío ahora, llamado cuerpo lúteo, produce estró­

genos y progesterona. Aquellos foHculos que sólo lograron una ma­

duración parcial y que aún conserva el óvulo, degeneran y.desapare­

cen (atresia), 

En caso de haber producido embarazo, el cuerpo lúteo crece y aumeE 

ta su producción de est.eroides sexuales. Pero de no efectuarse la 

concepción el cuerpo lúteo degeneré1-, o~urre la menstruación y después 

de algunos meses se convierte en una masa hialina llamada cuerpo al­

bicanse. Su irrigación e . .inervación se lleva a ca.bo por los nervios, 

arteria. y vena ovárica. 
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Hablando de los ovarios podemos en estos momentos hacer referencia 

a un hecho importante: •et ciclo ovárico·, que es una serie mensual 

de hechos asociados con ta maduración del óvulo. Se puede decir que 

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

cé~ulas epiteliales planas. Estos folículos se encuentran en gran nÚm!. 

ro al nacimiento y durante todo el perfodo reproductivo. 

Cuando se desarrolla un folículo, las células periféricas 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 pri~er tiempo de la membrana granulosa; posteriormente 

aumenta de tamafio el huevo junto con su núcleo y la proliferación de 

la capa granulosa está ya muy marcada, aparece la zona pelúcida en 

el margen interno de la célula que rodea al huevo. Al mismo tiempo 

se dispone el tejido conjuntivo adyacente al folfculo en forma circular 

para formar la túnica interna. 

La ulterior proliferación de la membrana granulosa determina el rápi­

do crecimiento del folículo. Pronto aparecen entre los espacios de 

los grupos de células la acumulación del líquido folicular. Posterior -

mente se vasculiza la túnica interna y el tejido conjuntivo aumenta, 

sus células proliferan y se disponen en dos capas. La capa interna 

que corresponde a ta túnica interna se alteran y crecen considerable­

mente, mientras que Las de la capa externa o túnica externa se pare-



22. 

ce al estroma del tejido conjuntivo ovárico, pero está dispuesto cir-

cularmente. 
} 

/ 

Mientras el óvulo se prepara para La salida de su primer globo polar, 

éste sigue creciendo. Hasta la pubertad, Los folículos se desarrollan 

muy profundamente sin llegar a la superficie de la corteza ovárica y 

al no tener ruptura el folículo desarrollado, degeneran las células de 

La granulosa y el óvulo con ellas para ser posteriormente absorbidos 
,..--

por Las células fagocitarias de La granulosa y en su Lugar queda una 

pequeña cicatriz y a esto lle le llama folículo artésico. Sin embargo, 

después de la expulsión del Óvulo maduro, al haber alcanzado La pube!. 

tad se produce el cuerpo Lúteo, qu~ tiene cuatro etapa,s de vida: proli-

feración, vascularización, madurez y regresión. 

La proliferación tiene Lugar al encogerse la cavidad folicular vacía; 

las paredes del folículo se pliegan y el lugar de La ruptura es cerra-

do por fibrina que pronto se organiza. Continúa La vascularización 

de la teca y Las células de esta capa se agrandan, observándose la 

prolüeración de granulosa, la cual está separada de La teca por una 

zona' vascular. En la vascularización se encuentran numerosos va-

sos adyacentes penetrando la capa granulosa. La hemorragia origi-

nada en ellos llena con sangre la cavidad. Las células de la capa 

granulosa han crecido bastante y tienen una sustancia amarillenta 

responsable del color característico del cuerpo lúteo (células lutéi-
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téicas), La llamada hipertrofia determina que La capa de La granulosa 

se haga aplanada, 

La maduración revela una capa luteínica bien desarrollada, con mar-

cadas circw1voluciones, a través de La cual pasan vasos y trabéculas 

de tejido conjuntivo a la membrana Limitante que separa a las células 

luteínicas de la luz del cuerpo amarillento. Esta fase es correspon-

diente a la premenstrual del ciclo endometrial y se alcanza alrededor 

de uria semana antes 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 limita 

unos pocos días, después que ocurren cambios endometriales en días 

posteriores producidos por la previa producción de progesterona, 

Si el embarazo tiene lugar, el cuerpo lúteo crece hasta su tamaño má 

ximo, a[rededor del cuarto mes de gestación. Asimismo, persisten 

los signos de actividad secretoria al persistir la hiperemia. Subse-

cuentemente se observan cambios ·regresivos 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 capa lutéinlca, al tiem­

po que se retraen y pierden su pigmento. V 

JI Ibídem., pp. 3-23. 
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Por otra parte, las modificaciones del endometrio para la gestación 

se producen durante el ciclo menstrual ; este proceso es repre­

sentado por una serie de cambios que se presentan en el endometrio 

desde el comienzo de una menstruación hasta el momento en que 

. vuelve a presentarse. La menstruación es la descarga periódica de 

sangre, moco y fragmentos celulares del endometrio uterino, que 

ocurre a intervalos más o menos regulares, excepto durante el em­

barazo y la lactancia; repitiéndose sucesivamente desde la menarca 

hasta la menopausia. 

La duración del ciclo menstrual es variable en diferentes mujeres y 

normalmente oscila entre 24 y 35 dfas. 'I:anto el ciclo menstrual 

como el ovárico, así como otros hechos asociados cada mes en la 

mujer no embarazada, tienen una estrecha relación debido a la par­

ticipación hormonal que está afectando a los Órganos internos de la 

reproducci&n. Tal participación se refiere a la acción que producen 

las hormonas liberadoras e inhibidoras de la hip&fisis anterior so-

bre los ovarios para la producción de estr&genos y progesterona, 

así como consecuencia estimulando a la vez la proliferación del en­

dometrio para la recepción de un huevo fertilizado. 

El ciclo menstrual se divide en tres fases: 

a. La fase menstrual 
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b. La fase preovulatoria 

e. La fase posovulatoria 

Los días del ciclo están numerados. El primer día de descarga mel'.S 

' trual es identificado como día l ·• 

a, La fase menstrual: dura aproximadamente de 4 a 5 días. Se ca­

racteriza por necrosis, descarga periódica de sangre, Lfquido ce-

. lular, moco y células epiteliales. La descarga se asocia con 

cambios endometriales durante los cuales La capa funcional dege­

nera y ·se transforma en hemorragia. Se vandesprendiendo paul~ 

tinamente pequefias zonas de la capa funcional, se vierte el con­

tenido de Las glándulas uterinas, éstas se colapsan y se descar­

ga . igualmente el líquido celular. En el momento del quinto día 

se ha eliminado totalmente la capa funcional y el endometrio que• 

da muy delgado porque sólo persiste la capa basal. 

·.Durante la fase menstrual también se encuentra en operación el 

ciclo ovárico. Los folículos primariqs inician su desarrollo. 

Durante la primera parte de la fase menstrual, el folículo em­

pieza a producir niveles bajos de estrógenos. Una membrana 

clara, la zona pelúcida se desarrolla alrededor del óvulo, Más 

tarde, en la fase menstrual, que como ya dijimos dura aproxi­

madamente 4 a 5 días, el folículo primario se desarrolla en un 
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folículo secundario~ A medida que los folículos crecen las célu­

las de las granulosas y la teca que rodean al óvulo secretan eE_ 

trógenos. La producción de estrógenos por el folículo secunda­

rio eleva ligeramente el nivel de estrógenos en sangre. 

El desarrollo del folículo ovárico es el resultado de la produc­

ción de la hormona folículo estimulante (H.F.E.), por la hipó­

fisis anterior y por acción del hipotálamo, siendo máxima se­

creción de (H.F.E.), durante esta parte del ciclo ovárico. A 

pesar de que numerosos folículos inician su desarrollo en cada 

ciclo, solamente uno llega a la madurez. 

b. Fase preovulatoria: es el período de tiempo entre el término 

de la menstruación y la ovulación, dura desde el dÍa 6 hasta 

el dÍa 13 en un ciclo de 28 dÍas. Durante esta fase el ·folícu­

lo madura y ·se convierte en folículo De Graaf. El folículo au­

menta su producción de estrógenos, en la parte inicial de esta 

fase, la (H.F.E.), es la ·hormona dominante pero cerca de la 

época de la ovulación la hormona luteinizante (HL) se secreta 

en cantidades crecientes. 

La hormona (H. F. E.) y la (H .L.) estimulan los folículos ovári 

cos para producir más estrógenos y este aumento estimula La 

prEJparación del endometrio. En este proceso de reparación, 

las células de la capa basal sufren mitosis y producen una 
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nueva capa funcional. A medida que el endometrio se engruesa, 

las glándulas endometriales son cortas y rectas y las arteriolas 

se tornan tortuosas y aumentan en longitud, penetrando a la ca­

pa funcional, A esta fase se le conoce también como Fase Pro 

liferativa o Folicular. Funcionalmente el estrógeno es La hor­

mona dominante durante esta fase del ciclo menstrual. Los es -

trógenos estimularán el desarrollo y mantenimiento de Los Órga­

nos reproductores, desarrollo de Los caracteres sexuales secun­

darios, crecimiento y desarrollo de Los vasos sanguíneos, glán­

dulas del endometrio, miometrio, de los conductos galactóíoros 

(de Las. mamas); el control de líquido y electrólitos, el aumento 

del anabolismo protéico y el aumento del impulso sexual de La 

mujer. Pero los niveles altos de estrógeno inhiben La produc­

ción de La hormona folículo estimulante. Más sin embargo, jun­

to con la hormona Luteinizante (HL) preparan el endometrio pa­

ra la implantación y preparan las mamas para la secreción lác -

tea. Entre el décimo y décimo segundo dfas del ciclo es cuan­

do tiene lugar una súbita elevación de la concentración de estró 

genos. 

La H.L, hace que el folículo maduro de Graaf libere, mediante 

su ruptura, al óvulo en la cavidad pélvica, esto es la ovulación 

y se presenta en el día 14 de un ciclo de 28 días. El espacio 

ocupado por el Óvulo se llena Luego de sangre y tejido de granu-
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lación y Las células de revestimiento de la granulosa y la teca 

se transforman gracias a que continúa la secreción de H.L., 

en el cuerpo amarillo o lúteo. Estas últimas células especial.!. 

~ ~ zadas producen la segunda hormona ovarica, la progesterona. 

c. Fase posovulatoria: esta fase es constante en duración y va 

desde el d!a 15 hasta el día 28. Presenta el período de tiem-. 

po entre la ovulación y la iniciación de la menstruación si-

guiente. Después de la ovulación el nivel de estrógenos en la 

sangre baja ligeramente y la secreción (H.L.) estimula la se-

creción del cuerpo amarillo. Este secreta cada vez más estró 

genos y progesterona, es la Última la responsable de la prepa-

ración del endometrio para recibir un óvulo fertilizado. Tales 

preparaciones son: aumento de la secreción de las glándulas 

endometriales que se hacen tortuosas, la vascularización del 

endometrio superficial, el engrosamiento del endometrio y el 

aumento de la cantidad de líquido tisular. Estos carrh fos pre-

paratorios son máximos alrededor de una semana después de 

la ovulación y corresponden a la anticipación del arribo del 

Óvulo fertilizado. La hormona funcionalmente dominante duran 

te esta fase es la progesterona. 

§/ Beischer A., Norman; Obstetricia práctica con cui'.lados del 
recién nacido, pp. 30-31. 
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En el útero, mientras que el estrógeno estimula el crecimiento, la 

progesterona hace que las células produzcan elementos nutrientes, 

principalmente glucógeno. De este modo el óvulo tendrá casa y co­

mida en las primeras semanas de la gestación. Si no se presenta 

la fertilización y la implantación de los niveles crecientes de proges­

terona y estrógenos inhiben la secreción de (H .L,) y como resultado 

el cuerpo amarillo se degenera y se transforma en cuerpo blanco. 

La secreción disminuida de progesterona y estrógenos por la degene­

ración del folículo, inicia otro período menstrual. Además, los ni­

veles disminuidos de progesterona y estrógeno en la sangre producen 

una nueva salida de hormonas de la hipófisis anterior, especialmente 

(H. F. E.) y se inicia un nuevo ciclo ovárico. 

Si se presenta fertilización e implantación el cuerpo lúteo se con­

serva por seis meses y durante la mayor parte del tiempo continúa 

secretando progesterona. El mantenimiento del cuerpo lúteo se de­

be a la acción de la gonadotrofina coriónica, hormona producida por 

las vellosidades coriónicas que rodean al embrión en desarrollo, ha! 

ta que la placenta pueda secretar estrógeno para mantener el emba­

razo y progesterona con el mismo fin y para producir el desarrollo 

de las glándulas mamarias para la lactancia •. 

De ocurrir embarazo, ya se sabe que el cuerpo lúteo mantendrá un 

progresivo desarrollo y crecimiento en el ovario y que a su vez pr~ 
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ducirá la hormona. que so atendrá el embarazo, pero, para hablar de 

fecundación habrá que hablar de la gametogénesis que es el proceso 

por el cual se forman los gametos (células germinativas maduras} 

en las gónadas de la mujer y el hombre, es decir 1 la formación de 

las células sexuales. El varón produce millones de espermatozoides 

la mujer expulsa un óvulo cada mes, por el proceso de ovogénesis, 

espermatogénesis. 

En todas las células del cuerpo hay 46 cromosomas (en la mujer 44, 

xx; en el varón 44, xy). Si este número de cromosomas ha de pe!_ 

manecer constante cuando se unan el óvulo y el espermatozoide, ca­

da uno de éstos debe tener la mitad del número original. Este tipo 

especial de división por reducción se llama meiosis, a diferencia del 

proceso que ocurre en los otros casos de división celular, conocidos 

como mitosis. 

De tal modo tenemos células madre o primarias en el ovario y el 

testículo, que tienen el número cromosómico normal de 46, se di vi­

den por mitosis y atraviesa por un perfodo de crecimiento para pro­

ducir células hijas, los ovocitos y espermatocitos primarios. Cuan­

do éstas se dividen por el proceso de meiosis se hace una distribu­

ción desigual del citoplasma y de su material alimenticio para for­

mar enseguida los ovocitos y espermatocitos secundarios, en cada 

célula hay solamente 22 cromosomas autosómicos y uno sexual. 
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La célula hija ha perdido La mitad de su material genético pero Lo 

recupera cuando se una con su homólogo en el momento de La fecun 

dación. Resulta evidente que La ovogonia '(célula sexual primitiva Í!:_ 

menina) solamente pueda producir células hijas con cromosoma se-

xual X, mientras que La espermatogonia (célula sexual primitiva mas 

culina), pueda producir célula hija con cromosoma X o Y. Las es-

permatogoniae están colocadas junto a Las paredes de miles de tubos 

seminfferos en el testículo y estas células finalmente producirán es-

permatozoidee. 

Antes de la madurez sexual en el hombre, Las espermatogonias se 

dividen solamente por mitosis para producir células semejantes a 

ellas. En el proceso de espermatogénesis las espermatogonias ere-

cen y reciben el nombre de espermatoc!itos primarios, los cuales su 

fren dos divisiones meióticas típicas para originar cuatro células es-

féricas haploides o espermáticas. Cada una de estas células se dif!::, 

rencia para formar espermatozoides. La cabeza de este esperma to-

zoide contiene al núcleo y parte del material de Golgi y está unida 

a una cauda citoplásmica y flexible por medio de una pieza interme-

dia, que contiene una rica concentración de mitocondrias, Las que 

se cree liberan la energía para el movimiento de la cauda. 'J./ 

'J./ Tortera, Gerard, op.cit., pp. 575-576. 
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La concepción se inicia por el acto sexual (coito) en un momento del 

ciclo menstrual cercano a la ovulación del 1 lo. al 140. dfas. Por 

lo general el varón eyacula aproximadamente 5 centfmetros cúbicos 

de semen, que contienen unos 500 millones de espermatozoides, que 

se depositan en la porción superior de la vagina dentro de la cual as­

cienden a través del moco cervical y el útero, pasan hacia el tercio 

medio de la trompa de Falopio, donde sólc:i uno generalmente es el 

que logra penetrar al óvulo fertilizándolo. Progresan a una velocidad 

de 1.5 a 3.0 milímetros por minuto, necesitando de 60 a 80 minutos 

para alcanzar su destino final; pero tendrán obstáculos como el pH 

vaginal, la posición adoptada por la mujer después del coito y princi­

palmente el momento en que se encuentre el ciclo ovárico. Si bien 

varios pueden penetrar a la zona pelúcida (membrana externa del óvu­

lo), aunque el bloqueo polispérmico les impide penetrar a la zona gra-

nulosa, 

Del acrosoma en la cabeza del espermatozoide, cuando éste se cont~ae 

con la zona pelúcida, se desprende un filamento que, después de se.: 

guir un curso curvo, acaba por establecer conección con la superficie 

del óvulo propiamente dicho y parece guiar al espermatozoide a su 

paso por la zona pelúcida. Al alcanzar la zona granulosa, la cabeza 

del espermatozoide gira sobre sí misma y es su purción · caudal la 

que· parece penetrar al óvulo, Lo único que penetra al óvulo es el 

material nuclear con los 23 cromosomas de origen paterno y el cen-
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trosoma funcional que parece seguir La secuencia y ritmo de las su!:_ 

secuentes mitosis. El óvulo, la mayor parte de las células de la 

granulosa que lo rodean se han desprendido a medida que penetra en 

la trompa; además de los 23 cromosomas de origen materno, apor-

ta su gran cantidad de citoplasma, fuente de energía y nutrición de 

los blastómeros en formación, así como los elementos de la herencia 

extracromosómica. 

Minutos después de la penetración del espermatozoide, el ovocito se 

activa. Las cromátidas se separan para formar el segundo cuerpo 

polar y el lote haploide de cromosomas se organiza para formar el 

pronúcleo femenino y enseguida se forma el cigoto, que es el elemen 

to resultante de la fecundación de los gametos .!9./ 

Así que el embarazo es una secuencia de hechos que incluyen la fe-

cundación, implantación, el crecimiento embrionario y normalmente 

el crecimiento fetal que termina en el parto. Luego de la fecunda-

ción, tiene lugar una rápida división celular, se inicia en el huevo 

fecundado una gran actividad bioquímica; los ribosomas se activan; 

el inhibidor de la citocromo-oxidasa desaparece y se inicia la sínte-

sis de ácido desoxiribonucléico que duplica el material genético y da 

comienzo a la serie de mitosis, en ésta, cada uno de los 46 cromo-

~ Carnevale, Alessandra; El feto y su ambiente (gen), grupo 
de est'idios del nacimiento, A.C., pp. 1-7. 
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somas que contienen un gran número de genes (unidades de la infor­

mación genética) se duplica a sí mismo y se divide en sentido longi­

tudinal, con lo que cada célula hija recibe el mismo material gené­

tico que se encontraba originalmente en la célula madre. La célula 

hij?t así formada, aunque individualizada, se encuentra adherida a las 

otras células, formando finalmente una masa de células · etapa de m§. 

rula ; 4 a 6 mitosis más tarde, durante el proceso de segmen.tación, 

el huevo se mueve hacia el extremo inferior de la trompa de Falopio, 

el cigoto atraviesa el introito y cae en la cavidad uterina. La forma­

ción de la vesfcula blastodérmica se inicia hacia el cuarto día posferfi 

lización y consiste ~n que la masa celular (mórula) aparece un espacio 

con líquido y se establece una división entre la masa celular interna 

que constituirá el embrión y .el trofoblasto, la porción exterior, que 

formará la placenta (conjuntamente con el endometrio subyacente de la 

madre). Lo que resulta es el blastocisto y acontece el _fenómeno de 

la nidación o implantación. El trofoblasto del huevo posee un poder 

citolítico capaz de destruir los tejidos superficiales del endometrio y 

excavar un pequefio pozo donde va a alojarse el huevo; habitualmente 

en las proximidades del fondo uterino, pero puede implantarse en Pº!. 

ciones bajas por causas anormales del útero, dando lugar a cuadros 

patológicos obstétricos como la placenta previa. 

Resumiendo, podemos decir que a partir de la fecundación el huevo 

sufre una serie de divisiones carioquinéticas que sucesivamente lo van 
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haciendo pasar por el concepto de Mórula, posteriormente por el de 

Blástula que es el estado en el que llega a la cavidad uterina y se 

implanta en la misma; enseguida el de Gástrula hasta llegar a cons 

tituirse el embrión normal. 

Durante el desarrollo embrionario y fetal, en la primera semana de 

la existencia del nuevo ser, flota libremente en las secreciones de la 

trompa y del útero a las cuales la masa gelatinosa de la zona pelúci­

da es permeable y que sirven como nutrimento, Sin embargo, hacia 

el final de esta semana por los días 6 Ó 7, el huevo en estado ya de 

vesícula blastodérmica, hace contacto fntimo con la mucosa uterina, 

En la segunda semana, en cuanto el huevo se ha implantado y la r.;a­

sa celular ha quedado entre la cavidad blastocística y la cavidad am­

niótica, la masa celular interna se aplana para conformar el disco 

embrionario, que se diferencia en tres capas celulares básicas (ecto­

dermo, mesodermo y endodermo). 

El ectodermo dorsal dará origen a todo el sistema nervioso, la piel 

y sus apéndices (pelo y glándulas) y elementos periféricos de otros 

Órganos sensitivos como los ojos y los oídos. El mesodermo que es 

la capa intermedia, formará las estructuras de soporte, es decir, 

huesos y articulaciones, músculos y tejido conectivo, junto con los sis 

temas vascular y urogenital. El endodermo origina el tubo gastroin­

testinal (incluyendo sus órganos derivados como el hígado, vesícula b_!. 
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liar y páncreas), junto con otras evaginaciones que forman la glándula 

tiroides y Los pulmones. 

En la segunda semana el disco embrionario se ha alargado y se for­

man en él dos cavidades. En sentido dorsal, por encima del ectode!_ 

mo, aparece el espacio amniótico que progresivamente crece durante 

las siguientes 10 semanas hasta que cubre totalmente el embrión.· Ha 

cia la semana 14 el saco amniótico lle11a totalmente la cavidad uteri­

na. Hacia adelante aparece otro espacio. el saco vitelino. Este se 

forma a partir de las células endodérmicas, pero a diferencia del sa­

co amniótico, nunca alcanza gran tamaño y desaparecerá pronto, a 

medida que el feto comienza a nutrirse de la placenta. 

El celoma extraembrionario es una cavidad con Líquido que surge en 

el mesodermo extraembrionario que rodea al embrión. Divide al 

mesodermo extraembrionario en dos capas; el mesodermo somático 

que junto con el trofoblasto constituye el corión .y el mesodermo es­

plácnico que junto con un pliegue de ectodermo constituye el amnios. 

El corión forma un saco dentro del cual el embrión y su amnios es­

tán suspendidos por medio del pedÍculo de fijación. Al crecer el 

embrión y plegarse se separan las dos ca.,idades celÓmicas que al fi­

nal darán por resultado las cavidades pleural, pericárdica y perito­

neal, 
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El pedículo ele fijación constituye el medio de unión entre los vasos 

del feto y del trofoblasto (en fase de especialización hasta transfor-

mar se en placenta). !.!/ 

Al continuar el desarrollo, dicho pedículo se alarga en forma notable 

y termina por ser el cordón umbilical que contiene las dos arterias y 

la vena homónima. De la tercera a la octava semana, las tres capas 

embrionarias poco a poco se diferencian para constituir los Órganos 

definitivos del producto. Es decir, maduran Las capas embrionarias. 

Desarrollo placentario: trofoblasto en fase temprana. Mientras tiene 

lugar la nidación, entre el 60. y So. días, continíia la rápida prolüe-

ración celular. En etapa muy temprana las células trofoblásticas se 

diferencian en dos capas más; una capa interna llamada citotrofobla~ 

to y la externa sincitio. Las células que constituyen estas capas tie-

nen dos importantes funciones: invadir y erosionar las células ma ter -

nas y vasos sanguíneos de la madre localizados en la capa decidual 

del endometrio, para que pueda haber un contacto íntimo con los va-

sos trofoblásticos cuya formación ocurrirá muy pronto; y en segundo 

lugar la producción de hormonas esenciales para la vida y desarrollo 

del embrión. 

Formación de vellosidades y espacio intervelloso: unos 11 a 12 días 

!..!} Garnevale, Alessandra; op,cit,, pp. 7-10. 
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después de la fecundación, esto es, 5 a 7 días después de la nidación, 

las células trofoblásticas han emitido prolongaciones hacia el endome­

trio y pronto aparecen espacios o lagunas eni-re ellas; estos espacios 

se llenan con sangre materna, como resultado de la invasión de vasos 

de pared delgada. Las p;oolongaciones se hacen digitiformes y se de­

nominan vellosidades. Hacia los días 16-18 las vellosidades se han 

ramificado varias veces y los vasos fetales a diferencia de los mater­

nos, siempre están separados de las lagunas de sangre intervellosa 

por una cubierta trofoblástica por lo que la circulaci6n fetal es cerra­

da y no hay una mezcla directa con la materna. 

