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INTRODUCCION

La gestacidon es el proceso bAsico y elemental que dia con dia hace

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

principal objetivo, toméndolo como una unidad biopsicosocial en cons
tante interaccidn con su medio ambiente, por estas circunstancias

es importante conocer al hombre en una forma integral.

Junto con la gran evolucida de la sociedad se han ido originando una
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 la vida de los individuos., Por lo tanto, la situacidn actual del
profesional de enfermeria no puede apartarse del contexto histdrico
gocial, debe prepararse dia con dia en forma idbnea con juicio cri-
tico, poder de decisidn e iniciativa, luchando por un cambio en aten
cidn 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 historicas.

Asimismo, la enorme transformacidn de la medicina, con su varie-
dad de egpecialidades como la Ginecologia; tiene sus problemas de
salud dentro de lqs cuales encontramos la placenta previa, que es
la implantacidn anormal de la placenta y que constituye uno de los

grandes problemas hemorrigicos de la patologia Gineco-obstétrica.



Ocupando en nuestro medio un lugar preponderante desde la interac-
cidn de los factores socioecondmicos y culturales que la predisponen,
siendo més comf{in en las mujeres de edad avanzada, en las multipa-
ras, pero la endometritis, los tumores y el agotamiento nutritivo del
tero por los sucesivos embarazos, son las tres causas principales
de la produccibn de la placenta previa. Se presenta en uno de cada
doscientos embarazos que sobrepasan 28 semanas de gesta.ci()n.‘ La
placenta previa asintomética es muy frecuente, ésta se presenté, en

un veinticinco por ciento de todos los partos.

Este padecimiento es importante porque la placenta juega un papel fun
damental en el desarrollo intrauterino del producto, por medio de sus '
funciones como son: actuar como drgano de transferencia de pfoduc-
tos metabdlicos, producir y metabolizar las enzimas y las hormonas
necesarias para el mantenimiento del embarazo; por lo cual funciona
como pulmdn, sistema digestivo, rifion y asi va 2 permitir el desarro
llo 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 diagndstico temprano y
tratamiento oportuno, en ese caso el prondstico materno da una mor-
talidad del tres por ciento segin distintas estadisticas, debido a las

siguientes complicaciones:



En la madre desencadena hemorragia, choque hipovolémico y la
muerte por anemia aguda; puede seguir el sangrado preparto por

la placenta previa.

En el feto es todavia peor por la repercusidon 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 funcidn que desempefia la placenta, por las reper-
cusiones en la madre y el producto, se requiere la vigilancia cons-
tante de las pacientes, la eleccién de un tratamiento adecuado y
oportuno, atencion de calidad optimizando al m&ximo los recursos

de la institucidn, para que asi se evite llegar a las complicaciones
y tratar lo més posible en obtener un producto viable para el medio

externo.

Se aclara que el objetivo principal es realizar una revisidn biblio-
.gréﬁca dentro del irea de la ginecologia con el objeto de concretar
lag bases tééricas para la elaboracién de un estudio clinico, median
te u.n.seguimiento del caso en una paciente con problema de placen-
ta previa. También con interés fundamental -al desarrollar este tra
bajo utilizando el modelo del proceso de atencion de enfermeria,

de comprender las posibilidades de participe:idn del. profesional de



enfermeria en la atencion que se puede brindar a toda gestante con

problema de placenta previa.

Dentro de la recopilacidn de informacibn de manera directa tenemos
la entrevista a la madre (para la elaboracibn de la historia clinica
de enfermeria), familiares, médicos y enfermeras encargados de la
paciente; sin encontrar para ello, limitantes u obsticulos. Y de
manera iﬁdirecta tenemos la revision del expediente de la paciente y

la consulta bibliografica.

El estudio clinico se realizd en el Hospital de Ginecoobstetricia
No. 3, del Centro Médico I.a Raza, del Instituto Mexicano del Se-

guro Social, que proporciona atencién de tercer nivel.



I. MARCO TEQRICO

1.1 Generalidades de anatomia y fisiologfa del aparato reproductor

femenino.

El aparato reproductor femenino estd 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, clitoris, vestibulo, mea-
to urinario, glandulas de Skene, glandulas de Bartholin, himen, hor-
quilla, cuerpo pineal, fosa navicular. Los genitales interncs forma-
dos por: wvagina, fltero, trompas de Falopio y ovarios que para su

inspeccidn requieren inastrumentos especiales.