El corazón del embrión comienza a latir alrededor del 220. día des­

pués de la fecundación. Las vellosidades en contacto con la parte de 

la decidua (decidua basal) vecina al embrión, sig\len proliferando para 

constituir el corión frondoso, mientras que las que están ya en conta~ 

to con el resto de La decidua (decidua capsular) se atrofian y constitu­

yen el corión liso. De tal mane:i:a, La parte fetal de la placenta esta­

rá formada por el corión frondoso basal y la contribución materna, 

por La decidua basal subyacente a él. 

Hacia La 14ava. semana la placenta ha alcanzado su estructura definiti 

va y durante el resto del embarazo Los \'micos cambios son cuantitati -

vos en las ramüicaciones de las vellosidades y aumento del espacio in­

tervelloso. 
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La etapa prenatal del crecimiento y desarrollo de W1 ser humano se 

puede esquematizar en tres fases principales: 

A. Fase de huevo: 

Que se inicia en el momento mismo de La fertilización y termina ha-

cía el final de La primera semana y durante la cual .. se constituye La 

vesícula blastodérrnica o blastocisto. 

B. Fase del embrión: 

Comprendiendo desde el comienzo de La segunda semana hasta el final 

de la octava. Se caracteriza por un crecimiento muy rápido, el es-

tablecimiento de la relación placentaria con la madre, la diferencia-

ción de los órganos principales y la adquisición de la morfología hu-

mana. 

C • Fase del feto : 

Comienza con la 9a. semana y termina con la iniciación del trabajo 

de parto que por regla general tiene lugar a las 39.6 más o menos 

1. 2 semanas del período gestacional. Se continúa el crecimiento rá-

I / ·pido del organismo y la diferenciación de Órganos y tejidos, capaci-
' 

l . . f . g¡ tando a os aparatos y sistemas para asumir sus unciones. 

g/ Ibídem., p. 11. 
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l. 2 Fisiologí'.a del complejo feto placentario. 

La placenta es W1 órgano constituido por tejidos materno y fetal que 

intervienen en el intercambio fisiol6gico feto-materno. Es el órgano 

esencial y central de la gestación, está dotada de actividades comple­

jas endocrinas y me tab6Licas, de la placenta depende casi por comple -

to la nutrición, respiración, excreción y la regulación del crecimiento 

fetal. Comparte funciones con el feto, encaminadas a La elaboración 

de esteroides y otras fwiciones metabólicas; influye en el desarrollo 

del feto y su adaptaci6n a la vida extrauterina, constituye asf la uní -

dad feto-placentaria. 

Macroscópicamente la placenta humana, al llegar al estado de madurez, 

forma wi disco de 15 a 20 centímetros de diámetro y de 2 a 3 centf­

m·etros de grosor en su parte más ancha; con un peso de 500 a 600 

gramos, es decir, aproximadamente una sexta parte de peso del feto 

y contorno redondeado. Al corte es más gruesa por el centro que 

por los lados, por lo que ti.ene forma plana, redondeada u oval; me­

jor aún, forma de torta (torta placentaria). Se distinguen en ella dos 

caras y un borde. Una de las caras mira hacia el útero en el cual 

se inserta y recibe el nombre de cara materna. En ella se aprecian 

~os surcos intercotiled6neos, que dividen la placenta en unos mame­

lones rojizos y elevados que reciben el nombre anteriormente mencio -

nado de cotiledones. 
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La otra cara, o cara. fetal, mira hacia el interior de la cavidad am­

niótica, la cara fetal es Lisa y está cubierta por el amnios. La cara 

materna es sangrante, mientras que la fetal es de superficie brillante 

apreciándose en, su centro la inserción del cordón umbilical. Este es­

tá constituido por una gruesa vena y dos arterias de gran calibre, en­

rrolladas las tres en espiral y envueltas en un tejido conjuntivo muy 

laxo de sustancia fundamentalmente mucoide (gelatina de Wharton). 

Dicha gelatina tiene como finalidad el constituir un almohadillado elás­

tico sobre los vasos y evitarles bruscas compresiones. 

El cordón umbilical al llegar a su inserción placentaria, Lo hace en ·el 

centro mismo de la cara fetal y desde ahí se ramifican sus vasos, 

apreciándose por transparencia dichas ramificaciones debajo del epite­

lio amniótico. 

El borde de La placenta es más o menos circular, se continúa con Las 

memb1•anas del huevo o sea, es el punto en que confluyen la decidua, 

la placa coriónica y las membranas fetales, presenta el· aspecto de un 

anillo gris, opaco, debido al plegamiento de dichas membranas y de 

la decidua marginada. En esta zona se forma el seno marginal; esta 

estructura sigue una trayectoria. irregular rodeando a La placenta. 

El color de La placenta normal es rojizo, excepto en Las zonas subco -

riónicas y en los espacios situados entre Los cotiledones, donde su 

color es rojo obscuro ya que contiene sangre tipo venoso. La consis-
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tencia de la placenta normal es de tipo esponjoso y homogéneo. 

Con respecto a su estructura microscópica, la placenta en su conjun­

to está constituida por: 

a. Un piso: la placa basal o cara placentaria adherida al útero. 

Está compuesta desde el .fondo hacia la superficie por: elemen­

tos sinciciales y citotrofoblásticos residuales, estría de Nitabuch­

oompuesta de fibrina, caduca uterina que puede considerarse for­

mada de dos capas: una capa profunda, esponjosa, que asienta en 

el músculo. Está recorrida por un gran número de vasos, es 

una zona frágil _que será la del desprendimiento placentario, en 

el momento del alumbramiento. La otra capa superficial com­

pacta, compuesta casi exclusivamente de células deciduales. 

De esta capa superficial parten en dirección de la placa corial, 

pero sin alcanzarla nunca, pilares o tabiques que dividen la cá­

mara intervellosa en cierto número de espacios llamados a cada 

uno de estos cotiledones y que se forman alrededor del cuarto o 

quinto mes. Los tabiques son incompletos, de tal modo que los 

espacios así delimitados (cavidades cotiledoneas) comunican entre 

sí una corriente sanguínea continua. A esta capa superficial 

llegan los vasos maternos. 
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Cada cotiledón placentario es un gran árbol de vellosidades, 

De esta manera cada cotiledón viene a estar constituido por 

una arborización de vellosidades que se bafian en unas a modo 

de copas rellenas de sangre materna. Dichas copas constitu-

yen el espacio intervelloso. por el cual circula la sangre de 

La madre, que intercambia sus sustancias con la sangre fetal. 

b. Un techo: la placa corial que es la cara de la placenta situada 

en contacto con la cavidad amniótica, Está constituida, yendo 

de la cámara intervellosa, hacia la cavidad amniótica por: ele -

mentas sinciciales y citotrofoblásticos residuales, una capa de 

tejido conjuntivo que continúa con la gelatina de Wharton por la 

que corren los vasos umbilicales, el epitelio amniótico. 

c. Cámara intervellosa: está constituida por la cavidad situada en-

tre las dos placas, la basal y la corial y se presenta dividida 

por los tabiques. En ella circula la sangre materna.W 

Velosidades coriales: 

De la car.a externa de la placa corial parten lá.s vellosidades agrupadas 

en cotiledones. Siendo la vellosidad corial La unidad funcional esencial 

de la placenta, Esta vellosidad inicia su formación a partir del troío-

blasto 11 a 12 dÍas después de la fecundación; se transforma en una 

~ Zá.rate Trevifio, Arturo: Ginecología: pp. 9-11. 
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secundaria al adquirir carácter mesenquimatoso y es terciaria cuando 

se forman Los vasos embrionarios y hay desarrollo de las lagunas tro­

fobLás ticas, 

En La cuarta semana de la gestación las vellosidades se encuentran en 

toda la superficie del saco coriónico, recubiertas de dos capas más, 

una de cito y otra de sincitiotrofoblasto. En la etapa inicial el corión 

se recubre tntalmente por vellosidades, las que luego tienden a ·locali­

zarse en un sólo polo que por ello se denomina corión frondoso, El 

otro polo, desprovisto de vellosidades, se conoce como corión leve. 

En este estado, la placenta tiene una porción fetal, el corión frondoso 

y una materna, la decidua basal. Del Lado de La placenta fetal se ~ 

cuentra la placa· corial que es tejido mesodérmico y entre ésta y la 

decidua basal se encuentran los espacios intervellosos recubiertos de 

tejido sinciaL fetal y llenos de sangre materna , 

El aspecto de la vellosidad es el de una e.vaginación en forma de dedo 

de guante cuya estructura recuerda la de una vellosidad intestinal, 

Estas vellosidades contienen una arteria y una vena reunidas por un 

rico sistema capilar, este sistema de las ramas de los vasos umbili­

cales. Cada vellosidad se compone de un recubrimiento de sincitio, 

una capa de Langhans y un eje conjuntivo central por donde se rami­

fican los vasos. El sincitio y la capa de Langhans son gruesos y 

muy ricos en células, A partir del 4o. al 7o. mes poco a poco las 
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células de Langhans han desaparecido, las vellosidades se hacen cada 

vez más finas y sus capilares se acercan al sincitio y a la superficie. 

De las vellosidades coriales es preciso distinguir: ciertas vellosida­

des, las más nmnerosas que flotan libremente en los lagos sanguíneos 

maternos, Las vellosidades garfios en menor número toman contacto 

con la capa superficial de La caduca (lámina basal) y se insertan en La 

misma. 

Desde el comienzo hasta el final del. embarazo, La estructura de la ve­

llosidad se modifica, A partir del cuarto mes, las células de Lang­

hans desaparecen progresivamente mientras que el sincitio se vuelve 

más delgado, del propio modo que el eje mesenquimatoso. Se obser­

va una trombosis de numerosos vasos. Por consiguiente, la placenta 

muestra un envejecimiento, una degeneraci6n lenta en el transcurso 

del embarazo. Esta puede ser una de las razones del desencadena­

miento del trabajo de parto, 

Por lo tanto, la placenta humana es de un tipo particular denominado 

hemocorial, es decir, que las vellosidades de la placenta penetran a 

la mucosa uterina. Este tipo de placenta es el que realiza el contac­

to más íntimo entre los elementos fetales y maternos. En la super­

ficie placentaria el árbol de vellosidades está tan finamente ramifica­

do porque necesita. prestar una enorme superficie de filtraci6n e inter­

cambio, Del mismo modo que el epitelio alveolar del pulmón multipli-
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ca su superficie con la misma finalidad. 

Pero se advierte desde ahora que no hay comunicaci6n directa entre la 

circulaci6n materna y la fetal, de modo que la sangre fetal sigue es -

tando separada de la sangre materna por el epitelio de las vellosidades 

coriales. 
w. 

Respecto a las funciones de la placenta, tiene dos: actúa como. 6rga-

no de transferencia de productos metab61icos y produce o metaboliza 

las hormonas y las enzimas necesarias para el mantenimiento del em-

barazo. Por lo tanto, funciona como pulmón, sistema digestivo, rifi6n 

y como un complejo glandular sin conductos. 

La placenta vive y respira como cualquier otro órgano, extrae de la 

sangre materna la mayoría de sus elementos nutritivos. No obstante, 

la ·placenta es un órgano pobremente compensado. El crecimiento de 

la placenta tiene un límite; alcanzando éste declina su capacidad fun• 

cional y el consumo de oxígeno. 

Existen cinco mecanismos de intercambio feto-placentario: 

a, La simple difusión. Atraviesan con suma facilidad la placenta 

el oxígeno, en menor grado el anhídrido carb6nico; posiblemen-

te por intercambio de una enzima (la oxidasa), y con algunas 

!j/ Alcalá, Esteban¡ Praxis médica, clínica y terapéutica; pp. 1-2. 
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drogas y gases anestésicos. Los capilares de la vellosidad pa­

recen ser capaces de modificar su calibre según las vellosidades 

del feto y de acuerdo con la concentración de o
2 

y de co
2 

en 

la sangre materna, 

El agua pasa por simple difusión en ambos sentidos, pero el pa­

so se efectuaría en cantidad superior a la que fija .el feto, El 

excedente sirve para renovar el líquido amniótico, 

Sales minerales: cierto número de sales pasan con el agua por 

simples leyes de Ósmosis. Por otra parte, se puede observar 

que La placenta parece mantener en reserva ciel"tos elementos: 

calcio, sales minerales y otros, Es seguro que el feto tiene 

sus propias proteínas, diferentes a Las de La madre, También 

parece que el feto elabora sus propios lípidos a expensas de los 

glúcidos, la placenta almacena glucógeno al comienzo del emba-

razo. 

b. La difusión facilitada (o difusión en virtud de diferencia de por­

centaje que determinan el intercambio). 

c. El t.ransporte activo por molécula porta.dora que requiere una 

aportaci6n energética y autoriza. los transportes contra corrien­

tes de las concentraciones relativas. Sustancias como las he­

xosa.s, urea., aminoácidos, grasas, proteínas, el agua y electro­

Litos tienen un paso activado. 
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d. La pinositosis, que interesa particularmente el paso de hematfes 

maternos, La inmunoglobulina. Ig G (gammaglobulina) por su ta-

maño molecular entra .en. la pino si to sis. 

e. El paso directo debido a soluciones de continuidad de la membra-

na placentaria, casi siempre dentro de un contexto patológico (pl~ 

centa previa o desprendimiento prematuro de placenta) o traumáti 

co, así también placentitis y cambios degenerativos. 

/ 
EL flujo sangu!neo materno en la placenta a término, oscila en 500 ml. 

por minuto; por otro lado, circulan sólo 400 ml., por minuto de san-

gre fetal, 

Entre Las funciones placentarias la nutrición indudablemente es la más 

importante, pero hay otras cosas que en relación con la función de la 

placenta, tiene también mucha importancia; una de ellas es la función 

como glándula de secreción interna, la placenta es capaz de secretar 

hormonas. 

Endocrinología de la placenta: 

La placenta produce hormonas p1·otéicas; 
, 

las principales son: gonado-

troíinas (HCG). Desde los primeros dfas de la implantación del huevo, 

la placenta crea gonadotrofinas coriónicas o prolanes, Son secretados 

por La capa de Langhans del troíoblasto; está constituida por dos ca -

denas de aminoácidos, y su hallazgo en la sangre o en La orina de una 

----... 
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mujer prueba la. presencia en su organismo de una placenta en acti­

vidad. 

El porcentaje de las gonadotrofinas coriónicas aumentan rápidamente 

para alcanzar el máximo hacia el segundo mes y medio (de 16 000 a 

20 000 U. coneja por litro de suero). Este porcentaje disminuye tu~ 

go para mantenerse en meseta a partir del cuarto mes y hasta' el fi­

nal del embarazo. Las gonadotrofinas mantienen el cuerpo amarillo 

al inicio de la gesta~ión, finalidad de hacer persistir el cuerpo lúteo 

gravídico, 

Lact6geno placentario (HPL): Constituido por una cadena lineal de 

aminoácidos, estimula lipólisis e inhibe glucogénesis, pudiendo tener 

un efecto importante anabólico en la madre y en el feto; adezn:ás, 

participa en el efecto diabetogénico del embarazo, Se sintetiza en 

el sinci tiotroíoblasto desde etapas tempranas. 

Esteroides sexuales: estrógenos y progesterona. Estos son fabrica­

dos por la placenta de una manera progresiva; durante los tres pri­

meros meses del embarazo, los esteroides se originan sobre todo en 

el cuerpo amarillo gravídico, que se mantiene en actividad en virtud 

de las gonadotrofinas. Durante Los Últimos 6 meses, por el contra­

rio, los esteroides son suministrados por la capa sinciciat de la pla­

centa. Actúan como promotores del crecimiento embrionario y prote -

gen la gravidez. 
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La placenta sintetiza. esencialmente la hormona coriónica somatotrófi-

ca (H.C.S.) cuya estructura molecular es próxima, pero que es dife-

rente a la somatotrofina (H .s. T.) y la de la prolactina. 

Esta hormona tiene propiedades mamotróficas, lactogénicas, somatotró 

ficas y metabólicas (ácidos grasos y glúcidos), La placenta sintetiza 

también una hormona coriónica tirotrófica (H .e. T.) cuyas propiedades 

son semejantes a las de ta (H.S.T.)!2./ 

Inmunología placenta.ria: 

Además de las funciones ya mencionadas anteriormente, la placenta ti~ 

ne una misión importante en la. inmunología del embarazo, La sustan-

cia fibrinoide que se observa en las placas coriales y basales, así co-

roo en algunas vellosidades, es una barrera inmunológica importante, 

su mecanismo de acción parece ser el repeler a los linfocitos mater -

nos, con lo cual no se pondrían en contacto con los antígenos placent~ 

ríos situados tras esta barrera. Se admite hoy por lo tanto que la di-

ferenciación del citotrofoblasto que tan precozmente ocurre transforrná!?, 

dose en sincitio, es una forma defensiva que da lugar a que el huevo 

sea tolerado inmunológica.mente por la madre. Este sincitio que recu-

bre ~as placas basal y corial, al cuarto mes se transforma en sustan-

cia fibrinoidea que parece ser la barrera más impenetrable a los fenó-

menos inmunol6gicos. 

J:2/ Alcalá, Esteban, op.cit., pp. Z-3. 

-------
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También permite la placenta el paso de inmunoglobulinas al organis­

mo fetal. De las tres clases de inmunoglobulinas (Ig) existentes en 

la circulación del adulto, sólo la Ig G (o gammaglobulina G) puede 

pasar la placenta lo cual est!l en consonancia con su tamaño molecu­

lar, El sistema linfoide fetal tarda en madurar y en los tres prime­

ros meses de la vida extrauterina el niño depende para sus defensas 

de las Ig recibidas de la madre, 

La placenta es permeable para algunas sustancias que pueden asf pa­

sar por la circulación materna a la circulación fetal, como medica­

mentos, el alcohol, los opiacios, los anestésicos, antibióticos, algu­

nos metales como el plomo y el yodo. 

En general, los microbios son detenidos por la placenta pero en par­

ticular gérmenes tales como: el bacilo de Koch, el treponema, el 

estreptococo, el neumococo, el colibacilo, los virus atraviesan con 

facilidad la placenta, de ahf el riesgo de malformaciones durante la 

embriogénesis. En sí, la placenta es el órgano director del emba­

razo, puesto que satisface las necesidades del feto y en virtud de su 

secreción mantiene la gestación, 

Circulación fetal: después de los primeros meses del embarazo la 

placenta sirve al feto como un órgano respiratorio, digestivo y excr.=_ 

torio combinado, A través de la placenta. los nutrientes del oxfgeno, 

requisito para. la vida. y el crecimiento, pasan de la sangre materna 
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a la circulación fetal y el bióxido de carbono y los productos fetales 

de desecho pasan de la sangre fetal a la circulación materna. El fe­

to debe, por lo tanto, poseer un sistema circulatorio que permita a 

su sangre fluir a través de la placenta. 

El flujo es hecho posible por ciertas estructuras existentes en el sis­

tema circulatorio fetal que desaparecen después del nacimiento. Es­

tas estructuras tan necesarias para la circulación fatal, pero inútiles 

después del nacimiento, son las siguientes: 

1. Placenta, vena umbilical y arterias umbilicales. 

2. Agujero de Botal, una abertura directa entre las aurfculas dere­

cha e izquierda del corazón. 

. 3. Conducto arterioso, vaso fetal que une la arteria pulmonar y la 

aorta. 

4. Conducto venoso, vaso sanguíneo fetal que une la vena umbilical 

con la vena cava ascendente. 

Inrre diatamente después de que nace un nifío, ocurren cambios impor­

tantes en su circulación. El ligado y corte del cordón umbilical se­

para la placenta de la circulación del nifio. Al mismo tiempo, el ni­

fío empieza. a respirar y se abren nuevos pasos, inmediatamente que 

acarrean cantidades grandemente aumentadas de sangre a través de 
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los pulmones. Ya que la pl:acen.ta actúa como los pulmones del feto, 

obviamente no hay necesidad de que pase toda la sanere por los pul­

mones fetales. Por lo que se encuentran dos pasos accesorios en la 

región del corazón~que impiden que La sangre pase a los pulmones 

mientras el feto está dentro del útero. 

La sangre oxigenada que llega a La placenta por la vena umbilical ha­

cia el feto es Llevada a ta aurfcula derecha del corazón por una vena 

grande llamada vena cava inferior. En el adulto la sangre que sube 

por ta vena cava inferior' es sangre venosa y pasa al ventrículo dere­

cho, del cual es impulsada a Los pulmones a través de las arterias 

pulmonares. Pero en el feto no se requiere circulación pulmonar, 

así que la sangre pasa a través de una abertura en la pared de la 

aurícula derecha llamada agujero de Botal, a la aurícula izquierda, 

En el adulto, esta Última cámara recibe la sangre oxigenada que re­

gresa de los pulmones por las venas pulmonares. 

De la aurícula izquierda del feto, la sangre pasa al ventrículo izquier ~ 

do, desde. donde es impulsada por las arterias del cuerpo pasando prJ.. 

mero por la aorta, Parte de la sangre que regresa a la aurícula ha­

cia los pulmones a través de las arterias pulmonares. La circulación 

sanguínea a través de los pulmones fetales es para su nutrición única­

mente y no para aireación de sangre, como es el caso después del 

nacimiento. 
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El segundo paso accesorio fetal en la región del corazón, limita el 

flujo sangufneo hacia los pulmones. Consiste en un vaso comunican-

te llamado conducto arterioso, que conecta la arteria pulmonar iz-

quierda con la aorta y hace que mucha de la sangre que está pasan-

do del ventrfculo derecho hacia los pulmones sea desviada a la aorta. 

Un tercer paso accesorio importante se encuentra en la región del hí-

gado. · La sangre que regresa de la vena .umbilical pasa.ª un vaso, .el 

i;onducto venoso, que evita el contacto . con el hlgado y entra en la gran 

vena cava inferior y así pasa 'a la aurícula derecha. No hay necesi-

dad de que la sangre que regresa de la placenta pase a través del b! 

gado, ya que la placenta se ocupa de enviar los productos de desecho 

del feto a la circulación materna.!Y 

En el adulto el hlgado se encarga de muchos de. estos productos de 

desecho, pero el feto es capaz, por medio de la placenta, de usar 

el hígado materno para este propósito. 

En el momento del nacimiento, momento asociado con el corte del 

cordón umbilical y la expansión de los pulmones con el aire, se ter-

mina la necesidad de estos tres pasos accesorios fetales, de hecho 

su persistencia es un peligro para el niilo. 

!§./ Bleier J., Inge; op.cit., pp. 37-39. 
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Durante las primeras horas de nacido se cierran los pasos accesorios 

y no pasa sangre a través de ellos, Cerca de cuatro meses depués 

se han borrado completamente, el resultado del cierre de los pasos 

accesorios es sumamente importante para el nif'io; la sangre pasa a 

través de los pulmones que están ahora alimentados por el sistema ci!. 

culatorio y que se convierten en los 6rganos esenciales para ta oxige­

nación sanguínea. 

Al mismo tiempo, el hrgado es incorporado a ta circulación del nii'io y 

toda la sangre que regresa a través del canal alimentario pasa a tra­

vés de él. La placenta ha sido separada completamente de la circula­

ci6n fetal y como resultado, el nif'io tiene que depender de la eficien­

cia de sus propios órganos. 

José Botella nos dice al respecto que: la placenta tiene dos circulad~ 

nes que se ponen en contacto a través del epitelio de la vellosidad. 

A. La circulación placentaria materna: 

La sangre materna penetra en los senos placentarios a través de las 

arterias espirales, ramas de la arteria uterina. Su penetración tiene 

lugar en la placa basal, que por cada cotiledón histológico existe una 

arteria que drena precisamente en el centro, en el lugar opuesto a 

donde el tronco vellositario de primer orden se fija a la placa corial. 

Por estas arterias penetra sangre arterializada en cantidades relati­

vamente grandes y sin interposición ninguna del sistema capilar pasan 
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directamente a un seno venoso. Se establece as( un sistema de ff!!_ 

tula arteriovenosa placentaria, que tiene la mayor importancia en la 

hemodinámica de la gestación. 

La sangre sale de los senos venosos placentarios por las venas del 
1 • 

seno marginal de la placenta y también p6r distintas venas que de-

sembocan en la placa basal. La sangre arterial al llegar al centro 

del cotiledón se reparte en todas las direcciones adquiriendo wia fo!. 

ma ·esférica, que rellena por completo el cotiledón. Entonces se 

verifican los intercambios metabólicos fetomaternos, convirtiéndose 

la sangre arterial en venosa. El despeje de esta sangre tóxica pa-

ra el feto se realiza a través del seno venoso marginal y también 

por las venas que se encuentran en la placa basal. La contracción 

uterina desempeña un papel importante en la evacuación de la onda 

sangufnea de los senos venosos placentarios. 

·Probablemente las contracciones gravídicas del útero tienen por mi-

sión el ayudar a esta evacuación de la sangre del área placenta.ria. 

B. · Circulaci&n placentaria fetal: 

Procede de las dos arterias umbilicales, ramas de la arteria hipo-

gáirtrica del feto y que abandonan su cuerpo por el cordón umbilical. 

llegadas a la placenta se ramifican en una serie de arterias, cada 

vez más pequefias que irrigan los cotiledones placentarios. De es-
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tas arterias nacen dos clases de capilares: una red capilar central 

y una red capilar periférica o lecho capilar subsincitial, que tiene 

una gran importancia en ta placenta madura )J/ 

1.3 Placenta previa. 

La placenta previa consiste en una modalidad de implantación en el 

cuerpo del útero sobre el orificio cervical interno. Es decir, que 

en la placenta previa,la placenta en lugar de estar implantada en et 

cuerpo del útero, por fuera del orificio cervical. interno, se localiza 

por encima o muy cerca del orificio interno. 

Frecuencia: 

La placenta previa no es una eventualidad rara, según las distintas 

estadÍsticas oscila entre 0,4Z a 0.93%. 

Es mS.s frecuente en multíparas (4-11 gestas) que en primíparas y 

tambifln aparece en personas que han tenido diversa patología en el 

endometrio como: endometritis, trastornos funcionales, miomas, en 

aquellas que han tenido partos repelidos y poco espaciados, infecci~ 

nes obstétricas, en primigestas afiosas (ZS-34 afios), en pacientes 

con legrados repetidos, en productos gemelares, ces&reas repetidas. 

}:]} Botella LLusia, José; Tratado de ginecologfa (fisiología feme­
menina), pp. Zl3-Zl5, 
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y La placenta previa aparece· con máxima frecuencia en mujeres de 

más de 35 años y también aumenta con La paridad. !Y 

En la morbilidad y mortalidad materna, en general el pronóstico pa-

ra la madre es bueno, sobre todo si se hace una reposición precoz 

y suficiente de la pérdida sanguínea, lo que reduce la mortalidad a 

menos del 1%. El mayor peligro es el de la anemia, estado de cho 

que, infecciones y lesiones operatorias. 

La placenta previa se encuentra en aproximadamente 1 :ZOO nacimien 

tos; alrededor de 90% de las pacientes tendrán paridad. 

Entre Las grandes mult!par:as la morbilidad puede ser tan alta como 

1 :ZO. La placenta previa también puede encontrarse hasta en 5% de 

los abortos espontlineos, aunque suele no descubrirse su presencia.. 

Las frecuencias antes indicadas corresponden a placentas previas 

clínicamente demostradas, pero si se reconstruyen las bolsas de 

agua, determinando con esto el punto de inserción de la placenta o 

si se practican los modernos métodos de diagnóstico, se observa 

que la inserción de la placenta en el segmento inferior con carácter 

asintomático es mucho más frecuente. 

!Y Botella Llusia, José; Tratado de patologfa obstétrica; p. 681. 

}:J} Benson C., Ralph; Diagnóstico y tratamiento gienco-obstétrico; 
p. 713. 



Clasificación: 

En la placenta previa hay que distinguir varias modalidades 

que realmente en la práctica se comporta como: 

a. Placentas no oclusivas: 

59. 

Placenta previa lateral. Se encuentra la placenta implantada en la 

cara lateral del útero en un nivel más bajo de la inserción normal. 

Placenta previa ma~ginal. El borde inferior de la placenta llega al 

orificio interno de la cérvix pero no lo ocluye. 

b. Placentas oclusivas: 

Placenta previa central parcial: la inserción placentaria es más ba 

ja que en el caso anterior de tal manera que la placenta ocluye par­

cialmente el orificio interno de la cérvix. 

Placenta previa central total: la placenta se encuentra en el seg­

mento inferior y ocluye en su totalidad el orificio cervical interno, 

aún después de dilatado. 

La placenta previa marginal se percibe en forma de un pequeño re­

borde; la placenta previa lateral, en forma de media luna, mien­

tras que la central ocluye por completo el orificio uterino. 
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Es evidente que la altura del borde placentario, en relación con los 

límites del cuello, dependa del grado de dilatación de éste, por lo 

que es conveniente fijar una dilatación determinada para facilitar las 

anteriores variedades de la placenta previa. 

Esta dilatación se ha fijado a 6 centímetros. 

Será oclusiva aquella que contra indique el parto vaginal, .bien por 

presentar un obstáculo infranqueable (placenta previa central total) o 

bien, 

centa 

por poner en grave riesgo la 

previa central parcial). N 

Etiología y patogenia: 

vida del feto y de la madre (pla-

La placenta previa puede originarse primitiva o secundariamente. 

El origen primitivo de la placen ta previa es aquel en el cual la si-

tuación placentaria anormal se debe a la implantación baja del huevo. 

El origen secundario de la placenta previa es aquel según el cual la 

inserción en el segmento inferior se debe a la extensión patológica 
) 

hacia abajo de un trofoblasto, que inicialmente se implantó de un mo 

do correcto. 

A. Etiolog!a primitiva: los factores que pueden producir una in-

serción baja del huevo son fundamentalmente todos aquellos que 

'!:2J Mondragón Castro, Héctor; Obstetricia básica ilustrada, p. 351. 
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pueden producir una implantación anormal del blastocito: 

a. Alteraciones orgánicas del endometrio o de la cavidad ute­

rina. 

b. Modificaciones funcionales del endometrio (maduración irre 

gular del endometrio), 

c. Alteraciones orgánicas del endometrio. 

Si el óvulo anida en un Lugar más abajo de Lo normal, ello es debido 

a que no encuentra un Lugar favorable para hacerlo más arriba, De 

esta forma al irse desarrollando las vellosidades coriales para cons­

tituirse por la placenta, de un modo excéntrico de la inserción ovu­

lar, Llegan a La regi&n ístmico-cervical, originándose uno de los di­

versos tipos de placenta a que nos hemos referido antes, Esto ocu 

rre en los casos de endometritis, en los miomas, .infecciones y en 

general lesiones en el endometrio. 

EL porque en las grandes multíparas aparece mayor frecuencia de 

placenta previa, es atribuible a la facilidad con que en ellas se pro­

ducen alteraciones de este tipo, sobre todo endometritis crónica, 

embarazos repetidos y poco espaciados. 

Respecto a la maduraci&n irregular del endometrio se dice que no 

siempre el endometrio es asiento de la transformación secretoria 
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progravídica de una manera homogénea. Estos casos r~ciben el nom 

bre de maduración irregular y se caracterizan porque en ellos se e~ 

cuentra, en la segunda mitad del ciclo, un endometrio en parte se­

cretor y en parte todavía proliferativo. Si en estas condiciones hay 

una fecundación, el blastocito sólo podrá implantarse en una zona 

que esté en secreción. Esta zona puede estar localizada en el seg­

mento inferior. 

B. Etiología secundaria: 

Un huevo implantado normalmente en un lugar eutópico de la cavidad 

uterina, al irse desarrollando y constituir el corión puede dar lugar 

a una placenta previa. Al principio de la gestación, la placenta es­

tá poco desarrollada y asimismo el útero, de tal manera que cuando 

el corión extiende su área de implantación puede no encontrar sufi­

ciente nutrición y progresar más en busca de otras zonas periféri­

cas, con lo cual la implantaci6n de las vellosidades coriales al irse 

desarrollando puede alcanzar la zona íBJ;mico-cervical del útero. 

Las emigraciones del huevo ocurren durante el primer trimestre del 

embarazo y cursan clínicamente como amenaza de aborto. Podemos 

así reafirmar un dato muy importante, desde el punto de vista prá~ 

tico la endometritis, los tumores y el agotamie!lto nutritivo del útero 

por los sucesivos embarazos, son las tres causas principales de la 

producción de la placenta previa. 
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Pero también existen varios factores predisponentes como son: ce-

sáreas anteriores, presencia de miomas, operaciones en et útero 

(miomectomía), ta muttiparida~ y ta edad avanzada.~ 

Anatomfa patológica y fisiopatotogfa: 

En el estudio anatomopatotógico de la placenta previa hemos de dis­

tinguir lesiones placentarias y lesiones de la pared del útero. 

a. Lesiones placentarias: la placenta se encuentra considerable­

mente alterada en su forma y estructura, por ta inserción pr~ 

via. 

En la zona de inserción no se produce una decidua basal, puesto que 

ésta requiere para su formación la existencia de endometrio bien d~ 

sarroltado y en la región fstmico-cervical no hay apenas desarrollo 

de la mucosa endometrial. Los tabiques deciduales, que normalme!!_ 

te dividen la placenta en cotiledones, faltan. Por esta razón, des­

pués de expull!lada una placenta previa, se pueden apreciar en ella 

dos zonas: una lisa sin cotiledones, que corresponde a la zona de 

inserción baja en que no hay decidua basal y otra que tiene cotiled~ 

nes y que corresponde a una inserción más alta, en la región corp~ 

ral det útero. Ahora bien, cuando se trata de una placenta previa 

EJ Dilts, P.V.; Gineco-obstetricia básica; pp. 194-195. 
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central puede estar desprovista en absoluto de cotiledones, en razón 

a su total inserción ístmica. 

Además de ésto, se observa con frecuencia anomalías en la forma 

de la placenta. Rara vez la placenta previa es perfectamente circu­

lar, sino que es ovoidea u oblongada y en otras ocasiones de forma 

irregular. Esto se debe a que el desarrollo de la placenta en este 

terreno de anidación patológica, no se puede realizar con arreglo a 

las mismas normas de crecimiento excéntrico regular con que se 

produce en el cuerpo del útero 1 sino que en unos lugares se extien­

de el crecimiento más que en otros, de donde resulta el contorno 

irregular que suelen tener estas placentas. 

b. Lesiones uterinas: como consecuencia de la inserción placen~ 

ria baja, La zona de gran vascularización que corresponde a la 

pared del útero a la inserción placentaria está desplazada, ap!_ 

reciendo una neoíormación vascular en la región del cuello. 

Si el huevo no encuentra los materiales nutritivos necesarios, 

la invasión de los tejidos maternos por el corión es mayor 

que normal.mente. 

La placenta invade más el útero y da lugar a varicosidades que en­

trañan por su posible ruptura un gran peligro de hemorragia. La pl!!_ 

centa penetra en muchos casos en La capa músculo conjuntiva del 

cuello, engendrando lo que se llama placenta incl'eta, es decirn una 
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placenta que penetrando profundamente invade la zona muscular y 

conjuntiva, ~roduce adherencias que dificultan su desprendimiento. 

c. Fisiopatología: las condiciones especiales de irrigación de la 

placenta, asociada a la riqueza de tromboplastina en su tejido, 

determinan una trombosis de los espacios sanguíneos de la pl~ 

centa situados por encima del conducto cervical, de suerte que 

no sangra o sangra poco, Cuando por el contrario se haya el 

borde marginal en la región del orificio interno, la situación 

con respecto a la hemostasia es peor sobre todo durante los 

primeros tercios del embarazo. 

La distensión del segmento uterino inferior en los últimos meses co~ 

duce a un desplazamiento de superficie entre placenta y pared uteri­

na y provoca con ello una ruptura de los vasos desiduales o del es­

pacio intervelloso o del borde marginal. Con la distensión de las 

fibras musculares se dificulta la hemostasia por contracción del mi~ 

metrio, awnentando la hemorragia por el mayor aporte sanguíneo a 

esta región del útero, como consecuencia de la implantación baja. 

Se dice que aparece frecuentemente en las cesáreas anteriores como 

complicación, la inserción placentaria en el segmento inferior que 

produce en este Lugar además de la gran vascularización un desarr~ 

llo notable de los vasos sanguíneos y con considerable edema de las 

fibras musculares, lo que propicia la ruptura y hemorragia concomi 
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tante, as{ como las laceraciones importantes del cérvix ·durante el 

parto. 

En lo que se refiere al segmento inferior, las fibras musculares es-

tán mli.s o menos dafiadas por la penetración de las vellosidades, lo 

que supone un riesgo de hemorragia y retención placentaria en el 

curso del alumbramiento. 

Una incisión en el segmento uterino bajo aumenta el riesgo subsecuen 

te de placenta previa, debido a la predilección por la implantación 

sobre la· cicatriz uterina. El riesgo es grande en el embarazo seg~ 

do de operación cesárea, por Lo que La rutina de localización placen-

taria en caso de operación cesli.rea es de mucha importancia. 

Junto a los espacios sanguíneos maternos (espacio intervelloso, vasos, 

seno ~arginal} pueden desgarrarse también los vasos de las vellosida-

des con la siguiente pérdida hemli.tica fetal, lo que puede demostrarse 

mediante la investigación de la sangre vertida, en busca de eritroci-

'?:Y tos fetales. 

Las repercusiones fisiopatológicas de la placenta previa son de va-

rios tipos: 

"!::!:/ Fragoso Lizalde, David; Lecciones de obstetricia, p. 370. 



67, 

a. El despegamiento placentario y las tracciones sobre las membra 

nas son las repercusiones más importantes desde el punto de 

vista mecánico. Se deben a que la placenta inextensible se in­

serta en un segmento inferior móvil y extensible. Sin embar­

go, hasta los seis meses la placenta y la pared uterina evolucio­

nan en forma paralela, es preciso diferenciar tres mecanismos: 

Las tracciones ejercidas por las membranas que son estiradas 

por el segmento inferior cuando son gruesas y carecen de elas­

ticidad. Ello explica las hemorragias del tercer trimestre de 

la gestación, antes del parto, 

La separación por deslizamiento entre una zona placentaria ine~ 

tensible y un segmento inferior que ¿e estira y después se reti­

ra bajo la placenta en el curso de la dilataci6n. Así se produ­

cen especialmente las hemorragias del parto. 

El desprendimiento por arrancamiento de cotiledones en el cur­

so del paso de la cabeza fetal es excepcional. Así se explican 

tambi~n las hemorragias del parto. 

b. Las hemorragias y las rupturas de las membranas son conse­

cuencia de los fen6menos citados. Si· las membranas resisten, 

la placenta se despega y si la placenta resiste el des-

pegamiento las membranas se rom'pen. En el momento 
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en que la placenta se despega o queda descubierta por la zona 

de dilatación, la parte de desinserción comienza a sangrar. 

La sangre es especialmente de origen materno, procede de la 

zona placentaria despegada, pero no es imposible que también 

intervengan algunos vasos de las vellosidades, lo que explica­

ría anemias fetales desproporcionadas por la hemorragia de la 

madre~ 

c. Las hemorragias del alumbramiento se deben al hecho de que • 

la placenta inserta en un segmento muscular poco contráctil, 

lo que origina un mecanismo anómalo de alumbramiento y una 

mala hemostasia. Esta se halla especialmente producida por 

las trombosis endovasculares. 

En general, existen muchos síntomas patológicos que hacen que el 

parto de la placenta previa sea bastante distinto de un parto normal, 

en primer lugar la cabeza no se encaja en el estrecho superior o lo 

hace con dificultad o tardíamente. En segundo término, las contra~ 

ciones son más débiles; hay una atonía primitiva de las contraccio­

nes c¡ue se debe seguramente a que no estando. inserta la placenta en 

su lugar normal, el intercambio bioquímico entre ella y el músculo 

uterino no tiene lugar de manera fisiológica, por lo que el útero no 

recibe el estúnulo suficiente para contraerse de manera eficaz. De 

una manera o de otra, la actividad motora del útero es insuficiente. 
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Si además tomamos en cuenta que La placenta está inserta en el polo 

inferior del útero, que es la región que se ha de dilatar, se com -

prenderá que la dilatación tropiece con dificultades y peligros. Por 

estar inserta la placenta en La región fs.tmico-cervical, La bolsa de 

las aguas no puede hacer prominencia por el orificio cervical interno, 

por Lo cual también falta el importante factor de la presión hidrostá­

tica de aquella, Además, la inserción placentaria impide que las co!!_ 

tracciones uterinas tiren hacia arriba del segmento inferior, que es 

otro de los mecanismos de la dilatación. En cam'!>io, la región del 

orificio cervical externo es su¿ceptible de ser traccionada hacia afue -

ra, pues como ya se dijo, la capa muscular uterina está formada por 

una serie de laminillas que pueden deslizarse unas sobre otras, En 

este caso, las Láminas que podrían ser desplazadas serían las más 

externas, es decir,. las que van a pasar al orificio cervical. Por to 

do ello, se produce una dilatación contrari:a a la normal, o sea pri­

mero se dilata el orificio externo, encontrándose con el fondo delco!!_ 

dueto cervical el punto de implantación de la placenta que impide La 

dilatación. También es frecuente en estos casos la ruptura prematura 

de membranas. 

AL dilatarse un poco el orificio interno del cuello uterino, se despe­

ga una parte de La placenta y se inicia la hemorragia, Esta desin­

serción se hace cada vez más intensa a medida que progresa esta 

dilatación, dando lugar a la abertura de los senos venosos placenta-
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rios con la hemorragia consiguiente que es tanto más importante de-

bido a que en la región no existe una rica musculatura del cuerpo 

uterino, que al retraerse normalmente, estrangula en su malla a los 

vasos que Elesembocan en la región placentaria, constituyendo la lig~ 

dura viviente de Pinard. Al no existir esta musculatura en la región 

cervical, la hemorragia es muy grande, pero se hace aún mayor por-

que las escasas fibras musculares de la región no son capaces de 

contraerse mientras tiene lugar el parto, porque hasta que el feto no 

es expulsado, el segmento inferior está distendido; estas son las 

causas de la producción de las grandes hemorragias en los casos de 

placenta previa. 

Cuando las hemorragias tienen lugar al final de la gestación, en cu-

yo momento no avisan de la posibilidad de existencia de una placenta 

previa, su mecanismo de producción es el mismo que se acaba de 

mencionar, es decir, se debe a la existencia de desinserciones pla-

centarias percx·por la actividad contráctil del útero, mayor en el m!:!_ 

mento del parto que en el embarazo, determina una mayor intensidad 

de la hemorragia. m 

'!:1f Shuarz, Richard H.; Manual de urgencias obstétricas, pp. 366-
370. 
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Manifestaciones clínicas: 

El cuadro clínico depende de la variedad de placenta previa de que se 

trate y el momento del embarazo en que se manifieste. El síntoma 

principal de la placenta previa es el sangrado por vía vaginal (hemo­

rragia) que se anuncia durante la segunda mitad del embarazo. Aun­

que puede ocurrir manchado rojizo durante el' primero y segundo tri­

mestre, que constituye lo que se llama hemorragia de alarma y que 

puede ponernos en la pista del diagnóstico. El primer epi sodio de 

hemorragia suele comenzar en determinado momento después de la 28 

semana de gestación, y se ca:r:acteriza por: 

a, Ser repentino, sorpresivo para la paciente ya que puede apare­

cer durante la noche; es sangre fresca color rojo rutilante. 

B. A veces muy cuantiosa, otras menos abundantes que se repiten 

en la mujer periódicamente. 

e, No produce dolor. 

d. Se producen de una manera aislada esporádica, 

En general, como ya dijimos, aparecen en el curi!o del tercer tri­

mestre, pero a menudo se comprueba en La a-namneais que se inicia­

::.-on hacia el cuarto o quinto mes, La cantidad de sangre es sucesi­

vamente mayor, el tiempo de sangrado más prolongado y los espacios 

entre una y otra hemorragia más cortos, a tal grado que puede poner 
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en peligro la vida de la mujer y llegar pTontamente a La anemia. agu-

da, 

En las placentas oclusivas, simplemente la dilatación del cuello de!_ 

pegaría la placenta, arrancando las bandas de fibrinas de Nitabuch y 

la hemorragia procedería directamente del espacio intervelloso. En 

las placentas no oclusivas serfa la dilatación del segmento inferior 

la que determinaría el despegamiento de las membranas y la ruptura 

del seno marginal. Esto explica que, a veces, en placentas ·no oclu 

si vas pueden producirse hemorragias muy alarmantes. 

A la exploración de la embarazada se encuentran otros signos que 

confirman el diagnóstico, llamando la atención una falta de encaja­

miento de la cabeza fetal en el estrecho superior, encontrándose 

aquella a veces muy alta y con gran movilidad, .'dando lugar con 

gran frecuencia a la producción de presentaciones cefálicas libres, 

presentaciones podálicas y transversas; estas últimas son más fre­

cuentes cuanto más baja es la inserción placentaria, 

Aunque si reconocemos a la mujer por tacto, el hecho de sentir la 

inserción de la placenta a trayés del orificio cervical interno (col­

chón placentario) entre el dedo que tacta y la cabeza fetal, confir­

ma el diagnóstico, el tacto, cuando se so apeche clínicamente que 

existe una placenta previa, está proscrito, puesto que puede desen-
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cadenar una hemorragia masiva. 

Sólo es permisible realizarlo en un medio hospitalario en el que se 

pueda intervenir de urgencia en caso necesario. 

Si la placenta es marginal o lateral, el dedo encuentra membranas 

gruesas, rugosas e irregulares, antes de la ruptura de las membra-

nas. Si el huevo está abierto, se puede buscar con gran cuidado el 

borde placentario y precisar la variedad marginal o lateral de la pl~ 

centa previa. Si la placenta es central, el dedo percibe las masas de 

los cotiledones •1ue tapan la zona de la dilatación, no hay que insistir 

en la exploración ni repetirla. Es cierto que a veces resulta difícil 

diferenciar una placenta de los coáguios. Al mismo ·tiempo, en la 

exploración se puede valorar el estado de la pelvis, situación y vita­

lidad del feto, dinámica uterina y dila !ación del cuello. M/ 

l • Signos abdominales: 

El útero suele estar blando, relajado y no doloroso. Una par-

te de la presentación alta no puede ser presionada hacia el es-

trecho superior pélvico. El producto se presentará en la situ!:_ 

ción oblicua o transversa en alrededor del 15% de las embara-

zadas. La presentación podálica es de·3 a 4 veces más fre-

cuente en la placenta previa que en el grupo general de ernba-

"!:jj Botella Llusia, José, op.cit., pp. 688-689. 
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razadas y La situación transversa es de 12 a 20 veces más fre-

cuente. 

Esto se explica porque La presencia de placenta. en el polo infe­

rior del útero impide el normal encajamiento de La cabeza fe-

tal. 

2. Exploración con espejo: 

Debe ser llevada a cabo en forma cuidadosa y por lo general, 

La cérvix está congestionada y abierta con sangre coagulada en 

su orificio. 

3. Exploración vaginal Limitada. 

Consiste sólo en palpación ·de Los fondos de sacos vaginales pa­

ra descubrir si hay reblandecimiento interpuesto entre el· fondo 

de saco y la parte de presentación. 

4. Exploración vaginal aséptica: 

Debe llevarse a cabo las preparaciones para transfusión y parto 

antes de llevar a cabo la exploración. La exploración debe ex­

tenderse desde La inspección a la palpación de los fondos de sa­

co y luego la exploración digital del conducto cervical. Si no 

se hace con suavidad y cuidado, se puede desencadenar una gran 

hemorragia rápida. Cuando es suficiente La cvidenda circuns­

tancial de placenta previa (hemorragia abundante más situación 
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transversa), debe omitirse la exploración vaginal pues nos al-

, , .J:J terara el metodo de parto. 

1.4 Diagnóstico, tratamiento y complicaciones. 

El diagnóstico de la placenta previa está basado sobre una buena his 

toria ctínica y en el cuadro clínico fundamentalmente. Por lo que 

hay que tomar en cuenta 4 aspectos fundamentales para el diagnósti-

co y de los cuales dependerá el pronóstico y la conducta terapéutica 

a seguir, estos son: 

a. Existencia de la placenta previa: 

l, El diagnóstico directo de la placenta previa se basa en someter 

a la paciente a una revisión completa para excluir los procesos 

patolf:g icos que producen una metrorragia durante la segunda 

mitad del embarazo, principalmente, entre los cuales tenemos: 

desprendimiento prematuro ~e placenta, pólipos cervicales, er~ 

sión o ectropión cervicales, carcinoma cérvico-uterino, várices 

vulvares y otros. 