La hendidura vulvar estd flanqueada por estas estructuras de contor-
no variado, y en este espacio alargado anteroposteriormente, se abren

94

los orificios vaginal y uretral.
Monte de Venus:

Es una prominencia firme, producida por depbdsito de tejido adiposo,
como una especie de almohadilla situada por delante de la sinfisis pu-

biana y que se desarrolla a partir del tubérculo genital.

1/ Benson C., Ralph; Manual de ginecologia y obstetricia, p. 1.




Labios mayores:

Se originan dr las prominencias genitales que se extienden hacia aba-
jo y atris, a partir del tub&rculo genital. Son dos pliegues cutfneos
longitudinales, elevddos y redondeados que se originan en el cuerpo

pineal, en donde se extienden anteriormente por fuera de los l.abioé '

menores y se unen en el Monte de Venus.

La‘piel en la cara externa de los labios es gruesa y con frecuencia
pigmentada y est2 cubierta de vellos similares a los del Monte de Ve~
. nus, La piel de la cara intverior es delgada, fina y carece de vello.
Lios labios mayores estin constituidos por tejido conjuntivo, adiposo

y aerolar, con miiltiples glindulas sebhceas y sudoriparas. Son homd
logos al escroto. Su inervacidn esti dada en su parte anterior por el
abdominogenital menor y el pudendo interno. Lateral y posteriormente,
la inervaci;")n procede del ciitico menor; estin vascularizados por la
arteria pudenda interna que es una rama anterior de la ilfaca interna
(hipog&strica), y por la pudenda externa (rama de la arteria femoral).

El retorno sangufneo es por las venas pudendas externa e interna.
Liabios 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 pliegues cutineos que se encuentran por de-



bajo del clitoris en desarrollo, Posteriormente se unen por la hor-
quilla; estin separados del himen, que es una estructura individual
g ue sefiala 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 clitoris y otro externo

para dar lugar al prepucio del clitoris,

La cara externa y el borde antérior de los labios menores estin ha-
bitualmente pigmentados. Su cara interna es rosada y hiimeda seme-
jando una mucosa vaginal. En los labios menores no se encuentran
foliculos pilosos, Pocas glandulas sudorfparas; sin embargo, las
glindulas sebiceas son nu‘merosas, desprovistos de pelo, - Su inerva.
cidon esth regida por los nervios abdominogenital menor, pudendo in-
terno y hemorroidal. La circulacién se realiza por las arteﬁas pu-~

dendas externa e interna.
Clitoris: )

Es una pequefia estructura que mide de 2 a 3 centimetros de longitud
y tiene una localizacidn media un poco anterior al meato uretral, es
el hombdlogo del pene. Esth constituido por dos cuerpos eréctiles pe-
quefios, fijos al periostio de la sfnfisis y por una estructura diminu-

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

(glans clitoridis). Estd ricamente abastecido por terminaciones ner-



viosas - sensoriales (hipogéstrico, pudendo interno y simpitico pélvico)
tejido ereéctil, nervios y vasos sanguineos. La irrigacidén se hace por

las ramas de la arteria y venas pudenda.s.—z-/
Vestibulo y meato uretral:

La zona triangular que se encuentra entre los labios menores hacia la
parte anterior, que se extiende desde el clitoris a la horquilla como

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

Ofrece el asgpecto de una hendidura anteroposterior o de una V inverti

da. El vestibulo y la uretra terminal estin inervados por el pudendo : .

e irrigados por la arteria y venas pudendas. El vest{bulo est& per-
forado por cuatro orificios: la uretra, el orificio vaginal, los conduc

tos de las glindulas de Skene y de Bartholin,
Glandulas de Skene:

Dentro de la uretra, en la proximidad del meato urinario, existen pog
terolateralmente dos orificios correspondientes a los conductos tubula-~
res poco profundos de las glindulas de Skene. La arteria y vena pu-

dendas son las encargadas de irrigar las glandulas de Skene.
Glandulas de Bartholin:

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

2/  Pritchard, Jack; Obstetricia, pp. 30-31.



ficio vaginal, existen dos pequefias aberturas a uno y otro lado.
Ambas se comunican por un conducto estrecho de 1 a 2 centimetros
de largo, con una pequefia glindula mucosa aplanada, situada entre el
labio menor y la pared vaginal. Las ramas de la afteria, vena y

nervios pudendos estin destinados a estas glindulas.
Himen:

Es una membrana circular o falciforme, situada por dentro muy prd
xima a los labios menores y que sefiala la entrada de la vagina.
Este tabique, moderadamente elistico, ocluye parcial y en raras oca
siones, totalmente el canal vaginal. Todos los vasos arteriales, ve
nosos y los nervios del himen, pertenecen a los froncos pudendos y

hemorroidales internos.
Cuerpo pineal, horquilla y fosa navicular:

El cuerpo pineal (correspondiente a la regidn perineal posterior) in-
cluye la piel y tejidos subyacentes que se encuentran en el orificio
anal y la abertura vaginal, es un &rea en forma de diamante en el
extremo inferior del tronco entre los muslos y los gliiteos en
hombre y mujer, Esti sostenido por los misculos transversoperi-
neales y las porciones de los miisculos bulbo-cavernosos. Los labioa

mayores y los menores estin unidos en sus extremos inferiores pa-

ra formar la horquilla. Inmediatamente arriba de esta comisura
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que se extiende en un centimetro hasta el himen y se conoce como
fosa navicular. Estas estructuras estin inervadas e irrigadas por
las ramas de los nervios, arterias y venas pudendas y hemorroides

inferiores .é/

Vagina:

Es un canal muscﬁlar delgado, parcialmente colapsado y Tugoso que
mide de 8 a 10 centimetros de largo y con un difmetro aproximado
de 4 centimetros; se extiende del introito a la cérvix siguiendo una
curva hacia arriba y atrls a bartir de la vulva. La cérvix hace pro
cidencia varios centimetros en la porcidn superior a la vagina dando
lugar a los fondos de saco, siendo el labio cervical posterior méAs
largb que el anterior, resulta‘ el fondo de saco posterior més profun-

do que el anterior.

La vagina ocupa un espacio intermedio entre la vejiga y el recto, y
se encuentra sostenidd principalmente por los ligamentos cervicales

transversos y por los musculos elevadores del ano.

L.a vagina sirve como una via de paso para el flujo menstrual, como

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

3/  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 hipoglstrico. Su irrigacidn 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 drgano del aparato reproductor que tiene importante papel en la
menstruacidnd en la implantacidn del dvulo cuando es fertilizado, es
el sitio donde tiene lugar la gestacion; en el desarrollo del feto duran
te el embarazo; condicionando periddicamente el medio adecuado para
la recepcidn e implantacién del huevo fertilizad.o,' capacitacidn de los
tejidos uterinos para acomodar y contener convenientemente al produc-
to en crecimiento,yasegurar al término de la gestacion la expulsidn de

la progenie al medio externo.

Esti situado en la parte media de la excavacidon pelvica, entre la ve-
Jiga y el recto, por arriba de la vagina y por abajo de las asas intes
tinales. Tiene forma de un cono truncado y aplanado de adelante ha-
cia atrds, de base superior y de veértice inferior como forma de pera
invertida. Antes del primer embarazo el Gtero adulto mide aproxima
damente 7 a 8 centfmetfos de longitud, 4 centimetros de ancho en su
extremo superior y 2 centimetros en su parte baja y pesa aproxima-

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

centimetros de ancho, alcanza 5 centimetros y 3 centimetros en su
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parte baja, llegando en la multfpara. a pesar de 60 a 70 gramos.
La posicidon es en situacidn central con ligera anteversoflexidn.

Normalmente el Gtero presenta, aunque en corta extensibn, desviacio-
nes provocadas por la replexiébn o vacuidad de las visceras adyacentes
y a@n por la posicidn que adopte la rnujer. La posicidn del cuerpo
del Gtero se dirige hacia adelante y ligeramente hacia arriba por enci-
ma de la vejiga urinaria y el cuello se proyecta hacia abajo y hacia

atras, uniéndose a la vagina en un &ngulo casi recto.

Las subdivisiones anatdmicas del Qtero son: la porcibn en forma de
clpula por encima de las trompas uterinas llamada--fondo; el angulo
gque marca a uno y.a otro lado.',»- dei o:i-‘i_:gen -aparente de las trompas,
recibe el nombre de cuerno. La porcibn mayor central cénica, deno-
minada cuerpo y la porcidn inferior estrecha que se abre a la vagina,
‘e denomina cuello, Ent:r.e el c}lello y el cuerpo hay unma zona constre
fiida llamada istmo. El interior del cue.rpo del terc se denomina ca~
vidaq uterina y el interior del cuello se denomina cavidad cervical.
La unidn vde la cavidad uterina con el canal cervic,é.l. z;.s- el orificio in-
terno; el orificio externo es el sitio donde el cuvello se abre a la va-~

gina.