Siempre que exista un cuadro de sangrado vaginal debe realizar 

se la exploración de la cérvix, mediante espejo vaginal para 

~ Benson e., Ralph; Diagnóstico y tratamiento ginecoobstétrico; 
p. 714. 
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descartar las causas locales de sangrado y corroborar La proc!:_ 

dencia intrauterina del mismo. 

z. Localización placentaria; durante el embarazo el tacto vaginal 

puede dar numerosos datos para el diagnóstico diferencial de la 

placenta previa, si se aprecia un almohadillado entre los dedos 

del explorador y la cabeza del feto, al ser rechazada hacia la 

cavidad de la pelvis y durante el parto por el tacto se diagnos ~ 

tica el grado de placenta previa. La exploración como ya se 

mencionó, debe realizarse en medí.o hospitalario. No realizar 

tacto rectal, porque la placenta previa suele tener su inserción 

en la cara posterior del útero y se provocaría más fácil su des 

prendimiento. 

b. Diagnóstico del grado de placenta previa: 

Este diagnóstico sólo puede hacerse durante el parto, si durante el 

trabajo de parto cuando existe.a 6 centímetros de dilatación sólo se 

tactan cotiledones, es evidente que nos encontramos ante una place!!. 

ta previa central. Si con esta dilatación se tacta parte de la pre­

sentación y parte de la placenta, dando una sensación de media luna, 

nos encontramos ante una placenta previa lateral. Pero si tocamos 

el margen del cuello 1 una pequefia parte de la placenta, nos encon­

tramos con una placenta marginal. 
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c. Grado de afección de la madre: 

Toda paciente con una hemorragia de cierta cuantfa, debe ser trasla­

dada urgentemente a una clínica y ahí proceder al diagnóstico de pla ~ 

centa previa, al tiempo que se comprueba con mayor rapidez la repe!_ 

cusión de esta hemorragia. Hay que determinar el número de eritro -

citos, el valor de hematocrito y el grupo sangufneo. 

d. Estado del feto. 

Importa conocer el grado de madurez fetal que hará adoptar una pos­

tura más ·o menos conservadora. Asimismo, el feto muerto permite 

afrontar partos vaginales que estarían contraindicados en algunas pla­

centas oclusivas. También el feto inmaduro obligará a adoptar todas 

las medidas posibles para la conducta conservadora antes de darle 

terminación al embarazo, 

Antes del parto importa conocer la afectación de la hemorragia sobre 

el feto, es posible indirectamente mediante la prueba de Kleihauer; 

cuantos más numerosos sean los hematíes fetales del frotis de la san 

gre cruzada, mayor será la ·hemorragia fetal. 

Los latidos cardíacos también pueden a veces indicarnos sufrimiento 

por hipoxia anémica. La morbilidad y mortalidad fetal se encuentran 

muy elevadas en la placenta previa por anemia del recién nacido, que 

se une a la frecuente premi. turidad. 
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El parto de la placenta previa suele ser con mucha frecuencia prem!!:_ 

turo que se interrumpe antes del término del octavo mes, debido a 

la ruptura prematura de Las membranas por su estiramiento cuando 

son cortas y carecen de flexibilidad, el despegamiento y estiramien­

to de Las membranas y una pequeña infección aparecida en los coágu­

los que se detienen en el cuello .'?2.J 

Por otra parte, se puede recurrir como auxiliares de diagnóstico a 

otros estudios como son: 

A. Estudios de gabinete para el diagnóstico de La placenta previa: 

Unas técnicas tratan de visualizar a la pLacenta indirectamente, oh·· 

servando la cabeza y otras formaciones pelvianas. 

Placentografía directa: 

La radiografía de tejidos blandos es útil para delinear la placenta 

después de Las 3Z semanas de embarazo. Se emplea principal.mente 

para descartar placenta previa y no para diagnosticar el sitio place!!_ 

tario en sí. Dos vistas laterales del Útero, de pie y en decúbito, 

permitirán la identificación de la placenta previa cuando ésta se en­

cuentra en el. fondo. Este método tiene simplicidad, falta de moles­

tias o riesgos para La paciente, proporciona sobre La relación exacta 

Y!/ Shuarz, Richard H.; op.cit., pp. 377-380. 
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del punto más bajo de la placenta y el orificio interno. 

Técnicas radiológicas: 

Una de las ventajas de los diversos métodos de localización de la 

placenta mediante los rayos X, es que se obtienen imágenes del 

esqueleto fetal y el conocimiento de defectos importantes. Pero es­

tos no tienen utilidad antes de la semi. na 34. 

Aortograf!a: 

Después de la inyección retrógada de un colorante radioopaco a tra­

vés de un catéter situado en la aorta, es posible la demostración di­

recta del paso de la sangre arterial a través de la placenta, median 

te las radiografías tomadas a cortos intervalos de tiempo. 

I..ocalización por isótopos: 

Mediante ta inyección de isótopos radioactivos en la circulación ma­

terna, seguida del r~cuento de la intensidad de la radiación sobre el 

útero, es posible localizar el lugar donde se halla La placenta. La 

mayoría de las técnicas utilizan albúmina yodada radioactiva o tec­

neaio radioactivo. 

La vida media de estos isótopos es de 2-5 y 6 horas, este método 

tiene la ventaja de que pueden obtenerse 3 ó 4 vistas utilizando una 

inyección de material radioactivo, con este método se consigue una 

localización placentaria de precisión casi perfecta, 
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Gammagraffa: 

La seroalbúmina humana {HSA) marcada con yodo {I-131), el cloruro 

24 51 
Na , los glóbulos rojos marcados con. Cr cromo han sido emplea-

dos en la gammagraf!a para determinar la localización de la placenta. 

Amniograffa: 

Una amni ograffa obtenida por la inyección intraamniótica de 1 ml. de 

diatrizoato sódico a 50% por cada semana de embarazo, determina en 

forma excelente la Localización placenta;ria, pero presenta el riesgo 

de posible provocación de un trabajo de parto prematuro. 

Técnica de cistograffa: 

El r.adiólogo introduce un medio de contraste en la vejiga de la pa-

ciente, cuando el producto se encuentra en presentación cefálica, és-

ta comprime el fondo de la vejiga dando una imagen en copa de chaf!!. 

pagne, la distancia entre· el cráneo del feto y el medio de contraste 

no debe de exceder de 1 a 2 centfmetros; en busca de la percepción 

de un al~ohadillado entre la cabeza fetal y la vejiga.W 

Técnica de ultrasonido: 

Esta técnica es extremadamente Útil para la localización placentaria, 

"!!!.f Zamora Orozco, Juan; Ginecologfa y obstetricia de México, 
p. 224. 
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no sólo en casos de hemorragia anteparto, sino también para identifi­

car l:a localización de la placenta antes de la amniocentesis en casos 

de incompatibilidad Rh y cuando hay dudas acerca de la madurez fe­

tal; registra gráficamente la silueta de la placenta mediante la eco­

grafía. 

Los métodos ultrasónicos fueron introducidos en obstetricia y gineco­

logía en Glasgow por Donald en 1958. Su nombre procede d! las on­

das sonoras de una frecuencia superior a los 16.000 Hz., que consti­

tuye el l!mite audible superior. La paciente embarazada ha sido par­

ticularmente ideal para la técnica ultrasónica pul so eco, por su confi -

guración anatómica del hecho de que el útero está lleno de lfquido,ha­

ciendo un buen contraste el sonido para detectar las estructuras intra­

uterinas. 

El diagnóstico de inserción placentaria permite en el 97% realizarlo 

correctamente y no sólo permite la localización sino que también nos 

proporciona sus relaciones con la pared uterina y el feto, 

Se realizó un estudio prospectivo para valorar la confiabilidad que 

tiene el ecosonograma para el diagnóstico de placenta previa, de un 

total de 816 ecosonogramas para localizar el sitio de inserción pla­

centaria, 470 fueron por sospecha clfnica de placenta previa, de los 

cuales se analizaron 68 de ellos, ya que se pudo conocer por medio 
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de visualización directa de la placenta durante una operación cesárea 

o por exploración manual al momento del parto, el sitio exacto de la 

inserción placentaria. 

El diagnóstico correcto de placenta previa central total o parcial, fue 

de un 903 de seguridad y de un 91.63 cuando la placenta se encontró 

baja o marginal. Dada la. inocuidad del procedimiento para la madre 

y el feto, su Thcil y rápida realización, es el método de elección pa-

ra los casos 'de sospecha de placenta. previa independientemente de la 

edad gestacional, 
'!:Y 

Tratamiento: 

El tratamiento en la placenta previa es un aspecto importante de la 

práctica obstétrica que considera tres aspectos: 

a. ~todos que pueden emplearse para el tratamiento de la placen-

ta previa. 

b. Indicaciones, ventajas e inconvenientes de cada uno de estos 

métodos. 

c. Sistemática a seguir, segl'm se trate de un medio hospitalario o 

domiciliario. 

~ Fieischer, A. Boehm; Somographic placental localization in the. 
determination of the site of uterine incision for placenta previa; 
pp. 311-314. 
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a. Métodos que pueden emple!!J.rse para el tratamiento: 

En las placentas no oclusivas el procedimiento simple de tratar la 

placenta previa es la ruptura de la bolsa. Si una mujer sangra por 

una placenta no oclusiva que se ha desprendido en su borde inferior 

al comenzar la dilatación, basta romper la bolsa de las aguas para 

que al salir el líquido amniótico y bajar la presentación la placenta 

queda adherida como una válvula a la pared uterina contra la cual es 

comprimida y deja de sangrar, que por medio de los ocitócicos per­

mite reforzar las contracciones y hacer que el mecanismo de com -

presión del borde placentario por la cabeza fetal sea eficiente. 

Cerclaje: 

Como una nueva indicación en la placenta previa, se recomienda cer­

clar el cuello uterino en los casos de amenaza de hemorragia, con 

finalidad primero de evitar la hemorragia evitando que se forme el 

segmento y se despeguen los bordes de la placenta; . segundo prolon­

gan~~ el embarazo y prevenir la prematuridad. 

Cesárea abdominal: 

Parece ser el tratamiento más lógico y menos peligroso, tanto para 

la madre como para el feto. La cesárea es· el parto de un feto a 

través de incisiones realizadas en las paredes del abdomen y del úte 

ro. Podemos decir hoy día que todos aquellos casos de placenta 

oclusiva son tributarios de cesárea, en la gran mayoría de los casos, 
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el tratamiento de la placenta previa central consiste actualmente en 

la operación cesárea; su frecuencia se calcula de 60 a 80%. 

En una implantación baja o marginal de la placenta con presentación 

de vértice y ausencia de contraindicaciones para un parto normal se 

aconsejaría la vfa vaginal (ZO a 40%) y para obtener una hemostasis 

segura la inducción del parto con ruptura de membranas y su acele-

racién ·con ocitocina, sedación y vigilancia estrecha, sin embargo, si 

la hemorragia aumenta o se presenta sufr1m1ento fetal por compre-

sión de la placenta o del cordón umbilical; se interrumpirá por vfa 

abdominal de inmediato. La mortalidad por cesárea és de 176 por 

l 000 mientras que por vía vaginal es de Z44 por l 000. 

La cesárea disminuía la mortalidad fetal así como las. secuelas neu-

rológicas de los recién nacidos. La operación cesárea puede ser r!:_ 

comendada en casos de nacimiento antes de la semana 3Z del emba-

razo por indicaciones fetales tales como parto podálico, ruptura pre-

matura de membranas, circular de cordón, placenta previa central o 

por sufrimiento fetal agudo .'?1./ 

Una vez adoptado el tratamiento conservador, tenemos dentro de las 

medidas generales: se tendrá en reposo absoluto con una vena cana-

lizada, determinando biometría hemática de urgencia, grupo sanguíneo 

'?Ji Botella,Llusia, José, op.cit., pp. 700-703. 
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y F.h de acuerdo al grado de sangrado, edad gestacional, madurez fe­

tal, se tendrá en observación recordando que tanto La vida de La ma­

dre como La del feto son valiosas, pero la madre tendrá La primacía 

ante todo. Estos exámenes deben ser periódicos para reponer fund!!_ 

mentalmente las pérdidas hemáticas y de hierro. 

b, Indicaciones, ventajas e inconvenientes de cada uno de los mé­

todos: 

Si la hemorragia pone en serio peligro la vida de la madre, está in­

dicado terminar el embarazo, agotando antes todas las medidas tera -

péuticas. También en aparición de un sufrimiento fetal intenso siem 

pre que se trate de un feto viable. 

Si la mujer no está en trabajo de parto y la hemorragia es grave, 

se hará siempre cesárea abdominal. Si la mujer está en trabajo de 

parto y la hemorragia es grave, para la elecci6n de la vía más ade­

cuada para terminar el parto se tendrá en cuenta lo siguiente: 

1. Elección vía abdominal: se hará cesárea en todos Los casos de 

placenta previa central que ponga en peligro a la madre, inde­

pendientemente del feto. Las dos indicaciones más frecuentes 

de parto mediante cesárea en las nulfparas son La distocia con 

sospecha de desproporción fetopélvica y la hipertensión inducida 

por el embarazo. Al mismo tiempo, aquellas anomalías que 
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son más frecuentes entre las nulfparas como la posición trans­

versa del feto. 

Casi siempre la incisión de la cesárea se efectúa en el segme!!_ 

to uterino inferior transversalmente (técnica de Kerr), posee la 

ventaja de requerir solamente una disección modesta de la veji­

ga a partir del miometrio subyacente. Posee la desventaja de 

que, si la incisión se extiende lateralmente, las laceraciones 

. pueden relacionarse y afectar las ramas grandes de la arteria 

y venas uterinas. 

El tipo de anestesia de elección es la que sea más inocua o 

menos peligrosa para la madre, pues en caso de urgencia por 

cantidad de sangrado, mal estado general, después de reponer 

volumen sangufneo se prefiere la anestesia general por su rá­

pida inducción aunque se especula sobre la inmediata depresión 

en el recién nacido que contribuye a la mortalidad perinatal. 

2. La elección de la vfa vagl.nal: es el método de elección de to­

das las placentas previas no oclusivas, independientemente del 

estado del feto, ya que su pronóstico es bueno. La al ta mor­

talidad perinatal de la placenta previa se debe a la elevada ta­

sa: de prematuridad, por Lo que hoy en día se tiende a prolon­

gar la gestación en los casos en que la hemorragia no peligra 

a la madre. Se puede prolongar con reposo absoluto y beta 
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adrenérgicos, con cerclaje del cuello uterino por La asociación 

muy frecuen.te de placenta previa e incompetencia cervical. 

Si la paciente está en la semana 32 del embarazo o antes y la hemo -

rragia n.o es peligrosa, deberá guardar reposo en cama, exámenes de 

laboratorio, vigilancia esh-echa y si el sangrado desaparece durante 

dos dfas, la paciente podrá levantarse y se intentará estudios de lo­

calización placentaria; si el sangrado persiste se transfundirá de 

acuerdo a la pérdida sanguínea y en caso de aumentar y se inicie las 

contracciones uterinas, se explorará cuidadosamente a La paciente en 

la sala de operaciones y de corroborarse la inserción previa de la 

placenta, se intervendrá quirúrgicamente de inmediato, si ésta no es 

palpable suponiendo una inserción marginal o una implantación baja 

se intentará la ruptura de la bolsa amniótica y La conducción del tra­

bajo de parto, con oportunidad de un parto vaginal y la cesárea depe!!, 

derá ·del cuantfo del sangrado y del grado de madurez fetal. 

Después de la semana 32 se continuarli la misma conducta anterior 

tratando de conservar el embarazo hasta su viabilidad y a partir de 

la semana 34 es factible hacer el diagnóstico mediante las diversas 

técnicas, si se comprueba la existenci::.i. de la placenta previa en un 

embarazo después de La semana 35 el cual tiene mayores posibilida­

des de sobrevida para el producto, La conducta inmediata será en f~ 

ción del sangrado, del tipo de inserción placentaria y del estado del 
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feto; si se trata de una placenta previa central total o parcial se 

practicará operación cesárea. 

La evolución es muy distinta según se trate de placenta previa cen-

tral o Lateral, por un Lado, o de placenta marginal o baja por otro. 

En el primer caso, si no se establece un tratamiento esta evolución 

es muy grave, en primer lugar puede ocurrir la muerte de La mujer 

por anemia aguda· sin que se haya efectuado el período de expulsión; 

pero, aunque esto no ocurriera así y la hemorragia no llegara a ma­

. tar a La mujer en el momento de la expulsión, La placenta debería 

ser expulsada antes que el feto, que al quedar privado de la irriga-

ción sanguínea morirfa antes de poder alcanzar el exterior. Así pues, 

la regla en La evolución del parto en estos casos es la muerte de la 

madre y del feto. 

Otra cosa ocu't"re cuando hay una inserción baja de placenta o una pl~ 

centa previa marginal. En estos casos la dilatación produce hemo-

rragias. sucesivas cada vez mayores, hasta que se rompe la bolsa de 

las aguas y la placenta es rechazada contra la pared uterina, con lo 

que La hemorragia se cohibe por la compresión que ejerce La cabeza 

fetal. Por ello) la evolución ulterior del parto en estos c:asos de in­

serción baja de la placenta es favorable .1º/ 

3-E.f Williams, Louis; Obstetricia, pp. 889-891. 



c. Sistema a seguir: 

Según se trate de un medio hospitalario u domiciliario; por desgra­

cia suceden todav!a en el medio rural partos sin tener fácil acceso 

a una clínica. Si el m~dico 1·ural diagnostica la placenta previa an­

tes de que haya tenido una hemorragia importante y de que se haya 

iniciado el parto, debe mandar inmediatamente a La enferma a una 

clínica. Toda transigencia con una placenta previa diagnosticada en 

el medio domiciliario es una falta grave. En general se recomienda 

que toda paciente embarazada que presente sangrado genital indoloro 

debe ser internada en un centro hospitalario donde se cuenten con to­

dos los recursos necesarios. 

Toda exploi:ación vaginal en forma, fuera de un centro hospitalario es 

de sumo peligro, ya que con ello puede desencadenarse una hemorra­

gia que ponga en peligro la vida. En el caso de un parto a domicilio 

en el que no se ha diagnosticado antes la placenta previa, debe pedir­

se ~l traslado a un hospital y se romperán las membranas. Si se ha 

producido el parto por v!a baja, habrá que proceder al alumbramien­

to por. v!a artificial si aparece una hemorragia, incluso en el caso de 

que sea peco importante. 

En la actualidad se recurre al examen prenatal y que en todos los c'!:._ 

sos de hemorragia en el tercer trimestre del embarazo ingresan co11 

tiempo suficiente a una clfoica. 
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Pronóstico: 

La mejorfa de la madre se debe en gran parte a la reanimación: con 

antibióticos, un banco de sangre (transfusiones de sangre isogrupo) 

ya que en general La muerte está causada por la hemorragia provoca!!_ 

do una anemia importante, cargas de soluciones, tratamiento de cho­

que, empleo de fibrinógeno y antienzima.s si aparece algún trastorno 

de la coagulación; anestesia administrada por persona experta y ope­

ración cesárea en manos competentes, el pronóstico materno en la 

placenta previa es excelente. 

El abandono de maniobras vaginales peligrosas tales como la versión, 

el reconocimiento de los peligros de las exploraciones vaginales y 

rectal peligrosas y la hospitalización de las madres en riesgo; han 

eliminado virtualmente el principal peligro materno, el choque hipo-

volémico. 

Para el feto: la mortatidad perinatal dependerá, por supuesto, de la 

razón subyacente de la operación cesárea y de La edad gestacional 

del feto. Aunque el trabajo prematuro, et desprendimiento placenta­

rio, tos accidentes del cordón y la hemorragia no controlable no pu!:_ 

den ser evitados, es probable que pueda reducirse la tasa de morta­

lidad perinatal si se brinda cuidado ideal obstétrico y del recién na­

cido. En la reanimación es preciso proceder a la desobstrucción y 

oxig~nación amplia del recién nacido, pero, puesto que se encuentra 



sujeto a riesgos por la. repercusión de la hemorragia. y del mal est~ 

do general de la madre sobre él; la mortalidad es de 15 a 20% si 

aparece en el ·embarazo a término y de un 30-40% si aparece antes 

implicando la prematuridad pues hay que intervenir en el séptimo u 

octavo mes. Para Williams, en manos competentes la mortalidad 

materna a consecuencia de la operación cesárea es del Z por 1 000 

w (O. 2%) o menos. 

Complicaciones: 

Durante el embarazo: hemorragias profusas, anemia de la paciente 

choque bipovolémico, sufrimiento fetal, muer-

te fetal intrauterina, t.ras tornos de la coagula -

ción. 

Durante el parto o transquirúrgicas; hemorragia intraparto, mayor 

frecuencia: de distocias por situaciones anor-

males del producto, sufrimiento fetal, muer-

te fetal intraparto, mayor sangrado transop~ 

ratorio, mayor frecuencia. de subinvolución 

del lecho placentario, mayor frecuencia de 

a.eretismo placentario sobre todo en mujeres 

ll_J Williams, Louis, op.cit., oo, 889-890. 
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co::i cicatrices previas 1 mayor frecuencia de 

atonía uterina, choque hipovolémico; .- paro 

cardiaco, lesión vesical, histerectomía pos­

cesárea. 

Endometritis, dehiscencia de pared e infec­

ción, eventración de pared, trombofiebitis, 

hematoma de cúpula, pielonefritis, ilio para­

lítico. 

Hay que tener en cuenta que tanto en la resolución por vía vaginal o 

como cesárea, existe La posibilidad de sangrado posterior, debido al 

sitio de inserción placentaria en el segmento no contráctil. EL pue !. 

perio se complica con frecuencia con \llla infección (endometritis y 

sobre todo con \llla tromboflebitis). 

Durante el puerperio la placenta previa también provoca trastornos: 

la hemorragia después del parto es frecuente porque la parte interior 

de la pared uterina está delgada y débil, los músculos se contraen 

tardíamente y cierran mal los grandes senos venosos a nivel de la 

placenta, Porciones de la placenta pueden adherirse e infectarse por 

la estrecha proximidad del lugar de la placenta a la vagina y el cue­

llo, se produce subinvolución y el resultado es una anemia intensa 

que disminuye aún más la resistencia a la infección. La trombofle-
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bitis se presenta en un 5% de los casos. w 

Como causa de muerte fetal figuran en primer lugar La prematurez, 

inmadurez, anemia poshemorr§.gica, la anoxia (desprendimiento de la 

placenta, compresión o prolapso del cordón, choque materno) y cho­

que por desgarro de las vellosidades, 

Por la inserción de la placenta en el segmento inferior determina una 

inducción acelerada y adelantada del parto y por lo tanto la prematu­

ridad. La placenta inserta en el segmento inferior se nutre menos 

y tiene una deficiente irrigaci6n por lo que se ve que con duraciones 

normales de gestación el peso está disminuido dando producto inmad~­

ro, Con el método de K\eihauer por el que detectamos los hematfes 

fetales en la circulaci6n materna, se puede demo~tra:r que la placen­

ta previa presenta rupturas de los vasos fetopLacentarios (hemorragia 

trasplacentaria) por Lo que una proporción elevada de Los nifios nacen 

anémicos. 

La anoxia puede deberse a las hemorragias y a la anemia materna, 

a despegamiento~ placentarios parciales o a una oclusión del co1·dón 

en el curso de La ruptura de Las membranas. La anemia del nifio 

es bastante frecuente en et 25% de los casos. EL traumatismo obs­

tétrico ocasionado por las maniobras por vía baja, en ar el nifio na-

:gj Friedman, Emmanuel A.; Obstetricia, pp. 412-415. 
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ce a menudo pálido y permanece muy débil en el perfodo neonatal. 

Por estas razones en todos los casos de placenta previa debería praE_ 

ticarse a los fetos, después del parto, una determinación de la hem~ 

globina y hematocrito. 

Es importante dar un panorama general de lo que es el sufrimiento 

fetal, ya que es una de las complicaciones mencionadas anteriormen-

te que engloba una serie de factores biológicos, psicológicos y soci!!:_ 

les que repercuten severamente en el binomio madre-hijo; y así se 

tiene que: 

El sufrimiento fetal es un complejo sintomático indicativo de una re~ 

puesta crítica a una situación estresante, e implica una perturbación 

metabólica que incluye hipoxia y acidosis, que afecta esencialmente 

funciones orgánicas; al punto de poder producir lesiones temporales 

o definitivas o aún llegar a la muerte. w 

a. El sufrimiento fetal crónico o insuficiencia placentaria ea la que 

se presenta durante el embarazo y produce hipoxia fetal mode -

rada y sostenida. 

b. El sufrimiento fetal agudo generalmente ocurre durante el traba-

jo de parto y traduce hipoxia fetal súbita, de intensidad variable. 

ll.} Gorham, S.; Tratamiento del embarazo de al to riesgo y cuidado 
intensivo del recién nacido; pp. 139-140. 
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Si la hipoxia fetal es leve o transitoria no daña a las células nervio­

sas en forma irreversible. Cuando la hipoxia es demasiado grave o 

prolongada, el daño celular es irreversible y causa muerte tisular, 

que puede condicio::i.ar secuelas neurológicas también irreversibles o 

la muerte del producto. 

Algunos factores predisponentes al sufrimiento fetal tales como: edad 

materna, condiciones socioeconómicas muy deficientes, embarazos nu­

merosos y con mucha frecuencia factores genéticos. 

Las causas del sufrimiento fetal son múltiples y pueden deberse a fac 

torea maternos, fetales y placentarios: 

Maternas: 

Fetales: 

Placentarias: 

Anemia aguda de cualquier etiologfa, insuficiencia ca!. 

diaca, insuficiencia respiratoria, estado de choque, 

hipertonfa uterina. 

Situaciones anormales (transversas, podálicas), pro­

lapso de cordón umbilical, anomalfas fetales. 

Placenta previa, desprendimiento de placenta normo 

inserta, inserción velamentosa del cordón. 

En el cuadro dfoico de un sufrimiento fetal crónico encontramos: 

retardo en el crecimiento, bajo de peso al nacer, síntomas de hipo­

xia, signos de hipermadurez (crecimiento de ufias, piel seca y arr11-

gada, mayor viveza q'.le otros nifios). 
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Se diagnostica por el cuadro clfoico y pruebas de laboratorio: 

a. Clínicamente hay un crecimiento uterino menor al correspondie!!_ 

te a la amenorrea y menor tamafio tanto en el feto como de la 

placenta. 

b. Peso corporal materno con incremento menor, reducción de la 

cantidad de lfquido amniótico al disminuir la función de la pla-

centa. 

c. Presencia de líquido meconial al efectuar amniocéntesis o am-

nioscopfa. Actualmente el auxiliar más confiable para valorar 

. el sufrimiento fetal crónico es la cuantificación seriada de es-

triol urinario después de la vigésima semana de embarazo. 

Cuando las cüras de estriol urinario se encuentran por abajo de O .3 

mg. en Z4 horas, el producto se encuentra en peligro de muerte. 

Si las cifras de estriol son inferiores a 0.1 mg. en Z4 horas, segu-

ramente le ocurrirá muerte fetal. 

Estriol en mg. 
Curva normal de estriol 

urinario durante la ges -

tación, a) riesgo del 

producto; b) posible 

muerte fetal. 

Semanas de gestación 
FUENTE: Mondragón Castro Héctor, op.cit., pp. 425. 
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Por otra parte, et sufrimiento fetal agudo obedece a alguna condició~1 

que ocasione una baja súbita deL aporte de oxígeno al feto, como de~ 

prendimiento prematuro de placenta, circular de cordón umbilical que 

t h . t , t . t . d 211 se ensa, tper onia u erina sos en1 a. 

Clínicamente se traduce en: 

a, Taquicardia; más· de 60 latidos por minuto, el corazón fetal 

trata de compensar La hipoxia. 

b. Bradicardia: menos de 120 latidos por minuto. Por et esfuer-

zo sostenido y tas alteraciones metabólicas fetales, 

el corazón disminuye ta frecuencia. 

c. Alteración deL ritmo cardiaco fetal, la arritmia traduce un su-

fri.-niento fetal grave con desfallecimiento cardíaco. 

d. Presencia de meconio, ya que ta hipoxia severa condiciona re -

tajamiento de los esfínteres fetales y salida de me-

conio. 

e. Presencia de acidosis, puede valorarse en et pH sanguíneo ob-

tenido de sangre deL cuero cabelludo fetal durante eL 

parto. 

~ Mondragón Castro, Héctor; op.cit., pp.416-417. 
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En el ·tratamiento del sufrimiento fetal crónico: 

Tratar la causa directa, en caso de enfermedad sistémica de la ma-

dre, valorar interrupción del embarazo por la vía más segura, con-

tar con los elementos necesarios para la atención de un recién naci-

do de a~to riesgo (anestesiólogos, pedtatras, de laboratorio y otros). 

En el tratamiento del sufrimiento fetal agudo: 

Intentar diagnosticar la etiologfa, mejorar ingreso de Oz a la madre, 

corrégir la hipotensión materna en caso necesario, vigilar dina.mica 

uterina, soluciones glucosadas para mejorar el aporte calóri.;o y la 

hidratación de la madre, la paciente en decúbito lateral para evitar 

compresión de grandes vasos, vigilar la frecuencia cardfaca fetal (F. 

C.F.), valorar el avance del trabajo de parto, practicar amnioscopfa 

para valorar líquido amniótico, decidir la conducta obstétrica más ade-

3í/ cuada. 

Acciones de enfermería: 

Las acciones del profesional de enfermería tienen tanto campo como 

lo desee: 

La enfermera debe inculcar a las pacientes la importancia de informar 

~ Ibiden1., pp. 4Z5-4Z8. 
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de inmediato al médico cualquier signo de hemorragia vaginal. Debe 

rá llevar a la paciente al hospital sin tardanza. La enfermera nunca 

debe efectuar exploración vaginal o rectal de una paciente con hemo­

rragia si no cuez:.ta con los recursos necesarios. 

Después del ingreso en el hospital, ta paciente ha de ser enviada di­

rectamente a ta sala de partos para que sea examinada. La enfer­

mera debe tener a ta mano las jeringas y agujas necesarias para to­

mar muestras de sangre con objeto de estimar et tipo sanguíneo y lo 

necesario para administrar líquidos por vía venosa o transfusión si 

et médico to cree necesario. 

Cuando se sospecha placenta previa, el examen vaginal invariablemen­

te implica peligro de causar hemorragia, en estas circunstancias; la 

cesárea debe considerarse una consecuencia probable. Por ello, se 

preparará todo para una intervención quirúrgica. En estas circuns­

tancias el factor tiempo es importantísimo y no puede pasarse por al­

to ninguna medida destinada a que la intervención quirúrgica pueda 

efectuarse sin tardanza. 

Cuando se piensa en la posibilidad de placenta previa, deben tenerse 

a la mano los siguientes objetos para el médico: paños estériles, 

espejo bivalvo para observar el cuello uterino y tapón de gasa simple 

estéril de 5 centímetros de ancho. 
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La enfermera debe dar a la paciente apoyo moral y ha de mitigar 

sus temores, La hemorragia suscita en la paciente miedo excesivo. 

No debe dejarse sola por mucho tiempo a la mujer, es necesario.tran 

quilizarla diciéndole que se están haciendo preparativos para atender­

la. Para que el médico observe el cuello uterino después de la ex­

tracción vaginal, la enfermera debe tener listo lo siguiente: 

Separadores, pinzas blandas para asir el cuello, agujas y material 

de sutura necesario para reconstruir los desgarros, gasa simple es­

téril de 5 centímetros de ancho e instrumentos para taponamiento.~ 

La enfermera está en condiciones de observar y registrar la sintoma 

tología emocional materna y los signos de perturbación fetal. La se 

guridad e integridad de las observaciones invariablemente van a re­

forzar el juicio del médico. 

El sufrimiento fetal requiere una vigilancia especial, particularmente 

en los casos de alto riesgo, , la rápida detección y registro de altera -

ciones de la frecuencia cardÍaca fetal señalan a menudo los pasos in! 

ciales en el rescate del feto; se sugiere la siguiente rutina para la 

vigilancia fetal por la enfermera: 

~ Bookmiller, Hae M.; Enfermería o~stétrica, pp. 333-335 
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1. Observación completa: veriíicai.· cualquier actividad no común 

fetal y registrar los hechos, identificar y registrar la presen-

cia de meconio cuando las membranas están rotas. Repetir e!!_ 

to cada vez que la paciente sea examinada. Auscultar y anotar 

la frecuencia cardíaca fetal a intervalos, observar particular-

mente la duración de cualquier taquicardia o bradicardia que 

continúa después de una contracción. 

2. Rápida información: describir rápidamente los signos (hiperac-

tividad, bradicardia, pérdida de meconio), al médico, 

3. Información completa: referir los signos fetales corrientes y 

las siguientes circunstancias del ambiente fetal: 

a. Signos vitales maternos. 

'b. Medicaciones administradas: cantidad y momento. 

c. Frecuencia, tipo y duración de las contracciones uterinas. 

d. Estado de integridad o no de las membranas y presencia o 

ausencia de meconio. 

e. Hemorragia si la hubiera. 

f. Otros cambios significativos en las condiciones de la madre 

que ocurren en proximidad o en el ·momento de la alteració~ 

de las condiciones fetales .W 

'!(!} Gorham-, S.; op.cit., pp. 177-179. 
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Como los niños suelen ser prematuros y a veces nacen narcotizados 

por los medicamentos dados a la madre, debe disponerse de lo nece­

sario para reanimación. Las necesidades fundamentales del recién 

nacido son: asistencia inmediata después del nacimiento, siempre 

que sea precisa para el establecimiento de la respiración y luego asi.:!_ 

tencia con el fin de facilitarle alimentación suficiente, mantenerlo a 

una temperatura corporal normal y evitarle el contacto con las infec­

ciones. El cuidado del niño prematuro sólo difiere del que necesita 

el recién nacido a término en el grado en que hay que insistir en ca­

da uno de los tres factores mencionados. 

Los siguientes preparativos deben realizarse para recibir al recién 

nacido: 

1 • Tener una cuna caliente con sabanitas o incubadora. 

2. Comprobar el funcionamiento del aparato aspirador y tener son­

das o catéteres estériles para él. 

3. Revisar funcionamiento del aparato de oxígeno 

4. Tener listo y completo el equipo de paro. 

5. Tener listas sus pul.seras con los datos de la madre y del re-

cien nacido. 

Las acciones del profesional de enfermería en el período inmediato al 

nacimiento son: 
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a. Permeabilizar las vías aéreas, succionando con una perilla o 

jeringa asepto por nariz y boca. 

b. Colocarlo en un Lugar con el calor adecuado (cuna térmica). 

c. Checar respiración, frecuencia cardíaca y temperatura, 

d. Si esto está bien se realiza la prueba de Apgar y la de Silver-

man en sus debidos y correspondientes tiempos anotándose los 

registros. 

e. Se le hará una completa exploración física. 

f. Se liga perfectamente el cordón umbilical. 

g. Se hace ficha de identificación del neonato y una para la madre 

y se le coloca. su correspondiente. 

h. Se registran huellas digitales en una hoja con los datos del re-

cién nacido y antes de llevarlo a los cuneros se le muestra a 

la madre señalándole los genitales externos del niño. ~ 

El puerperio se complica con frecuencia con una infección (endometri-

tis), por lo que los cuida.dos generales de la paciente durante el pue~ 

perio estarán encaminados a la vigilancia de· los signos y síntomas 

tanto de las infecciones como de las flebitis y tromboflebitis, así tam 

bién de las hemorragias durante el puerperio. 

Nursing, Photobook; 
mería, pp. 98-100. 

Examen y valoración del paciente en enfer -



II. HISTG)RIA CLINIGA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación (interrogatorio de tipo directo) 

Nombre: M.C.F.R. 

Edad: 28 afios 

Sexo: Femenino 

Estado Civil: casada 

Escolaridad: comercio 

Ocupación actual: el hogar 

Religión: Católica 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: México, Distrito Federal 

104. 

Servicio: Embarazo de alto riesgo. Tercer piso. Hospital de Gine­

cologfa No. 3, Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Número de cama: 323 

Fecha de ingreso: 4 de noviembre de 1984. 

2. 2 Nivel y condiciones de vida 

Ambiente físico: 

Habitación: cuenta con adecuada ventilación, ya que tiene tres venta­

nas grandes a través de las cuales penetra gran cantidad de luz. La 

casa es propia, construida de mamposter(a y concreto, consta de dos 
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habitaciones, una cocina y un bafío; habitada por cuatro personas. 

Como animal doméstico tiene un gato, 

Servicios sanitarios: la casa cuenta con agua intradomiciliaria, 

Control do basura: en un bote con tapadera y la tira dos o tres ve­

ces a la semana cuando pasa el camión recolector. La casa de la 

paciente cuenta con drenaje intradomiciliario, con buena iluminación, 

se encuentra en zona urbana y tiene todos los servicios, Las calles 

y avenidas se encuentran pavimentadas. 

Vías de comunicación: tiene teléfono particular y públicos. En cuan­

to a medios de transporte utilizan camiones urbanos, colectivos de di­

versas Líneas, metro, taxis que pasan cerca de su domicilio. Cuenta 

con recursos para ta salud, en la colonia con un centro de salud Es­

meralda, pero ella donde más asiste es al Instituto Mexicano del Se­

guro Social. En la zona se encuentran clfnicas, hospitales partícula-

res. 

Hábitos higiénicos: 

_Baño de regadera diariamente con cambio total de su ropa per­

sonal. Aseo de manos con frecuencia y aseo dental tres veces 

al dfa, 

Alimentación regular en cantidad y calidad, con ingesta tres veces al 

dfa, a veces con horario variado, 
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Desayuna a las 9 a.m., huevo revuelto, café con leche, fruta y una 

pieza de pan o la mitad, 

Comida: 14:30 p.m,, sopa de pastas o arroz, guisado (carne por lo 

regular cada tercer dfa), fruta,. agu.a fresca, verduras y cuatro tor­

tillas. 

Cena: 21:00 p.m., hot cakes, un vaso de leche o de licuado, 

Alimentos que originen: 

Preferencia: fruta, pescado, atún, sopa de pasta, carne. 

Desagrado: frijoles y el pan blanco (bolillo), 

Intolerancia: el pollo. 

Eliminación: 

Vesical: cuatro o cinco veces al día y de características normales, 

Intestinal: una vez en el día, ya sea al medio día o en la tarde y 

de c.aracterfsticas normales. 

Descanso: en la tarde por lo regular de las. 16:00 p.m., en ade-

lante ve televisión, teje o Lee y ocasionalmente se recuesta por la 

tarde. 

Sueño: normalmente de 8 horas, por lo regular es tranquilo su sue­

ño, a veces se despierta porque siente que se mueve el 11iño. 
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Diversión y/o deportes: llevar a sus hijas al deportivo, al cine, 

ver televisión, leer o tejer, ningún deporte. 

Estudio y/o trabajo: por ahora se dedica al hogar. 

Composición familiar: 

PARENTESCO EDAD OCUPACWN PARTICIPACION 

Esposo 30 años chofer De 30 a 40 mil 

pesos quincenales. 

Esposa 28 años hogar --------------
Hija 6 años estudia --------------
Hija 3 afias hogar 

_________ .., ____ 

Dinámica familiar: 

Convive en armonfa con su esposo y sus hijas, también se lleva bien 

con sus suegros, con su familia de ella y la de su esposo. No fre­

cuenta las fiestas; salen al campo; rara vez surgen pequeñas discu­

siones en la familia, pero se aclaran sin mayores complicaciones. 

Din~mica social: 

Solamente se dan el saludo con sus vecinos de la colonia, no asisten 

a fiestas con sus vecinos porque a ella y a su esposo no les gustan, 
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Pero como ya saben sus vecinos que así son, nunca han tenido pro­

blemas con ellos; sí participán en algunas actividades de interés co­

mún para los habitantes. 

Comportamiento: 

Le enoja qae no la obedezcan, es tranquila, no peleonera, a veces se 

desespera pero trata de controlarse. Aparentemente la conducta de 

la paciente es padfica. 

Rutina cotidiana: 

Se Levanta temprano, a Las 6:30 a.m., prepara el desayuno y lo que 

necesita su niña para la escuela, la arregla y la lleva a la escuela, 

le prepara todo a su esposo, asea su casa, va a recoger a su niña 

y pasa al mercado, hace de comer, comen, recoge La mesa, ve1:tele­

visión, al llegar su esposo cenan, platican un rato y se acuestan. Le 

ayudan a planchar y a lavar (antes de embarazarse ella lo hacía). 

Antecedentes gineco-obstétricos: 

Aparición de caracteres sexuales secundarios a Los 10 años. Niega 

patología ginecol6gica de la infancia. Menarca a los 12 años, riano 

28-30 x 5, ewnenorréica, vida sexual activa a los 18 afios, frecuen­

cia moderada con una sola pareja circuncidada. 



Control natal: 

AL principio hormonales inyectables, luego el dispositivo intrauterino 

(DrU). Gesta III, para O, abortos O, cesáreas II; sus cesáreas por 

estrechez pélvica sin complicaciones aparentes en el puerperio, dio 

de lactar a sus dos hijas en tiempo variable &le 14 a 16 meses. Em 

barazo s anteriores bajo control médico, también el actual. 

Problema actual o padecimiento: 

Se presentó en su clínica No. 23 por un dolor en La parte Lateral de­

recha de La cadera, la examinaron encontrando que su nifio estaba 

atravesado. No presentaba en esos momentos ni sangrado ni otra m2_ 

lestia, Le dijeron a ella que no había problema que descansara y re­

gresara a su próxima cita. Volvió a la próxima cita, donde al exa­

minarla no le escucharon al niño, ya presentaba rasgos de sangrado 

transvaginal y La canalizaron a la Gineco 3 en donde fue examinada 

nuevamente, sí Le escucharon a su ·niño, le dijo el médico que se te -

nía que quedar interna da para hacerle exámenes para ver porque su 

ni.fio estaba atravesado, por los rasgos de sangrado y además estaban 

hinchados un poco sus pies que por esto se tenfa que quedar para que 

con los exámenes vean con seguridad de que se trata, que era prefe1:!_ 

ble tenerla en el hospital en reposo y vigilada que en su casa; que 

se tranquilizara que espera que no sea nada de peligro, que no se 

p1•cocupara,que sí escuchaban a su nifio y se quedó hospitalizada. 
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Le dijo et médico que sospechaban que la placenta estaba más abajo 

de su sitio normal pero· que por ahora no era de peligro, 

Antecedentes personales patológicos: 

Refiere haber padecido enfermedad propia de la infancia, sarampión, 

niega antecedentes tanto traumáticos como transíusionales. Alcoho­

lismo y tabaquismo negativos, quirúrgicos nada más las dos cesáreas 

previas. Refiere haber recibido esquema de inmunizaciones comple­

to, no pudo precisar fechas. Niega tener antecedentes luéticos, te­

ratol6gicos, neoplásicos, asmáticos. 

Antecedentes familiares patológicos: 

Madre aparentemente sana, padre de 73 afios diabético, bajo control, 

cuatro hermanos y esposo con aparente buen estado de salud; suegra 

diabética, suegro falleció ignora la causa. 

Comprensión y/o comentario acerca .del problema o padecimiento: 

La paciente comprende su problema porque el médico se dirigió a 

ella tratando de explicarle la situaci6n y tranquilizándola, le brind6 

mucha confianza y dice ella 11que lo que decida Dios'!, si le permite 

que su niño nazca bien, si no le dolerfa mucho pero le consuela que 

no está sola, tiene a sus hijas y a su esposo. 
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Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación: 

Tanto la paciente como sus familiares tienen una participación activa, 

favorable para la recuperación de la paciente, cooperan con el perso­

nal médico y de enfermería en los interrogatorios, en el tratamiento, 

sus familiares la acompañan siguiendo las indicaciones, pues tanto la 

paciente como su familia tienen un gran interés en cooperar para be­

neficio de ella y del niño. 

Y como desde un principio se le explicó cada procedimiento que se le 

iba a hacer, lo que favoreció mucho para su participación. 

Exploración física: 

Inspección: 

Aspecto físico: paciente femenina ginecoobstétrica, de edad aparente 

igual a la cronológica (28 años), constitución endomóríica, aparente­

mente consciente y tranquila, actitud corporal decúbito lateral izquie!_ 

do, marcha no claudicante, sin movimientos anormales, estado socio­

económico medio bajo, bien orientada en sus aspectos biopsicosocial; 

cooperando ampliamente en el interrogatorio : 
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Exploraci6n: 

Cabeza: 

Cara: 

Cuello: 

T6rax: 

cabello bien implantado de acuerdo a edad y sexo, sin pa -

tología aparente. 

moderada palidez de tegumentos, mucosas regularmente 

hidratadas, piezas dentarias con amalgamas. 

sin anormalidades, ausencia de adenopatías. 

normal, campos pulmonares limpios, ruidos cardíacos nor­

males, con frecuencia respiratoria de 24 por minuto; glá!!, 

dulas mamarias de acuerdo con su estado de embarazo, 

edad y sexo, 

Abdomen: globoso a expensas de Útero en gestación de. 31 semanas, 

con producto único vivo en situación transversa, frecuen­

cia cardíaca fetal de 140 latidos por minuto, sin variacio­

nes, fondo uterino de 36 centi'.metros, presencia de cicatriz 

de cesárea, peristaltismo presente. 

Extremidades: extremidades superiores íntegras, venoclisis permea­

ble en miembro superio1· derecho, Extremidades inferio­

res con Leve edema. { +), 

Genitales: Presenta escurrimiento de sangre fresca transvaginal en 

cantidad regular, no fétido ni doloroso; sin otra anorma­

lidad. 
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Aspecto emocional: 

La paciente se encuentra pensativa, como angustiada, preocupada; 

dice que por sus hijas que dejó con su suegra, que sí las cuidan pe­

ro de todos modos está con el pendiente. 

Somatometría y signos vitales: 

Peso actual: 

Talla: 

Tensión arterial: 

Frecuencia cardíaca: 

Pulso: 

Temperatura axilar: 

Respiración: 

Datos complementarios: 

78 kilogramos 

1.56 centímetros 

110/70 

80 por minuto 

80 por minuto 

36.5 grados centígrados 

Z4 por minuto 
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FECHA 

5-XI-84 

14-XI-84 

Comentario: 

TIPO 

BtometrCa 
hemática 

Hto. 
Leucocitos 
FibrinÓgMo 
T. Tromboplas. 
Pare. 
T. Protrombina 

Qu!mica sangu­
gufoea 

E.a.o. 

Biometr(a 
hemática 
Hto. 

CIFRAS NORMALES 

lZ,8 - 17 gr, 

40 - SZ mi 
5 000 - 10 000 mm3 

200 - 400 mg. 

30 - 50 seg, 
80 - 100% 

60 - l 00 mg, glucosa 
16 - 35 mgUrea 
O, 75 a l. 2 mg, creatini: .. a 

6 (ácido) 
sedimento: menos de 
10 leucocltos por campo 
Densidad: 1.003-1.035 

12.8 - 17 gr. 
40 • 52 mi, 

CIFRAS DEL 
PACIENTE 

10.25 grs, 

34 ml. 
6 300 mm3 
279 mg. 

44,5 seg. 
11.4 - 90% 

OBSERVACIONES 

Disminuida 

Disminuida 

G'l:upo A, Rh positivo 

81.5 mg. 
17,7 mg. 

1.1 mg. 

pH: 6 
Sedimento: 4-6 
leucocitos por campo, 
Densidad: 1.023 

10.20 f¡r. 
31 ml·! 

" 

Disminuida 
Disminuida 

Durante la estancia de la paciente, la hemorragia continuó, por lo que se 

transfundió un paquete globular con lo que aumentó su hemoglobina a 11 , 25 

grs • y su hematocrito a 38 m \, según datos de laboratorio. 

..... .... 
,¡.. . 
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Exámenes de gabinete: 

Tipo 

Ultraecosono­

grafía: 

5-XII-84 

Observaciones: 

Se observa un producto único vivo en situación trans­

versa, frecuencia cardfaca fetal dtmica, 140 Latidos 

por minuto, movimientos espontáneos normales, Diá­

metro hiparietal de 92 mm., diámetro toraco-abdomi­

nal de 92 mm., Longitud de fémur 70 mm., columna 

vertebral fntegra, sombras renales normales, la pla­

centa sefiesente está insertada en ambas caras del sea 

mento uterino inferior y por lo tanto ocluye totalmente 

el orificio intemo del cérvix, 

Lfquido amniótico normal, 

Impresión diagnóstica: embarazo de 36 semanas. Placenta previa 

central total {definitiva). 

Problemas detectados: 

1 , Hemorragia transvaginal 

2. Anemia 

3, Edema de miembros inferiores. 

4. Angustia 
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2.3 Diagnóstico de enfermerfa: 

Se trata de una paciente de 28 afios de edad, casada, orientada en 

sus tres esferas, madre de dos nifias, con una familia bien organiza­

da e integrada. Procedente de un medio socioeconómico y educacio­

nal medio bajo, que vive en condiciones regulares de higiene. Se en­

cuentra embarazada por tercera vez cursando con 36 semanas de ges­

tación; sus dos anteriores embarazos terminaron en cesáreas por es­

trechez pélvica. 