La cérvix o cuello tiene forma conica y moderadamente firme, de 2 a

4 centimetros de largo y un difmetro externo aproximadamente de
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2.5 centimetros; un conducto central fusiforme que intercomunica a
la cavidad del cuerpo uterino con la vagina. Casi la mitad de la cér
vix es supravaginal y esti anteriormente en intima relacidon con la ve-
jiga. El cuello esth sostenido por los ligamentos uterosacros y los
ligamentos cervicales transversos., ILas fibras musculares del cuello
se disponen en forma circiﬂar y estin en relacion con el resto del
miometrio uterino. Su iinervacidon se hace a través de los nervios
sacro segundo y tercero y cuarto del plexo simpitico pélvico y su irri

gacidn es por la arteria y vena cervicales.

El cuerpo del {itero es un drgano musculoso con una cavidad ;entral

estrecha, situada profundamente en la pelvis verdadera-entre la vejiga
y el recto. Lasg trompas.ffﬁe Falopio "s.e unen 2 ambos lados del ftero.
La porcidn situada por enc‘ima de las terminaciones tubarias se deno -
minan fondo deél Gtero. Exceptuando la porcidén anteroinferior que esti

cubierta por vejiga, el cuerpo del {itero esti cubierto por peritoneo.

Los medios de fijacidn del Gitero estin formados por diversas estructu
ras que son extensiones del peritoneo parietal o cordones fibromuscu-
lares, conocidos como ligamentos, mantienen la posicidn del fitero y

son tres de cada lado.-‘-i‘/

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

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

4/ Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomia humana, pp.
309-310.
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de la superficie lateral del Gitero 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 asi el ligamento infundibulo pélvico, por el cual pasan los va
sos ovaricos 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 cﬁbrir el ligamento redondo de tal forma que
esta porcién constituye una especie de mesenterio tub&rico, que
no es otra cosa que el mesosalpinx. El ligamento ancho se en~
gruesa en el 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 sog

tener el Gtero; su agrandamiento constituye la caugsa principal

del prolapso uterino..

Entre los elementos antes mencionados hay gran cantidad de te~
jido conectivo, algunas fibras musculares lisas, vasos sanguineos

Yy nervios.

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 insercidn de la trompa, terminan fu-

sionfindose después de haberse expandido a manera de abanico
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con el tejido conectivo de la ingle. Estos ligamentos estin for-
mados por fibras musculares lisas, su funcidn es evitar un des

plazamiento del fitero hacia atrés.

Los ligamentos uterosacros son pliegues peritoneales que contie-~
nen tejido conectivo, fibras musculares Lis'as. Nacen a cada la-
do de la pared posterior del utero, a nivel del orificio interno y
dirigiendose hacia atras llegan al recto al cual contofnean y se
insertan en la cara del sacro en la unidon de la 2a. o la 3a. 'vég_
tebra. Ademés, prébablemente contengan fibras nerviosas sen-
sitivas que desempefian cierto papel en la produccidn de disme-
norrea, Juegan importante papel en la fijacién del Gtero. Por
lo que podemos decir que en sf los ligamentos que sostienen al
itero gon: - redondos musculosos, anchosg, uterosacros, cervica-

les y los miisculos elevadores del ano.

En cuanto a riego sanguineo, el fitero recibe arterias de la uterina,

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

sus bordes proporciona miiltiples ramas a sug paredes. La arteria

uterina a nivel de su cayado suministra ramas vesicoiterinas y la ra-

ma uretral inferior. Recibe también sangre arterial de la ovarica
3

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

epiglstrica.
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Las venas se originan en lag capas del itero, principalmente en la
capa muscular, donde nacen los senos uterinos. Son avalvulares,
gruesas y numerosas, se dirigén hacia los bordes donde forman los
plexos uterinos, de los cuales emanan abajo dos gruesas venas uteri
nas de la arteria y arriba constituye log plexos ftero ovaricos, 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 circulacidn uterina se deriva

de las arterias, venas uterinas y ovéricas.

Histolﬁgicamenfe el Qitero consta de tres capas de tejido: la capa ex-
terior derivada del peritoneo es lé capa serosa que cubre todo el {te-
ro.excepto el ‘cuello. Se pliega hacia atrhs sobre el reéto y forma
una bolsa profunda, la exéavacién rectouterino (fondo de saco de Dou
glas). La capa media es el miometrio que forma la parte méis volu-
minosa de la pared uterina. Consta de fibras musculares lisas y es
més gruesa en el fondo y méis delgada en el. cuello, La capa interior
del fitero es el endometrio, es una membrana mucosa que consta de
dos capas: la capa funcional, mfs proxima a la cavidad uterina y

se desprende durante la menstruacién, y la capa basal se conserva
durante la menstruacidn y da origen a una nueva capa £un§ional des-

pués de ella.