La paciente es obesa, se encuentra angustiada por el pendiente de sus 

hijas y por su embarazo, Al principio presentaba dolor en la parte 

lateral derecha del abdomen y de primera intención no le escuchaban 

el foco fetal con el estetoscopio de Pinard; actualmente se encuentra 

en posición decúbito lateral izquierdo, con reposo absoluto, presenta 

palidez de tegumentos y anemia, el reporte del hematocrito es de 34 

ml., y de hemoglobina de 10.25 grs., mucosas regularmente hidrata­

das. Venoclisis permeable en miembro superior derecho. 

El producto en situación transversa, frecuencia cardíaca fetal rítmi­

ca, movimientos espontáneos normales, sangrado transvaginal silen­

cioso, en regular cantidad, no fétido e indoloro. Los miembros in­

feriores presentan edema del pie hasta la rodilla, Después de los 

exámenes de gabinete, especfficamente en el ultraecosonograma se 

encuentra placenta seflescnte, insertada en ambas caras del segmento 
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uterino y por Lo tanto, ocluye totalmente el orificio interno del cér­

vix. La impresión diagnóstica es de placenta previa central total. 

No se investigó albuminuria y los signos vitales dentro de lo normal. 

Es una paciente con Gestas rrr, para O, abortos O y cesárea II; com 

prende la magnitud del problema y tiene esperanzas en que el produ_s 

to se Logre. 



III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre de la paciente: M.C.F.R. 

Edad: 28 años 

Sexo: femenino 

Servicio: embarazo de alto riesgo 

Ubicación del servicio: tercer piso, hospital de ginecología 

No. 3 La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Diagnóstico médico: embarazo de 36 semanas 

placenta .. previa central total 

Objetivo: 

118. 

1. Estructurar un marco de referencia teórico que permita 

identificar el padecimiento de estudio de manera uniforme, 

lógica y sistemáticamente, 

2. Elaborar las acciones de Enfermería de acuerdo a la sin­

tomatología y tratamiento de la placenta previa, 

Tipo de plan: a corto y mediano plazo 

Diagnóstico de Enfermería: 

Paciente femenina de 28 años de edad, orientada en sus tres esferas, 

procedente de un medio socioeconómico y educacional medio bajo, 

obesa y con antecedentes de dos cesáreas previas; cursa con emba­

razo de 36 semanas con placenta prevla central total. 



Se encuentra angustiada, en posición decúbito lateral izquierdo, con 

reposo absoluto, a la observación presenta palidez de tegwnentos y 

anemia, mucosas regularmente hidratadas, venoclisis permeable en 

miembro superior derecho, sangrado transvaginal silencioso, ·en re­

gular cantidad, no fétido e indoloro y edema de miembros inferiores 

( f-) del pie hasta la rodilla. Tiene gestas III, para O, abortos O y 

cesáreas II. 

3 .1 Desarrollo del plan: 

Problema Hemorragia 

Manifestación clÍnica del problema: 

Sangrado transvaginal de regular cantidad, en forma silenciosa, 

continua, no fétido e indoloro. 

Razón cienti'.íica del problema: 

La causa del sangrado transvaginal no se sabe con precisión, pero 

puede ser debido a los siguientes factores: 

Desprendimiento mecánico de la placenta de su sitio de implantación. 

La hemorragia se presenta cuando La dilatación del cuello despega a 

La placenta arrancando Las bandas íibrinosas de Nitabuch procediendo 

la hemorragia directamente del espacio interveLLoso. Dependiendo del 

tamaño del desprendimiento de La placenta será la cantidad de sangra-
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do que se presente, La separaciÓ!l por deslizamiento entre una zo:ia 

placentaria inextensible y un segmento inferior que se estira y después 

s.e retira bajo la placenta en el curso de la dilatación produce la he­

morragia. En el momento que la placen a se despega o queda descu­

bierta por la zona de dilatación, la parte de desinsereión comienza a 

sangrar por ruptura de lagos venosos diffcilmente sostenidos en la d~ 

cidua basal que se ha congestionado de sangre venosa. La sangre es 

especialmente de origen materno, pero es posible que también inter­

vengan algunos vasos de las vellosidades lo que resultarra anemias 

fetales. 

También hay que tomar en cuenta de que en presencia de placenta pr.!:_ 

via central total, tendremos posici<ln anormal del producto, en la pa­

ciente la posici<ln del producto es transversa por falta de encajamien­

to de la cabeza fetal en el estrecho superior debido a la posici<ln de 

la placenta que ocluye el orüicio cervical impidiendo el enc<tjamiento 

de la cabeza fetal. 

Acciones de Enfermerfa: 

a. Administrar betaadrenérgicos, del tipo de alupent, vadosilán 

(isoxsuprina) o bien butilhiosina. 

b. Vigilar que la paciente se mantenga en reposo absoluto, cambia~ 

do de posición de decúbito lateral izquierdo a decúbito lateral 

derecho cada.dos horas. 
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c. Observar las caracterfsticas del sangrado transvaginal. 

d. Reposición del déficit persistente de agua, electrólitos y de san­

gre (en caso necesario). Soluciones parenterales: solución glu­

cosada al 5% 500 ml., cada 8 horas, solución Hartmann 500 ml. 

cada 8 horas. 

e. Toma· de signos vitales tres veces por turno, en caso de alte­

ración cada 30 minutos. 

f.. Chequeo constante de la frecuencia cardfaca fetal, regularmente 

cada 30 minutos, si ésta se mantiene estable; en caso de va­

riaciones notificar de inmediato al médico y checarla cada 15 

minutos. 

Razón científica de las acciones: 

a. Con este tipo de medicamentos (úntero-inhibidores) se puede 

controlar La actividad uterina e incluso inhibirla. Estos tienen 

efecto relajante de la musculatura uterina, actúan sobre el mÚ!_ 

culo liso del útero anormalmente excitado, para contribuir a 

controlar La hemorragia; evitando Las contracciones uterinas y 

el borramiento del segmento uterino. Asf también, evitará un 

mayor desprendimiento de La zona de implantación placentaria. 



b. Con el reposo se ·previene que por gravedad exista m!i.s presifo 

sobre la placenta y que exista despegamiento por el movimiento, 

Se evitarán· complicaciones como la producción de un sangrado 

profuso y que pueda caer la paciente en un choque hipovolémico. 

Este reposo se mantendrá en decúbito lateral izquierdo a dere­

cho para permitir una mejor irrigación fetal. La paciente em­

barazada cuando se encuentra en posición de decúbito dorsal 

tiene una rnenor irrigación placentaria, ya que el peso del pro­

ducto y sus anexos obstruyen los grandes vasos, por esto se 

disminuyen los productos nutritivos y el ox!geno al producto. 

La tendencia a quedar en una sola posición hace que la circula­

ción periférica sea insuficiente. 

Con esta medtda de. reposo, hace que haya una mejor irrigación 

sanguínea placentaria, por lo tanto una mayor aportación de los 

productos nutritivos y de ox!geno al producto. Además, estos 

cambios de posición evitarán un btoqueo prolongado de la corrie~ 

te sanguínea que irriga la piel y que impide la nutrición de 

ésta y la recuperación del tejido de los efectos de la presión. 

Por estas razones hay que cambiar a la paciente cada dos horas 

de posición. 

c. Al observar constantemente las características del sangrado y 

al darse cuenta de algún cambio o aumento del mismo, es 
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Lmdam\)ntal para que el médico decida en qué momento se inte!. 

viene a la paciente, tomándose conductas a seguir y medidas n.I!_ 

cesarias; con lo que se evftarán complicaciones como anemia 

severa y choque hipovolémico. 

d. Los pacientes con sangrado pierden lfquidos corporales, electr§. 

litos y elementos protéicos disueltos en la sangre, esto aunado 

a los líquidos excretados por el organismo, siendo necesario 

reponer todas las pérdidas de líquidos que tiene el organismo. 

Adem!i.s, se mantienen la piel y mucosas hÚmedas controlando a 

la vez el estado de hidratación de la paciente. 

Los Líquidos administrados por vía endovenosa pasan directame~ 

te al Líquido extracelular, haciendo que los mecanismos homeos­

táticos corporales actúen rápidamente evitando que se presente 

hipotensión, deshidratación o en casos más graves· choque hipo­

volémico. La transfusión sangufnea es el tratamiento en la he­

morragia aguda y activa o en el choque hipovolémico, en estos 

casos se utiliza sangre completa. Las soluciones con dextrosa 

están indicadas como fuente parenteral de calorías, deshidrata­

ciones hipotónicas, hipoglucemias, restitución de electrólitos 

pre y pos operatorios. La solución Hartm&.!ln está indicada en 

la pérdida de agua y bases (sodio, potasio, calcio), acidosis y 

deshidratación por vómitos, diarreas, fístulas, exudados, ciru-
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gía, hemorragias, traumatismos, quemaduras o choque. 

e. Los signos vitales so11 datos importa11tes, por rre dio de Los cu~ 

les se conoce el estado de La paciente, ya que cuando existe una 

hemorragia importante, La tensi6n arterial disminuye, el pulso 

aumenta, la temperatura corporal disminuye y la respiración 

aumenta de frecuencia, 

f, La frecuencia cardíaca fetal es uno de Los parámetros más im­

portantes para la valoraci6n del estado fetal. La c~fra normal 

oscila alrededor de 140 Latidos por minuto, En el chequeo 

constante es esencial que La cifra se mantenga estable. En La 

placenta previa el estado fetal es un factor determinante para 

indicar el momento de la suspensión del embarazo cuando existe 

sufrimiento fetal agudo. 

Responsable de las acciones: 

El médico y la enfermera 

Evaluación: 

La hemorragia continua en ocasiones disminuye pero después vuelve 

con las mismas caracterrsticas. La piel y mucosas se mantienen hú­

medas, controlándose el estado de hidrataci6n, todas las salientes 

óseas en buen estado; sin alteraciones. Los signos vitales de la pa-



ciente se mantienen estables sin variaciones de importancia. La fre­

cuencia cardiaca fetal constante alrededor de 145 latidos por minuto 

con buen ritmo e intensidad. 

Problema: Anemia. 

Manifestación cl(nica del problema: 

Esta se manifiesta por palidez de la piel y mucosas. Los exá~enes 

de laboratorio reportan una baja de la hemoglobina y del hematocrito, 

ademlis en algunas pacientes puede presentarse adinamia y anorexia. 

Razón cientffica del problema: 

La anemia se presenta en la paciente por la reducción de los glóbu­

los rojos en su número y de la cantidad de hemoglobina, esto es, 

pueden perderse eritrocitos por hemorragia o por hiperhemólisis. 

Pero también la aparición de anemia refleja insuficiencia medular y 

puede ser como resultado de una deficiencia nutricional. La reduc­

ción en la concentración de hemoglobina disminuye la capacidad de 

la. sangre para transportar y difundir el oxCgeno a los t~jidos por 

lo que da lugar a las anteriores manifestaciones. Ademli.s, el apor­

te inadecuado de alimentos que no van de acuerdo a sus necesidades, 

ya que durante el embarazo la mujer necesita de un incremento pro-

téico. 
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Acciones de Enfermerra: 

Transfusión de eritrocitos conglomerados (paquete globular) y vigilan­

cia de La misma transfusión. 

Vigilar La ingesta de dieta hiperprotéica que se Le proporcionará más 

adelante. 

Razón cienti'.fica de Las acciones: 

La transfusión de eritrocitos conglomerados o paquete globular, es et 

tratamiento en la anemia por hemorragia aguda y activa, de esta for­

ma se repondrán tanto La hemoglobina como el hematocrito, En el 

paquete globular se elimina el 80% del plasma, lo cual hace que el 

hematocrito sea de 60 a 70%. Es importante la vigilancia de la pa­

ciente mientras se le pasa el paquete globular para detectar de inme 

diato cualquier reacción de incompatibilidad o alergia. 

Al proporcionarle al paciente una dieta equilibrada Le ayuda a obtener 

los materiales necesarios y esenciales para la formación de tejido, 

proteger La piel y contribuir a La corrección de La anemia, Las pro -

teínas forman La mayor parte de La estructura celular, sirven también 

como enzimas, anticuerpos y secreciones glandulares, Durante el em 

barazo la mujer necesita de un incremento protéico y calórico, nece­

sidades de reposición por enfermedad y para mejorar el estado de 
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nutrición. Esta dieta es muy importante en La constitución del orga­

nismo, debido a que reprasenta los elementos plásticos de La célula 

viva y por ello el sustrato de las propiedades vitales. 

Responsable de Las acciones: 

El médico y la enfermera, 

Evaluación: 

La transfusión se realiza sin reacciones, la paciente se fue recupe­

rando notoriamente, se verifica esto en el aspecto general de ella y 

en el resultado de sus exámenes de laboratorio. 

Problema: Edema de miembros inferiores ( t ), del pie hasta la 

rodilla. 

Manifestación clínica del problema: 

Aumento de volumen de los miembros inferiores. 

Razón científica del problema: 

Normalmente en el embarazo la mujer acumula líquido extracelular, 

el edema comienza a manifestarse en un momento en que Los niveles 

de aldosterona se reducen, aumenta la reabsorción de sodio por Los 

túbulos renales. 
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Problema: Dolor de herida quirúrgica poscesárea (incisión abdo­

minal tipo Kerr), 

Manifestación cHnica del problema: 

Dolor tipo punzante de regular intensidad en herida quirúrgica, 

Fundamentaci6n cientuica del problema: 

El organismo tiene algunas zonas del cuerpo que son ricas en termi­

naciones nerviosas, sensibles a los estímulos dolorosos, al recibir la 

piel y Órganos un traumatismo se inicia el impulso doloroso; el cual 

se transmite a las neuronas, a su vez a los conductos espinotalámi­

cos del cordón espinal y finalmente al tálamo, respondiendo el pacie~ 

te con dolor. 

Acdones de enfermerfa: 

Administración de neomelubrina (comprimidos) 2 cada 8 horas. 

Participar en la curación diaria de la herida, con cambio de apósito. 

Razón científica de las acciones: 

La neomelubrina es Wl analgésico, antipirético y antiinflamatorio; co­

mo tratamiento efectivo para eliminar el dolor en el pre y pos opera-

torio, 



Acciones de Enfermería: 

Elevar la zona de los pies de la cama 25º 

Vendaje elástico de miembros inferiores 
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Vigilar la ingesta de la dieta anterior, pero qae sea también hiposó-

dica, 

Razón científica de las acciones: 

Con esta posici6n se estimula el retorno venoso, es Útil para evitar 

trombosis. 

Estos vendajes son Útiles para ayudar a una compresión para evitar 

que se siga extravasando Líquido•.en Los miembros inferiores, favore­

ce la circulación venosa evitando al máximo et edema por estasis ve-

nosa. 

Ya que el sodio tiene la propiedad de retener líquidos por lo tanto 

disminuir la ingesta de sodio favorece la disminución det edema. 

Responsable de la acciÓ".l: 

La enfermera 

Evaluación: 

Poco a poco fue disminuyendo el volumen de lo.s miembros inferiores. 
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La curación evita la entrada de gérmenes y por lo tanto, las infec­

ciones, favoreciendo una mejor y pronta cicatrizaciÓ'.1. 

Responsables de las acciones: 

El médico y la enfermera. 

Acciones de enfermería: 

Cuidados de la ¡:.iel e higiene corporal. 

Limpieza de la ropa de cama, 

Estimular en la paciente la deambulación 

Razón científica de las acciones: 

Con el empleo de medidas higiénicas minuciosas se impedirá la mace­

ración de la piel por la humedad duradera, además, dará confort a la 

paciente ·y sensación de limpieza. Lubricándola con aceite o talco pa -

ra conservarla suav.e y flexible. Un pequefio masaje en la piel. esti­

mula el riego sangui'.neo cutáneo, 

El cambio de sábanas y el mantener éstas bien estiradas evitará que 

queden arrugas, que favorecen la maceración de la piel, además se 

brinda bienestar físico y psicológico al mantener la unidad limpia, 

Con la deambulación todo el organismo se readapta c~e nuevo a su fu!!_ 

cionamiento después del traumatismo operatorio, participando como es 
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normal en la eliminación de lo no Útil al organismo. 

Favorece una mejor involución uterina, mejora la circulación y ayu­

da a la profusión de los loquios. 

Responsable de las acciones: 

La enfermera. 

Evaluacón: 

Su dolor de la herida quirúrgica fue disminuyendo de intensidad hasta 

desaparecer por completo, en el proceso de cicatrización no se pre­

sentó complicación alguna, la evolución se observó muy satisfactoria. 

La piel en general permanece en buen estado. La involuci6n uterina 

y los loquios siguieron su curso normal. 

Problema: Angustia. 

Manifestaci6n clfnica del problema: 

Se manüiesta con perfodos de depresión, facies de tristeza, pensativa 

como preocupada. 

Razón cient!fica del problema: 

Son respuestas de La personalidad en situaciones que el individuo ex­

perimenta como amenazantes para su existencia, en este caso la pa­

ciente se manifiesta as! porque no sabe si tendr~ éxito su tratamien-
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to y es normal la preocupación en todo ser vivo al llegar a un lugar 

donde se va a estar sujeto a ciertas rutinas, donde encuentra limita­

ciones en sus actividades cotidianas y más al pensar que va a alejar­

se por un tiempo de sus seres queridos. 

La experiencia de enfermedad desencadena muchas sensaciones y rea.5:. 

ciones con lo que tiende a deprimirse. El temor de perder a su hi­

jo por las complicaciones que se puedan. presentar o bien dejar desal'!!. 

paradas a sus hijas "'dice que no hay como una madre'·', aumenta la 

angustia. 

Acciones de enfermería: 

Informar a la paciente y a sus familiares el estado y evolución del pa­

decimiento, esclarecer todas sus dudas acerca de éste. 

Razón científica de la acción: 

Un medio de comunicación adecuado establece cierta influencia sobre 

el que la recibe, principalmente cuando la evolución es satisfactoria 

como en este caso. Con ésto disminuye fa an3iedad, puesto que 

el miedo es con frecuencia a lo desconoci:lo y de esta forma perci­

birá con claridad su situación. As( coopera en su tratamiento, ade -

más es confortable y reanima mucho recibir buenas noticias de los 

seres queridos {de sus hijas). 



Responsable de la acción: 

EL médico y La enfermera. 

Acción de enfermería: 

Escuchar a la paciente con atención. 

Razón científica de la acción: 

La paciente necesita que comprendan su estado actual, sus necesida­

des y experiencias durante su estancia hospitalaria, con ésto se Le 

brinda seguridad, confianza y protección en el área que necesite. 

Se debe tratar a la paciente como ser humano y tomarla en cuenta 

durante su tratamiento, Los pacientes no sólo necesitan atención mé 

dica sino tatnbién atención emocional o terapia de apoyo, permitiendo 

un acercamiento afectivo de La paciente para mejorar su estado. emo­

cional. 

Responsable de la acción: 

·La enfermera y el médico. 

Acción de enfermerra: 

Orientar y explicar los procedimientos a realizar. 
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R2.zón científica de la acci6n: 

Una adecuada orientación acerca de tos procedimientos evita et 

stress y ayuda a que ta paciente coopere con et procedimiento, ade­

más, el mostrar efectividad en la actuación de enfermerfa motiva al 

paciente y da confianza, cooperando sin rechazar su atención. 

Responsable de ta acci6n: 

El médico y la enfermera. 

Acción de enfermería: 

Terapia ocupacional. 

Razón científica de ta acción: 

Al mantener ta mente de ta paciente ocupada en otras actividades, 

disminuye la angustia, la preocupación, ta tristeza, la depresión; 

haciendo que olvide sus problemas. Además, ella se siente Útil. 

Responsable de la acción: 

La enfermera. 

Evaluación de las acciones: 

Gracias a todo lo que se le pudo brindar a la paciente en la institu­

ción, se encuentra más tranquila, muestra adaptación al medio hos-

pitalario, se siente segura con el personal médico y de enfermería 
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de La unidad; además, se mantiene por Largo tiempo entretenida. Lo 

grándose con ello una recuperación exitosa. 

Se dió resolución al embarazo por medio de una cesárea, por La de -

claración de placenta previa central total y por los antecedentes de 

las cesáreas anteriores, de la que se obtuvo un producto único del 

sexo femenino de Z 600 Kgs.; al cual se le Llevaron a cabo los cui­

dados del recién nacido. 

La paciente permaneció hospitalizada durante 5 dfas posparto, presen­

tó Loq,lios abundantes, hemáticos, que diariamente disminuCan. No h~ 

bo com?licaciones durante su puerperio y ambos fueron dados de alta. 

A la paciente se le realizó un plan de alta, en éste se Le dieron los 

cuidados propios del puerperio y los cuidados al recién nacido que se 

deben seguir en el hogar, éstos fueron: 

a • Bafio diario 

b. Aseo vulvar 

c. Lavar con agua y jabón la herida quirúrgica y cubrirla con una 

gasa. 

d. Evitar las relaciones sexuales durante la cuarentena 

e. Alimentación suficiente de acuerdo a sus posibilidades 

f. Lavar los pezones antes de amamantar al nifío 

g. Lavar y lubricar los pezones después de alimentar al nifio 
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h . Baño diario al niño, su ropita no debe ser mucha ni estar muy 

apretada. 

i. Limpieza del cord6n umbilical y darle un toquecito con merthio­

late. 

j. Cortarse ella las uñas al ras. 

k. Lavarse las manos antes de amamantar al niño. 

1. Lavarse las manos inmediatamente después de cada cambio de 

pañal. 

11. Lavar y hervir los biberones y utensilios para preparar los ali­

mentos del niño durante 20 minutos. 

m. Alimentar al niño al seno materno de 5 a 7 minutos cada lado 

cada tres horas·. Desde el momento en que la leche llega di­

rectamente a su boca, la madre debe estar al pendiente del 

comportamiento del niño. 

n. Hidratar al niño con 40 ce de te de manzanilla o yerba buena 

entre cada tetada. Que lleve a su hijo a su clínica dos sema­

nas después del alta para control. 
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RESUMEN Y CONCLUSIONES 

La atención oportuna a la paciente con placenta previa, tiene una 

importancia trascendental tanto para el producto como para la madre, 

por lo que es funcamental conocer varios aspectos como: la anato­

mía y fisiología del aparato reproductor femenino, haciendo hincapié 

sobre todo lo relacionado con el Útero y la placenta¡ ya que en el 

padecimiento son los órganos esenciales y centrales de la gestación. 

En el Útero se lleva a cabo la implantación del óvulo y el desarrollo 

del feto durante el embarazo. 

Los procesos endócrinos de la mujer reproducen constantemente dos 

ciclos vitales, el ciclo ovárico el cual es una serie mensual de he­

chos asociados con la maduración del Óvulo, es decir, tiene lugar la 

ovogénesis y el ciclo menstrual que son cambios que se presentan 

en el endometrio. y en el que se prepara el útero para recibir un Óvu 

lo maduro y fecundado. 

Esta fecundación por lo regular tiene lugar en el primer tercio de la 

trompa de Falopio. A partir de su fecundación el huevo sufre una 

serie de di visiones carioquinéticas que sucesivamente lo hacen pasar 

por mórula, blástula, gástrula y embri6n. 
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La placenta es un órgano especializado constituido por tejido mater­

no y fetal, siendo la vellosidad corial la unidad funcional, la place~ 

ta interviene en el intercambio fisiológico materno-fetal. Sus acti­

vidades son endócrinas y metabólicas, de la placenta dependerá la 

nutrición, respiración, excreción fetal y regulación del crecimiento. 

Comparte funciones con el feto formando la unidad íetoplacentaria. 

Es además una barrera inmunol6gica. 

En la placenta previa, la placenta en Lugar de estar implantada en 

el cuerpo del útero por fuera del orificio cervical interno, se loca­

liza por encima o muy cerca del orificio interno. 

La endometritis, Los tumores y el agotamiento nutritivo del Útero 

por los sucesivos embarazos y poco espaciados, son las tres causas 

principales de la producción de la placenta previa. En la práctica 

la placenta se comporta como: o el u si vas y no oclusivas. La pla­

centa previa produce sobre todo una hemorragia. 

El diagnóstico clínico es el más importante, por lo que se debe rea­

lizar una completa historia clínica y tener en cuenta la sintomatolo­

gfa que presenten las pacientes. 

En los embarazos menores de 34 semanas, es aconsejable la ayuda 

de otros métodos de estudio como son: sustancias radioactivas, 

gammagráficos, aortograffa, amniograffa, ultrasonido, siendo actual-
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mente este último el más aceptado por su inocuidad, rapidez y faci­

lidad de realización. 

Para el tratamiento existen varios métodos como la ruptura de mem­

branas, la cesárea abdominal N' el cerclaje. 

Actualmente se trata de prolongar el embarazo, ya que la elevada 

mortalidad se debe a la prematuridad, ésto en los casos en que la 

hemorragia no ponga en peligro la vida de la madre, 

Para que la morbilidad materna no se vea elevada, se sugiere man­

tener a la paciente en las mejores condiciones de nutrición, hemáti­

cas y alerta a las infecciones. También se debe de llevar a cabo 

el buen manejo obstétrico del recién nacido, se le permeabilizarán 

las vfas aéreas y se dará oxigenación, se tomará biometría hemáti-

ca y en caso necesario será transfundido. 
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CONCLUSIONES 

Las pacientes requieren de un equipo multidisciplinario competente, 

que sean capaces de aplicar con éxito sus conocimientos y aprove­

char al máximo los recursos existentes dentro de la institución, p~ 

ra llegar así a la elaboración de un diagnóstico y tratamiento opor-

tuno, 

Se ha visto que actualmente la mortalidad materno-fetal. ha ido dis 

minuyendo gracias a los avances tecnológicos y a la dedicación de 

los grupos multidisciplinarios hacia los pacientes, Por otra parte, 

no solamente debemos enfocarnos en' el segundo nivel de atención, 

ya que se puede ir teniendo éxito desde el primer nivel, captando 

sobre todo a los grupos expuestos; orientando y educando a la po­

blación en general. 

Estos problemas hemorragíparos por su naturaleza nunca pasarán de 

actualidad, por lo que se deberá seguir haciendo revisiones periódi­

cas con el fin de llevar a cabo los procedimientos más adecuados 

para salvaguardar el bienestar materno-fetal. 

Particularmente en la paciente de este proceso, su recuperación 

resultó favorable con el tratamiento por medio de cesárea, pero 

anteriormente a la cesárea se le trataron sus problemas encontra­

dos, para que así durante la intervención no surgieran complicacio -
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nes; lográndose obtener un producto único vivo del sexo femenino 

con peso de 2 600 K~s., calificado con Apgar de 8. 8, talla de 48 

centímetros, sin llegar a ninguna complicación materna ni del pro­

ducto anteriormente m endonadas. 

En g~neral el personal de enfermería, ya sea estudiantes o trabaja­

dores, necesitan de bases científicas que apoyen sus actividades y 

fwiciones, para la perfección de la actuación con el paciente, de es­

ta forma la enfermera demostrará su profesionalismo y preparación, 

beneficiando con ésto a los pacientes y haciendo que la calidad de la 

atención sea Óptima. 
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ANEXOS 



Concepto: 

5e consld(lril que la placenta es prevla cuando 
cm 1uoar de utar lmplantada en el cuerpo del 
6tero pot (Ul'rll del orHlclo corvlcal Interno, H 
J,icsllia por unclma o muy cerca de 61. 

Factores del aoonte: 

r.t1olo11(11 desconocida, pero puede deberse 1 

los o:loulontoa factNos: 
Origen primario: lmplantactón baja del huevo en 
f'l 1e9mento Interior del tit1•rn por eltecaclones 
ori~1.mlc"r dol endometrl,, como ion (andom1lrlU1, 
m!omas, maduracl6n lrre9ular del endomettlo,. 
Orl9on seC'unchrlo: por exten!l6n pato16Qlco he· 
cla abajo de un trC'tfobla1to que H p11nt6 lnlcl1l• 
monte dl' modo corroctn. 

Formas anormales de placenta {uM gran plocenl«i). 

Oeflclontemonte v1uculorl:ado el cuerpo del Crtcro. 

Incapacidad cltolfllca dC'I jtero para p1rmltlr l• 
tmpl1Jnt11clbn dol huevo. 

ractores dl•l hulispcd: 

M11Jercs de edad evftnuda (m&a de 35 11\01) 
Grendes multfraras con embarai:os repet1do1 y poco 
espaciado!! (ogotamhmto nutrltlYO del Cltero), 
1'\ntecedcntes de lol)redo1 rl•petldo1. 
rroccs:is infocctoaos (aoudos o cr6nioo1). 
Clc5lllccs previo• v tumoractonn uterina•. Enc.Jo­
metrlo ctcatrlzadJ, sobre lodl"I pot repettdaa ccs6-
rt>a1. 
Mortlflc"clones lunC'lonalo1 <.lol endomotrlo (rn1duta• 
clbn lrrc9ular del endometrlo). 

ractores dal medlo ambiento: 

Conctlclonn Y?cloecon6mlC'a1: la pobreia como 
lactN condlclc.nanto de deflclcnclu nutr1clorulla1 
y m,,la h\9lene. 
tdu~clón sanltarla, •exual v 1tenclbn mMloo 
deUclente, 

1116TORIA NATURAL DE LA PLACENTA PREVIA 

PAMPQS ANATOMOrut1c10NALF.S: 

De la placenta: on lo iom1 de 1n-
11rcl6n no ae produco una d1cldu11 
bual. 

El\ le ieol6n (ttmlco Dflrvlcal no hay 
un buen deurroHo de la mucosa en­
domelllal. 

r1lten tabique• dtcldualll que divi­
den a la placenta an cotiledones. 

~noa¡alfu en 11 lonn• de le pl6ocn• 
taa contorno trreoular. 

Orl ¡,toro: hay una neolormac16a va!. 
cular en la reolbn del cuello por 111 
lnserctlm placentula beJa, !o cu.al 
dr.•plua Ja rnna de qran YHC"ularl­
zact6n del Citcro. 

tn li:>s Ctltlmos mues hay una ruptu1a 
de 101 v1101 declduale1 por la di•· 
t1n1lhn del •comento uterino lnfetlor 
que desplaza la 1uparflcle entro pla­
cent• y parod uterina. 

Aton(1 de las ~nuacctone1, Pof'qUfl 
el 1nteroamblo btoqulmtoo entre ple· 
cent• y mti1culo utorlno no lleno Ju .. 
911 de manua fl1lol6ote1, »or lo que 
11 útero ro 19clbe el ut!malo 1ull­
c11.-:e p0rn contraerse de maneta tfl• 
Cllo 

La dllatacl6n •• dUlculta por lo In· 
urcl6n plecenterl1, 

SIGN;)S Y SINTOMf,S; 

Sanyrado transvaolnol en ul 
lercer trlmutr~ del eml>Ara • 
10 V se9undo. 

Sanorado 11lenclooo v de color 
roJo• brlll11n1e. 

Ausancla tlo dolor. 

Sonoradci repentino, ropatltlvo 
qua ceda 01pan11Jnuan1ent" y 
V4 en aumenlo. 

Beno111do mh frocutonte a par­
llr de la umana 30. 

Po1lclonoa o 1 ltuaclont:s anor­
male1 del producto en 101 6ltl-
1101 me1e1. 

Falta de enca:Jerr.lanto de J., clt­
beza fetal un el canal dcl~rto. 

Utaro blando, rolaJodo y no do­
loto1r'.'. 

Exploracl6n vaolnali c6rvlx con­
QHtionada. y abierta con sanqre 
coa9ul4dl en· 1u orlflclo. 

AlmohadUl1Jdo cereclethtlco entre 
el dedo que taeta y la caben 
l1tal. 

EST !MULO DESENCAPtl/AlnE 

COMPLIC~CIONCS¡ 

Am anua de parto premt1 .. 
turo o protftnnlno. 

Hemorraola transplaccntarle 

Inlccclbn V anomta puerpe­
ralu, 

Choque hlpovol6mlco, 

Rupture prematura de mem -
bran.a. 

Formaclbn de unn plt1centa 
lncrota. 

Oeaprendlmlento pcemoturo 
de pl11centcs normolneorta. 

Laceraclonos del cbrvl>c. 

Porto prematuro (prematurez: 
edad ·QutacloMl, men1>r do 
36 semanas). 

Sufrimiento fatal, 

Producto lnmadu10. 

~rto prolon9ado. 

Hemorragias retales. 

Anemias letalu. 

Asfixia Intrauterina. 

Htsterectom(a por 
hemorrn9la mlll1tva. 

Operacl6n cedre4, 

MUERTE1 

Materno 

y/o 

Infantil 

ltNALIDEZ 

•Anem la severa 

Hlpoxla neonatal 

DIU'io cerebr4l 

Estcrllldad 

HORIZONTE 
CL!N!CO, 

PRC.MOCION DE 1.A SALUD PROTCCC!ON ESPEC!PJt:A D!AQNOST!CO TEMPRANO TRATAMICNTO OPORTUNO LIMITACION DIJ. DAflO RCHABILITAC!ON 

Impartir charlas ed•Jcatlvas 
sobrt>: 

Edu.:11clón alimenticia, 
trluc,1ctón hl9lénlca y la 
Importancia de Z?sro du­
rante la etapa de le vida 
en la embarazada, apro­
vecholndo al mblmo los 
rncursos .:on que cuenten. 

Planlflcoclón lamlller. 

tdUc.lc1ón sexual. 

Ernbolratb v problemas lro­
cuentes a snclados. 

Ortont.11·:ón de cuidados 90 .. 
neralrs df!I roclén nacido. 

Orlc11t"c1ón !!obre ol auto .. 
culdJdo on ol puerperio. 

Corilml prenatal perlbdlco. 

Llcvdt ~ cabo vtslt1111 doml­
clllorlns n ombarazedos. 

Visitas domlcUlarl1111 perlbdlca1 
~· frecuentes a la1 pacientes 
con aJ.to riesgo. 

CJnaUaacl6n oportuna de 101 
ca101 detcctado1, a las lnatl­
tuclones hospltalarles. . 

Cur101 do odlestra11lento o par ... 
ter.111 emp(rlcas. 

Orientar sobre 101 1lQnos de 
alanna en el embarazo. 

tnformacl6n sobre la exl1tencla 
de centro11 01peclollaado1 on pro .. 
blema1 glneco-ob1t•trtoo1. 

Conclentlr:ar el equipo 11mltldl1cl .. 
pllMrto ho1p1talulo sobre un buen 
mane Jo de 1111 paclent11. 

Rooonoctmlento del cuadro 
clfnlco. 

Realluclón de UM hlatorta 
cHnlca completa n lntorró· 
oatorlo qaneral y tspecUt­
co, 

txpl01acl6n U1tca completa. 

LB exploracl6n \'&QIMI debo 
efectuar•• en caso• muy no .. 
ce1arlo1, llniltadaniente y nn 
-lo ho1pltalorlo. 

Deteccl6n del oo!ch6n pi•· 
oentarlo. 

Presentacl6n alto y nó do1 .. 
censo de •ata. 

Solicitud de: 
tntra1onooralfe 
Rx. t1l!1to0raU• 
P11oent0Qrui111 
Ainnl09ral!o 

Blo:notrra hfl­
m6tlca 
Grupo Rh 

tdmene1 
de 

Gabinete 

Do 
leboratotlo 

Tiempo de CNQ!ulact6n 
Tiempo do pcotombtM 

Reallza.r dentro do lo C)oslbla 
un. dlaunbstlro dllerencl11I 
oon otro• problf•m.u hemorr6 .. 
910011 como: p61lpo11 cervlCft· 
les, cnrclnomn cnrvlcnl, vl\­
rlceros vulv.iro11, do!lprendl­
ml1nto prcnuuum do placonto 
nnrmolnu1rta, 

HospltaUuolbn de la P40lente. 

Reposo absoluto. 

Manlener vena parmoablti. 

Tronalucl6n en casO neco­
Hrlo. 

Administrar titero·lnhlbldoro11. 
(beta adren6rolco11) 

VtoUar 1lqno1 vltalo1 cada 
15 minutos. 

VIQUar actividad uterina y 
eongrado trensvoglMI. 

VlgUar loco fetal, 

fD•1ol6n de decí.lblto lotorlll 
taqUlerdo a derecho ct1da 2 
horas. 

Conocer el orado do madurez 
letal. Do 37 a 40 semana'I 
1l oourro ·hemorragia ovacuar 
~toro. 

Coatirno abdominal (75% o lea 
36 .. 40 aemanaa). 

Ruptura prem11tur11 do mombra­
naa (o11rtlflclalmentc). 

Atencl(1n al parto o cedroa. 

Deben haccnc proporattvou Pª" 
ra al cuidado y ro1uoll11016n 
del recl6n necldo, 

(A onlormora dobo dar a la pn­
ct1nto apoyo moral v ha da 
mltloar 1u1 tomoroa. 

Ueqar a la brevedad posible 
a un dlagnbstlco adocuado y 
tratD.mlento oportuno, para 
evitar las compllcoclcnes 
ya mencionadas. 

Vigilar al el producto pre· 
sonta alteroclbn y repar­
tarla. 

Prevenir lnlecclonos. 

Vl9ll11r sangrado posterior. 

Vlgllr!lr signos vitales cons­
tantemente. 

Tomo de true1tr11 de sonoro 
paira conllol. 

APo)'O pslcolbQtco. 

RehobUttactón en aquo­
llos casos de compllcai· 
clones o secuelas. 

Chequeo médico de con­
trol. 

Promoción de la salud. 



PLAH DE ATENCJON DE ENrERMERIA 

Nombte de I• ~ciente: M.c.r.R. 
tdad: 79 •lb• 
Sexo: femenino 
Servicio: embereco de •Ita rle9'QO 
Ublcacl6n del aervlclo: Tercer pt.o. Ho•pltal 

de Glnecolo9t:! No. 3. La R.ua del 
Jn1tl1utu Mexicano del ~uro Social. 

Ol1tt1nli'IUC'O Mhllettt 

taabarezo de 36 semana• 
Pllllr:lflnt• pnvla cenftal tntal, 

•• 1., .. 1, .... , 
1. r.11tructur11r un marco d'" n1fotencla ltt6rtco 

que permita identlllt";V el podeclmlentu de 
r•tudlo de malH'ra unlfof'1'1H. J6Qlca y •I•· 
tpmAtlc11111ente. 

'1. EZab'1rar 1.,1 acc1.ona1 de entermerta d<t 
ecuerd? e le slntocnetoloq(• y tratamiento 
de la placerd:a previa. 

Tipo da plan: a corto y 1r1tKl'tano plazo•. 

MAND"tS?ACIONCS Da. AAZON Ctt.NTD"ICA DEL 

Ola9n61tlco de I:n!errnerl•: 

Paciente fe<n1mlna di" 29 anos de ed.l!d, orientada en •u• tres e1!era• 
Pt0ceden1e de un medio socloecon611'11co y educticlonal medio balo. obeu 
y con entec"'d'"nt1u d" do• «dtl!'IU prevlt1•: cuna con embareco de Jfi 
aaman•• con placenta pn,vla centrel 101111. Se encuentra ariquatlada, en 
po1ld6n decl'.i.blto l11teral Izquierdo, con r•P?sO absoluto, a la ob1arva­
cl6n pr"senta p11l1dez de l'!qumento• y anemia, mucosa• reQularmente hl­
dlatada•, venocllsl1 pem:eable en mlembm euperlor derecho, aat'llj¡'rado 
tninavaqlM1 •llencloao. en tl'Qular cantldl'!d, no r~~ldo, e Indoloro ,. ede­
ma '1lfl mtamhm1 1nfMlnr111s U·) •hit Pl• M•t• I" rndllle. 
Tl•n., º"ª''H JU, ""'ª n, 11ht1tl••• o y ""ª~'"'.,. JI • 

RAlON CltNTifrCA 01: 
~LíYA MtO!LCMA PR08LtMA ACCJONCS Dt tNURMt:RIA LAS AC.CtON r.s 

RCSPONSA!LtS 
OC LA ACCION . t .v A. L u A e r o N 

He'horreqla Se 111anllle1ta eon unoradn tran•­
veqlnal de r.,_ulu cantidad. an 
lonna 1llendoH, continua. no lfi· 
Uda e lndolCKe. 

La causa del •en;redo transvaolnal 
no •• •aba con praclcl6n pero pua­
dl!' 1er debido a lo• •l;utentH fac­
tora•: deuii·encllmlanto m11tc6nico de 
la placenta da 1u llUo da tmp)antt.. 
cl6n. 
La hemonaqla •• pte1enta caendo la 
dllatacl6n del cuello dl!llP•9a a le 
placenta arrancando la1 bandu U­
btlno1u da Nltabueh, pm~lendo 
le tla111orr.;I• dh•ctampnta del ••pe­
do lntenraUoao. Dependiendo del 
tamano del de•prendlmlento de la 
plaCttnta, 1u6 Ja cantidad de 1an-
9rado que 1e pruante. La 1epara­
cl6n pot:de11l:r111nlento entre una &n­
M placentaria tne:itt•n11ble y un HSZ. 

m•nto lnfll!rJor que 111! e•tlra y d••­
Ptll• •11 rettra baJo le placenta an el 
curati da la dllatac:ón product' la he­
morraola. tn el momento que la pla­
Cflnta •• da1p.-qa o queda d•1cuhlarla 
pnr lo &One dt' dllataclbn, la parta d• 
d11•lne11rslbn c:oml•n:ra a 1anqra1 por 
ruptura de leooe verioeo• dlffcUmente 
sostenidos en la d"'cldua bataJ Que 
u ha conquuonado da sanqre venosa. 
Lo a•nor• e• l'SpPC"lalrnante da orli;ien 
materr>0. ~n> es poslbl!' Que tamblf!n 
lntenrenqan alounos •a1os dt' la• ve­
Uo1ldllde1 lo qua r .. ultarfa an•rnlas 
retales. 
Tambtln hay que tomor ll!'n cut'nta di!' 
que cm presencia d'lt placen11 previa 
central total• tendrll!'moa po~lclón 
arinrmal dt'I PMducto, en la paclenle 
H transvot:st1, P"lí falta de enctil•­
mlanta de la cabeza letal en al e1tre 
cho supertor. debido 11 Ja poslclbn d~ 
la plec11n• que ocluye el orlflclo cer­
vical l:Dpldlendo al ancaJamlPnto de Ja 
cabe ca fetal. ' 

a. Administrar betaadtaneri;ifi­
tlco•, del Upo da t1lu~nt 
•ado•ll'n (IRnClupttna) o 
bien, butllhloelno. 

b. VlqUar que J11 p11elente 
te 111anten;a t>n reposo 
ab•olu10, camblendo de 
potlcl6n da dect.bllo la­
teral l:rquletdo a decúbi­
to latwal d1tr•cho cad11 
2 hor ... 

a. Con t'Stl"" tipo dfl! ~'"dlca- El médico y la 
mento (útero-lnhtbldon11) ent•rmera. 
•• puede C"Dntrolar la 
actividad Ut•rlna ,. lnelu-
ao Inhibirle. E:sto'I tlt"n•n 
electo relaJantt' d• la :nus 
cula1ura uterina, actúan -
sobre l'i mú1cu!o lito del 
lituo anorrn .. 1111 .. nl• eo•clle1lro 
con In que'" c..o.ll1lrih•rrr a 
controlar h1 hr,.,,..m1~1a evi­
tando las contr:1cclnnt'!I utfl­
rlna1 y ~1 bon-11"1ll'nto d'"I 
te>Qtrumto ulerlno. 
Ad lt1rt:bt~n 11" rvllar& un ma 
yor dt>•Pr'!ndlmlf"nto de la -
zona d .. 1r.:ipl11nl'1elbn pla-

b. l.on al lt'PQllO s~ prrvl'""'" La enfrrmera 
q<.1~ por 9ra vertnd exhl., 
mis prf!'slf>n 1ot>rr la pla-
Ct!nla y que fl'fl•U rte11ptrn-
d!rnlirnlo por el .,..e>vlmlt'n1..,. 
•• ••llarl!in cnrnpllcitclont'! 
como la producc1''n do un 
sani;irado profun:fa y choque 
hlp-:i•-ull-mlco, La pacl•nt• 
l!mbl'lrazada cuando u• C!n• 
cuentra en i:nslctbn decúbi-
to don1tl, tlt>nfl una m•ncr 
lrrl9"'clón pl11centar111, ya 
quu .. ¡ pa.10 del producto y 
1u1 !lnf'•o• obslluyt>n 101 
9rande11 vasos. ~r isto 11!' 

dt1m1nuyl'n los producto• nu­
tritivos y el od9em .,¡ rro• 
dueto. La tendencla a que­
dar en una sola ;mslclfln 
h.lct> q1.·•· 1.-i clrC'Ult1clC-n ~rl 
férlca S•a ln~u!lcll!'ntll!. Adf.­
ll'IAs, ••tc.s eam!Jlos de P"SI· 
clón .. ·11tnrl!in un bloqueo pro­
lonoedo de la cetrlrnt,. sain­
'JUínea que lrr/9a ¡., pi~! y 
qui! tmpldl!' la nulrlcli'-iri. d{! és 
ta v la tt'cu~r.oiclón d~I teJl;­
do:J do Jos efecto1 de la pre­
s1ñn, l'oc l"ll."t!I rn:conos hay 
que cainbltir n le ~clrntt' d'" 
po!lctón. 

c. Observar la• carec:tt!t(•Uca• c. Al obser•ar conslnnt~ent" L.J en!erm"ra 
del 1an;rado transv119lnal. las caraclPrfstlca~ del san-

d. RttPD•lcl6n dll!'l dlillcU i>Pnls­
tcnte chr &'i[IUtl, elactr6Jlto1 y 
da ••note ( en C4so nect-ta­
rlt"t), 

Admlnl•tracl6n de •"lucl<?• 
na1 p.1,...nt .. ral11u 
Soluclf:n 9l1.1cn .. da al !~ 
500 mJ., pa.te B horH, 

SoluOS6n Har1ma111 5tt0 mi. 
pare 1 hotaa. 

e. Toma de ll;nos vitelo• tru 
v11c1t11 por t111no, en caso da 
alltraclonu cada 30 mlnu· 
toe. 

!JllllldO y al J.ar:St' CUf"n!a 
da al9ún ct1mblo o "umenio 
dfll m\s:'"ln, "!'• furrl;,rnpntal 
P·"" Cul:" r.:I m<-'!lc;o <!""'°tda 
.,.n qu(o lr\of!lwnro ,. .. lnrnvlcr 
n(I ll la P.,clen!e, tomlindo= 
•e t;onducH1• e i;;~ulr y mp­
dlda!ll nc>C"l!'SMlas; con lo 
q1ut SP evltarlt'lccmplkaclo­
n.,. C'C'ITIO nne<nte :ipvern y 
ct\Qqu" hlprw.,lforntr.-o. 

La p.oicl .. :ite C'"n sanQr,,10 pier­
de H~ul(")OI eorpordf'!I. '!'ll!'c· 
trblt!,,. y ef,...,flnln• prntltlC"')• 
dl~u,.11<?• wn 111 •'lfl<JI,., ;.110 

•u~111.h ,., In• 1r1ulrh1 •11c1 .. 111-
1lo1 r..,, 41 "lfQanl ... no, " tn ... r.1 

dP 111 "' 1~,, ,.¡ •u~.,, 'f lt11n1-
plreclhr., sil!'hJI} n~·i:t',:irlo 
rt-pOn•r todflt l1u pérdldad de 
Uqu1do1 qua Uen" PI nrr;ian11-
mrt, Adtm61, "' m11ont1"r"°'l11o 
pl .. I y mUC'Olfll húM .. rt111, c.. ..... n. 
ll'tilnnrto 11 la vpz, "I t"llttdo 
d• hldra1ac16n di!' ¡,, p.lclf'nte. 
Los lfquldos a~mlnlst/'1tdo11 por 
vla t>ndovenosa pasan dlrt'C'ta• 
ciente al lfqulc!o •xlritc~Jular, 
haciendo que 101 meoca1"1!smo1 
h::i.tn1t01t!itlcos corporalt"• ac­
t6.en r!ptdameonte f'Vltaodo Que 
•• pcfl1ent• hlpotenslf.n, dl!'I· 
hidratación o en rasos m&1 
gu1vc.o1, chr-qut> hlpovulrmlcn. 
La ttan1lu•l6n 11ef19'n(n1111 "' el 
tral111111tento en Is hetr1ormola 
eoui:\'11 y activa o en l'I cho:x;ue 
hlP"lvolknlco, en ••to• ca90a 
•• utlllu 111nor'!! ·complffta. 
IA• 1oluclon"• oon dt'Xlrn•a 
••tAn Indicada• como fu~nte 
~rentera! de calotf111. deshi­
drataciones hlpotbnlca•. hlp::,­
qluc9mlt1•. r1u1ltuclbn d't 
elactr6Jltos pre V pai npu1uo­
tlo•. 
1.111 1ol1.1C16n H.,rtml\n:'IUl~ ln­
dlcadit en Ja phdkfit ~"' aQUfl 
y btl1e!l (1odlo. polt111110. c11l­
clo}. acldo•l! y de•hldrataclbn 
por vflmlto•. diarrea•. flstu­
la•, e•udado1, clru;ra, hamo­
molt11, traumetl1ftl0. qut1ma­
duraa o choque. 
Lot alano• vHaltn ion ditto• 
lmpol1•nle1, por m'"dlo d,. 101 
euales 11e cf1noc:e el e~tado de I• 

La •níermera 

La an!etm"'ª 

Lll ht1morng la contlnu6 
en ocaaton•• dls111lnuya 
pero da1pufis 'u•l•e 
c-:in le• mlama1 carac­
t•rC.tlca11. 

La ht'mDlra;ila C'- 11-
nCJ.a en ncaslonl"ti Jl1-
m1nuya. P•'º df'•puta 
vuolve con la~ in11111as 
C.Ul\~ll"tf1IJC'4l!. 

Todas la• 1allf'ntea 
fi1fl1JI •• ~anUenen en 
buf'n estado 11n alte­
raclone1. 

La hemorraqla ccnU­
nlJ,, Pn oct1slone1 dt1-
m1nuye. pero despuf?1 
vu"lve con las ml1ma1 
car1tctt-rlstlea!, 

La piel v muco~u 11e 
rn11nt1ant1n húmt>d&I ~ 
eontrolindo•• el· ••te­
do da hld11U•clbn. 

Lt>11 •lono• vltalea da la j 
pee-lente 1e mantl•nen 
establo• 1ln varlactones • 
de lmPOrtan_cta. 



MAND-i:sTACtONts Dti. RAZON ·cioriiFs::::Á DEL RJ.ZON crrNTD"ICA oc RESPONSABLE: 
rnoStCMA P!OBLtMA PR09LtMA ACCIONES Dt ENTtRMERIA L'S ACCJONts or u ACCION t V ... L u ... e r o H 

An•mht Esta 11e mantfle.ta por palidez 
.;e l>1 piel y mucosa•. Lo• dimen•• de 

laboratorio repottan una bl!lja 

[d""'ll tlt' mlll!'l1-
brns lnfrrlN'ts 

·f·H .trol plr hll!ltA 
l·l r....-:t11la. 

D-il~r -d,. h•­
rld" qulrCm;t­
Clt P'JSC"f'!lli­
rie;,. (lncl'll6n 
ab<inmlnol u­
P"" l:•rr). 

An'211•ll" 

en la hem09loblno y del hHia­
loCrtto, 11d~mA11 en alquM• Pfl­
clent•• puede presentarse adi­
namia y anorexia. 

Se manllle11a lste p« aurnsnto 
de volum1tn d" los mlanibro• ln­
f•rl.,r••· 

Dolor ti?" punzante -de revular 
lntPMldad. en herida qutrúf"Q'I-

nr m11111t1 .. 111a ,..,,,. P'"flodrl• d., 
d11pt,.df.on, 11'1<'1111 da lfhlU•• 
f'<"n<1111""~ cnitlfl ptrncupmd1 0 

La anemia •t prennta en le peelen­
t• p:!l" la reducct6n de lo• ol6butos 
rn101 en •u n6mero y de la c:.antlrtad 
do hemor¡lobtna, Aatro ••• pc.aeden 
pcrdene erltrocltos ~ heinmraqla o 
J>OI" hlprirhem61Uls. P•to tembl~n, 
le 11parlcl6n da anainla rell•la lnsu­
llclencla modular y pueda ser COolO 

rnultado da una deflctencla nutricio 
nal. La r9ducclbn en la concentra= 
clbn de hem.OQlobtne. disminuye la 
capacidad de la .angre pera tran11por 
1ar y dllundlr "l odqeno a los t•Jl-­
do• por Jo qu• ct. l~r • I•• •l'll•­
rtores manUesteelones. AdetaA•. el 
aporte lnadt'cuado dn alimentos, qu" 
no van de acuetdo e 1us necesida­
d••• ya qua d11n1nte el embarar.ri la 
mujer nace1lta de un lncnftlanto pro­
tllc::o. 

D t'rlema es una acuin1..1l,..:•1'1n 
abIJ.ndent" de Uq1.11.d<- !<f•r<...sl­

butnlnoso t-n el t"'JMo crtlular 
dlf'blda <1 dl\letse• CllUHS: 
dtsmlnucl6n de la pre~t6n on­
cóttca dd pla1ma por reduc 
cthn dr protafnas: aumento -
de le presl6n hldrostlth~" •n 
101 capU.sres por ln1uflrte1"1Cla 
cardfaca: mayoc pc-rm•abllldad 
d"' hu pe1e-c::le!f cas:illnf'll " 
obsttuccl6n llnl6ttca. 
Normalm.,nta en ""' emb11•'l:I!<'> l1I 
inuJt'r •cwnu.Ja llquldo eJl.lt4c• -
lular, al a<1 .. m11 comlf'nZ.a a ma 
nlf"'stane "" un m~l!'RIO •n -
que los nlvl!'l•s di! elri.-.nrron.l 
•• redueen, aument;¡ 1..1 reab· 
sorclbn de sodio por 101 lóbu­
lo• renales. 

E.1 crvantamo tiene ali;una• 1:0-
nas dd cuerpo qu~ son ricas 
an terminaciones nerviosa•, 
sensible• a los e1tfrn<.1lo11 dol,g 
rosos, al recibir ta pl"l y l.r­
;eno• un tnu:aallsmo se Inicie 
el Impulso dolotolO: el cual 
se transinlta a les nemoM:t 0 

e su vez. e lo• conducto• Pll­
p!nol.9U.in10011 del c::ord6n ••Pi­
na! y llnelmlltftte "' tAlamo. 
,.1pondlendo el J'ttr•··nt• 
dolor. 

""" t••p11••f1'11 '1r le f1•t•~1Mlhl"•I •" 
11tu•clnna• 111111 el lnit1111duu " .. ,.,,,1 • 
ineo"l.4 COIRO "''"""•&ante• P'I' "U ••l.!. 

1. Chequ•oonstante da le fr.,­
cuencta cardiaca fetal. rpqu­
lannenta cado JO mlno.1tn1. 
si lrsto •e mantiene t:~iable: 
en e.aso de vartaclone" ni•ll• 
Ucar de tnmedl.eto el médleo 
y checerla ceda 15 mlnutns. 

a.· Tran!lfus16n de eritrocitos. 
ccn;lomeredos (paquet11t 
;lobu~r) r vl9llancl• de 
la mlsina transíu"to:n. 

b. Vl91lar la IRQHta de dieta 
hlpuprotllca que sa le 
proporcionar¡ mh adelan-
1•. 

a. Devar la zrna de ln"ll plf'I 
de la cama 25°. 

b. VendaJa el&stleo d• inlembro1 
11\fec\ol"es. 

paciente. ya qu11t cuando exl•­
'" une hemorraola Importante. 
le tan116n anertal disminuye 
"l pullO aum~nta. 111 tempera­
tura corporal disminuye r la 
rw•ptr'!clón aument11 de fre­
cuencia. 
Le lrecucnc!a cardfaca letal O tr1édlc::o •• la 
@s uno d"' loe par6metros mls enfermera. 
1rnponantes pera la valoraclbn 
df'I e1tado letal, cualquier va-
nectbne9" un ract.-.r lmilnente 
de un sufrimiento fetal. La 
cifra nN"mlll n1'clla alrtodedor 
rtn HO J11llclcis por mlnutn. 
lnttl 11h .. 1¡11"''''"•ll•l<t11lttu,. 

''"'"'''"' '''"' '" '"'"" .... lh1tll-
1 .. 1M,1tt r11t11fd,.. 
t:n I" plnct"11ta pravla PI •U•t!!_ 
do lstal •• un factor del'!'f• 
inlnante para Indicar el mo­
mento de le 1u•P11n1l6n del 
tmbarazo cuando exl •te su­
lrtmlento ll!tal aquc!"o. 

a. La ttllnllfuatón de ultrocltos e mkilco y la 
C'()nqlomerado• o peiquete enfermera. 
ql'lbular. e1 lll uetamlento 
l'!n la anemia por hemorraqla 
equda y activa. de esta for-
ma •• repondrin tanto lo he 
rn~loblna como "1 hf'mato--
crlto. 

En el paquete qlobular ae eli­
mina el BO'l del plasma, In 
cual hoce que el hemetocrtto 
·'"" dit 60 a 70"l. 
U Importante Id vlr¡llancla de 
la pnclrtnla mtenuas •e le pe 
se el paquete qlobular, para 
d•tecter de Inmediato eualquler 
reecc:lón de tncoinpetlblJldad 
o elerqla. 
b. Al proporc"lonerle a la pe- La Pní11rm,.r11 

ciente una dletll equilibra 
da la ayuda 5 obtener lol 
materlale1 necei.a1lo1 y 
a1encl11le• para la forma-
ción de teJldo .. ;:irotcqer 
la piel Y c:ontTit...ilr .i la 
corraccl6n di" la anemla. 
La• pm111ln1111.forman la 
mayor parte dt> la f't:Uuc-
tura celular 1lrven temblOn 
como enz.lmaa. ant1cuerpo1 
y SeC'teClonf's QlllndUJllres. 
Du.rrinte PI embar1uo la 
rnuJar nf'CPslta da un lncr• 
mento prntf.ICCI y cal6rlO':ll;-
necesld11des df' rll!po1tclón 
por enler.ii"dad. y ~ra m"-
Jorar 1!1 estado dP m,rtrl-
clón, Esta dieta f'S l!luy 
tmponitnte en 111 cnn1t1tu-
clón del OtQanlsmo. debi-
do o qut< resirHenta los 
el.manto• pllstlcos de la 
cllula vtva y por t>llo el 
su1tr1110 de las propiedades 
vUales. 

o. Con e•ta poslc:lón se estl- La enfprrnere 
mula el retnroo v.r'lt•SO. es 
C.tll pare evitar trombosis. 

b. Estos vendeJe11 aon lit.UH La enlermrre 
pera ayudar a una cott1pre-
1t6n pa~ evitar que u •I 
ge extravuando lfqutdo eñ 
los inletnbro• Interiores. 
lavor!'ce la circulación vP-
nosa evitando al mAwlmo el 
Mema por i-1tasls venosa. 

c. Vlo¡ller le lrq<"sta d"' la dteta c. Ya qu.- f"I sodio U"'n" Ja Lll el"lf.-mio-r ... 
enlerlot • pero qu• •- tamb\Pn wr.ipledad df' tf'lf'nN Hquld""•• 
hlpr>d/.dlGe. P"f' k- "'r>ff> dl,....tnulr la In• 

r0 e ;:t,.. rff' 11odlo íeYOtecr 1 .. 
dhomlnuel."m df'I l'Ci..n'la. 

a. A.dmlnlstract6n d .. • m .. I··• .i­
r• fr ,¡nprlmlY.·.~ 2 cad.J -t 
1~. -~ 

11. La neomelubrh,a es un anal­
.,. 1co. anllplréttc:t' y anu­
lnllamatNlo: o:wnn trela-
ml•nto tofl!ctlvo para elimi-
nar el dolor en el pre y 
-,11 o~ratorlo. 

b. •·.,~1.-tper en lo ·· •rac\bn die· • u. --" c.:r11:::<~n evlta Ja f'nlre -
rte de la hwl<tftl cnn r-l'lmbir d" de ~~rm .. n•1'1 y p-:>r lo 
de apb•Uo. 1a.,1~ le,. lntrr-ci"ne•. fa­

.,.,.uch:ndn un1t !Tli!l<'f \' 

. r,. ¡,,rfrt• d .. le plal e ••lol"'n" 
• •nt" clc .. lrlir.ll!"""i!>n. 
·~' .. ¡ Pmpko de mrrlldas 

'i.ai•nlC'a• mlnuelo!l-a1, se 
1:n1'f'dlrlrt '· m11crr<'ldbn di! 
la ptel r"' I • i,nmf'dad du-
radoira, ad•·m1'~, ditrli eon-
fnrt a la p.scl1011tf' y !ll""n11:.11 -
c1r11 '1·· llmri1 .. :-11. 
l.ubrtr6ndnla cr.n ac-f'!l1e o 
'·"11""';- 1'.'11fa con11,.r111ula sua-
, ..... n .. 11lble. Un p~., .. 1\c-1 
snasaJ• en le piel estimula 
el rlPQo sll~Ufnf't> cut5n,...,. 

ti mbtl..., y la 
rnf111mt>M. 

O mkllco \º ... 

enlf'rn:irtra. 

La "n'""""'ª 

d. Llinph•u de lit ropa de- d. ll cambio de •!Jt>,..nas y el Le enl .. mirtta 

e. Estimular 11n la paciente la 
df'ainbuleclón. 

•. lnfnt1r1at • I• paolenl• V " 
11•111 fs'"lllUU .il ••tedu V 
f!l'rllUCl6ft d•I padaclnilUll.O 

i:nan1ener istas blf'n e5tlra-
das. avltari Que qurden 
arroqa•. que f11vnrre .. n la 
.11iceracliln d"' la pi,.! .. ~e­
nd1s se brinda "ICnf"Slar fl­
•lco y pslc-olñ91co al man­
ner Ja unldnd llinpl.,. 

e. Cnn la deambulatlbn todo 
el mriantsmo .se read,..pta 
d,. nurvn • su funr-tnna­
mlrnto drtpui!11 del tt.1u­
met11.mo operate1lo 0 P1'rtl­
elpondo eomo es nc-rmel 
"" la ellmlnacLJ.,n di!' lo M 
C,t\l al r>f"Q'anl•mo. 
To'lvmcre una m11tnr lnvnl1.1-
rlf•n ut.,rlna, mrlnra fo clr 
C'Ull'lclñn y· ayuda .i la pro-: 
fU11llin da lns Joqcin1. 

... Un "'•clln •I" C<1t'll11nlcflelhn 
1111o11;;uadtJ t •T•bh:cr clt1l1" 
lnfl~nrle 1nbto ,.1 qu., la 

r.1 mlirfl{"'l"I y la 
.. nl•rm,.M, 

La lrecucncla canllaca. 
fetal se mantiene cons­
tante alrededor de 145 
latidos POf" minuto, 
con buen rluno e ln­
tensldad. 

La transfull6n •• rea­
llu sin reecctone•. 
la paciente • ., rue ff'­
cuperando notorla111rnte 
lf! v@rlllca hto ton el 
aspPcto qeneral de 
elle J' en el resultado 
de 11us axlmanes da 
laboratorio. 

l'oco • rflet' fu~ 
dh"'lnuyf"ndO •I volu­
mrn de los mlt"mbros 
lnlulnres. 

:O:u 0..-1 .. r ''" 1 ... h,.rlda. 
q.,.lrt1rou·,. l.·• :1,,,.¡ • 
nuvrmt.-. rl•· m:rnslded 
M:!'ta d• •1'pan:crr p.1 
C"m:Ol"t"'• 

[n ,.¡ C>llJr""I!•,.. ,..., c:l~a­

,.,.,...·.ñn rv• ~ .. ptl'sen­
lh cmnplleaclón alouna, 

La f"vr"luclñn SI!' obser­
vó •11U!lf11ctn1l11. La 
pl,.J en 9m ... ral, per-
lf . .U'IPC"t' f'n burn r11ta ~ 
tk>. l.>t lnYoluelñn 
ut•nM f 1 .. s IN1uln1 
~tonlrmn su curllO nor-
111.,I. 

Uru·t•• e t.,.fQ lo que 
•e I• out1n bfll\dot a la 

fW!lrl•nt., en 1111 ln•tltu-
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tencla, en este c"sº ln paciente 
se :nanlflcsta a~f, w•• que no :Jll­
be si tendr., áxlto su trütamlunlu 
v es nor:nGI la pcroc-upacl6n en 
tOJo ser vivo dl lle:.iar 11 un luq.,, 
donde H \'.\ a esta1 ~uJNo A c11•r 
th rullncl,i, donde rnc1Jentra llmt~ 
ta clones .. en aus ac:-u vt :tadetB e -.ti -
dlaM1 V nifu al p<>ni'lar Qua V•l •l 

ale1ane par un llcmp"> de sus so­
ru querl&a. 
La <'Xpcrtencl<l de en(ermeda1 !)e-
1cncadenn rnuctvu sen1actones v 
rracclonrs con lu qut! Uendl' a 
depc-IJalrae. El ten .. ,r Je pet•IL•r ,, 
1u hlJu par Ja1 í"~:11pllcacloncs 
que te puedan Pf'l'.:11.:ntar o blon 
dejar desdmporada.s a su1 hlJ41 
-.dice que íl"I hay c.Jmo una ma­
dre•, aunwnta la anyusua. 

~·scl~u1•cer to·Ja1 su.s dudas 
acerca de ésl(!, 

b, Eacuchar a la paclt?ntc 
con .Jteonclbn. 

rcc:HH!, prlnd¡;alrnentc cuan- tt ml!dlco y la 
do la ev0Juc1ór. es setlstac- cnfermern. 
lorl.1 como t>n C!.'te caso. 
Con bato di:sr.iinurc ln an­
sledad,puestc que el miedo 
es con frecuencia a lo dt>s­
conoctdo y de esto forma 
perclblr6 con claridad su sl­
tu111ct6n. 
As( coopera en su tratamien­
to, acJpmA,g es confortable y 
reanima muchn recibir buenas 
noticias de los seres quert-
doa, (sus hilas). 
h. La pacll'ntc necesita que Ld r.nfcrmera y 

comprendan su estado ac- el médico, 
tu.:il, sus occcsJdadea y 
experlcnclilS durante su 
ostancla t.ospltalilrla, con 
ésto se k hrintJ;i sequ-
rtdad, coní1anzn y protcc-
clhn en el ,\rea que nacc-
slle. 

Se debe tratar a Id pac:tunte 
coinn sor humano y tomarla 
en cuenta durante su tratamlen 
to. Loa ~clcnte11 no !lblo -
11ecc11tan atenclbn mbdtca si­
no tambllm cStcnclhn emocloMI 
o ler.1pla de apoyo, permttlcn­
t!' un acorcamlcnto afectivo de 
Jai· paciente prHa meJorl'll 1u es­
lddo omoclomil. 

G;ac.1ag a lodo lo qutt 
.:se le pudo brindar a 
la paciente (!O la lns­
tltuclón, &e cncu1!ntra 
m&s tranqullil, mues­
tra adaptación al medio 
hospltdlnrlo, se siente 
!ICl)uta con el perRom1l 
mt:-Jlco y do cnfcrmüc(.:1 
de la unidad, íldemAs, 
se mantiene por larQo 
tiempo ~ntrotenlda. 
Lo9rlrndose con ellfl 
una recupernclón ext­
tosa. 

c. Orientar y oKpltcar Jo1 pro- c. Una adccu~da orie11t.lclbn r.1 m6dleo y la 
cedtnilento1 a reallur, acerca de los procedlmlen- enlcrmera. 

toa evltt1 rl 1tre111 v ayuda 
a que la pn:clente coopere 
c.."On el procedimiento, ado-
mh, el mollrar ofectlvldad 
en la actuaclbn de f'n!orme-
rlo motlva al p~clonte y da 
confianza cooperando sin re-
chazar su atención. 

d. Tarapla ocupacional, d. Al mantener la mente de la La enfermera, 
paciente ocupada en otru 
actlvldad,.s, dl1mlnuye la 
anouatla, la preocupact6n, 

'la trl1teza, la depreslbn; 
haciendo qu<" olvide 1u1 
problemas, Adem6s, ella 
se atonte Citll, 

Se dtó resolucl6n al embarazl) por medio de una eesllrca, pcr la declara­
cl6n de plaC'cnta previa central total y por loe antecedentes de las ces~­
rcas anteriores do la que se obtuvo un producto único del :aexo fcmonlnC' 
de 2 600 klloqramosf al cual se lo llevaron a cftbo bs cuidados del re­
cl6n nacido, 
lA paclonto permanecl6 hospitalizada durante S d(as PoSP~rto, presentó lo­
quios hom6t1co• abundentos que diariamente disminuían. 
No hubo compllcaclonos durante ol puerperio r ambos fueron dados de alta. 
A la paciente ce lo rcaltzb un plan de altn, en hte so le dieron los cui­
dados propios del puorporlo y los cuidados al rccl~n nacido qur s<' deben 
se; u Ir en cJ hoqo.r. 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ANEMIA: 

ASFIXIA: 

BLASTOMERA: 

CERCLAJE: 

CIGOTO: 

CHOQUE: 

Disminución del caudal hemoglobrnico o 

del número de eritrocitos del organismo. 

Cifra de hemoglobina de la madre menor 

de 10 grs. por 100 ml. 

Literalmente falta de pulso. Se emplea só­

lo en el sentido de supresión respiratoria 

de cualquier causa que se oponga al recam­

bio gaseoso pulmonar entre la sangre y el 

aire ambiental • 

Cualquiera de las células formadas por seg -

mentación del Óvulo fecundado. 

Intervención quirúrgica que consiste en La 

aplicación de un lazo en torno al cuello del 

litera, por lo general en mujeres embaraza­

das en su tercer o cuarto mes de gestación, 

Célula resultante de la unión de dos gametos 

uno masculino y otro femenino. 

Sfndrome consecutivo a disminución prolon­

gada del volumen de sangre circulante que 



DECIDUA: 
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conduce al círculo vicioso: anoxia hfstica­

acidosis -aumento de la permeabilidad capi­

lar-exudaci6n-hipovolemia-disminución del 

gasto cardfaco -anoxia. Clínicamente se ca­

racteriza por hipotensi6n arterial, hipoter -

mia cutánea, hiperstesia, taquicardia, hi-

perpnea. 

Capas que se forman para cubl'ir el huevo 

anidado en el Útero. 

DESPRENDrMIENTO PREMATURO DE PLACENTA: {hemorragia ac­

cidental), Sangre que se acumula detrás de 

la placenta normal, lo cual produJe su des­

prendimiento completo o parcial después de 

la semi. na 20 de gestación. El diagn6sti.co 

se confirma por la demostración de un vie -

jo coágulo retroplacentario después del par­

to. 

DISTOCIAS: Parto diffcil, doloroso o lento, Ancxial: 

aquella cuya causa reside en los anexos fe­

tales (cordón, placenia), Fetal: la debida 

al tamaño, forma o posiciones íetale s. Ma -

terna; aquella cuya causa reside en la ma­

dre. 



EDEMA: 

EN DOMETRITIS: 

FAGOCITO: 

FOLICULO: 

151. 

Acumulación abundante de Hquido scroalbu­

minoso en el tejido celular debida a diver­

sas causas: disminución de la presión on­

cótica del plasma por reducción de protef­

nas; aumento de la presión hidrostática en 

los capilares por insuficiencia cardfaca; 

mayor permeabilidad de las paredes capila­

res u obstrucción linfática. 

Inflamación de la mucosa que reviste el in­

terior de la cavidad uterina. 

Célula del cuerpo humano con la propiedad 

de englobar microbios, células o cuerpos 

extrafios. 

Cripta o pequefio saco en forma de dedo de 

guante en una mucosa o en la piel, general­

mente son secretoria, 

GELATINA DE WHARTON: tejido conectivo blando y pulposo que 

constituye la matriz del cordón umbilical. 

GL UCOGENESIS: Descomposición del glucógeno en cuerpos 

más simples. 



GL UCOGENOLISIS: 

GLUCOGENO: 

HAPLOIDE: 

HEMORRAGIA: 

HIPERTROFIA: 

HIPOTROFIA: 

HIPO VOL EMIA: 

HIPOXIA: 

152. 

Descomposición del glucógeno en cuerpos 

más simples. 

Principio no nitrogenado que produce azúcar, 

isómero con el almidón que existe en el hí­

gado, cartílago, músculos, leucocitos. 

Número de cromosomas reducido en las cé­

lulas germina ti vas maduras. 

Salida más o menos copiosa de sangre de 

los vasos sanguíneos por ruptura accidental 

o espontánea de los mismos. 

Desarrollo exagerado de Los elementos ana­

tómicos de 1U1a parte u órganos sin altera­

ción de la estructura de los mismos que da 

por resultado el aumento de volwnen y peso 

del órgano afectado, 

Nutrición deficiente, retardo de desarrollo. 

Disminución importante del volumen de san­

gre circulante en el organismo, 

Disminución del aporte de oxfgeno a los te -

jidos. 



METRORRAGIA: 

PREMATUROS: 

PUERPERIO: 

ULTRASONOGRAFIA: 

153. 

Pérdida de sangre por el Útero que se pro -

duce fuera del perfodo menstrual. 

O prematurez, producto expulsado antes de 

las 37 semanas de la gestación y que al na­

cer pesa menos de 2 500 Kg. 

Perfodo en que los órganos de la reproduc­

ción vuelven al estado que tenfan antes del 

embarazo, y por lo regular se considera el 

intervalo de 6 semanas después del parto. 

Empleo de sonidos de alta frecuencia y lon­

gitud de onda corta, cuyos ecos permiten 

diagnosticar posición de la placenta y tama­

fio del feto, valoración de la madurez fetal 

y más caracterf sticas fetales. 
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