En la irrigacidén sanguinea del f(tero 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 penetfan 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 (ltima capa y sufre marcados cambios

durante el ciclo menstrual.
Trompas de Falopio:

Son un par de conductos dé].gados que miden de 10 a 20 centimetros de
longitud y presentan movimientos peristélticds. Su perimetro varfa en
tre 1 y 2 milimetros en los extremos y en su porcidn media puede al-
canzar més del doble; el extremo distal esti unido al ovario por una
franja larga (fimbria ovlrica) que mantiene la proximidad de ambos.
Las trompas de falopio transportan el dvulo producido por los ovarios
al ﬁtero.v Estin colocadas entre los pliegues de los ligamentos anchos
del fitero. El exiremo abierto de cada tuba, denominado infundibulo,
se encuentra muy cerca del ovario pero no estd unido a &l y se halla
rodeado por una franja de prolongaciones en forma de dedo,dénomina-
das fimbrias. A partir del infundibulo la tuba se extiende hacia den-

tro y hacia abajo y se une a la parte superior y lateral del ﬁtero.y

5/ Tortora, Gerard; Principios de anatomia y fisiologia; pp. 558-
560,
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Histolc’agicafnente las tubas uterinas estin compuestas de tres capas;
la capa interior mucosa, tiene células columnares ciliadas que produ~
cen una coirriente que impulsa al dvulo en el interior de las tubas u-tg_
rinas y células secretoras que contribuyén a la nutricidn del bvulo.
La capa media muscular, compuesta de fibras circulares de misculo
liso. Las contracciones peristilticas del mfiscuto sirven para despla-
zar el odvulo hacia abajo en direccibn al fitero. La capa exteric_:r 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 infundibulo con forma pa-
recida a un embudo se contindla con un segmento ensanchado de 6 a 8

centimetros que es la ampolla,

De la ampolla a la pared uterina se estrecha el conducto, por lo cual
se designa a esta porcidn istmo y mide de 1 a 2 centimetros. La
inervacidén de las tubas es similar a lag del fitero y su irrigacidon pro

viene de la arteria y vena uterina y ovArica.
Ovarios:

Los ovarios o también denominados gonadas femeninas son un par de
glandulag ovoides, aplanadas, firmes y blanquecinas, que semejan al-
mendras en tamafio y forma; con dimensiones aproximadas de 1.5 x

3 x 3.5 centimetros, localizados en la pelvis verdadera, uno a cada
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lado del Qtero. Se encuentran suspendidos entre el ltero y la pared
lateral de la pelvis, por el mesoovario que pertenece a la aleba poste
rior del ligamento ancho. El mescovario no rodea ni cubre al ovario

sino que se funde con su capa epitelial superficial.

También estd en relacidn con el fitero por el ligamento utercovirico,
que es una banda fibrosa que corre en el espesor del ligamento ancho.
Cada ovario tiene un hilo, punto de entrada de vasos sanguineos y ner

vios.

En vista microscdpica puede ébservarse que cada ovario tiene una cé-
lula germinal (6vulo) que contiene corteza y médula vascular. La cor
teza o capa periférica del ovario representa de la tercera partz a la

mitad del grosor del drgano y estd recubierta por una ca.pa‘ finica de

células cuboides. El estroma cortical estd compuesto por células fu-
siformes o avenadas ca.;'acteristicas que rodean a numerosos y peque-
fios espacios vesiculares (foliculos de De Graff), situados en forma va
riable. El interior del ovario esti ocupado por tejido conjuntivo en el
cual se encuentran los foliculos ovlricos. Foliculo ovirico es un tér-
mino general para designar los dvulos en cualquier estadio de su desa
rrollo junto con sus células epiteliales circundantes. La mitad de los
dos tercios centrales corresponden a la zona' medular del ovario, la

cual esth desprovista de foliculos, pero contiene un estroma laxo y ri-

6

co en vascularizaci6n.—/

6/  Benson C., Ralph; op.cit., pp. 12-14.
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1.08 ovarios producen dvulos maduros y secretan hormonas sexuales
femeninas. Las células foliculares originalmente aplanadas, se vuel-
ven cuboides y mhs numerosas. A medida que se multiplican se or-
denan en dos capas: la tinica (antes teca) interna, que es la capa
vesicular profunda y ls;z (tGnica) externa, formada por células més pe-
queflas y pLa.nas. Rodeando por completo el dvulo y recubriendo la ca
vidad o antro folicular, se disponen las células granulosas (cap?. gra-
‘ nular). El liquido folicular contiene estrbgenos en grandes concentra-

ciones producidos por las células foliculares.

Alrededor de una vez por mes, se inicia el desarrollo de un pequefio
nimero de foliculos, peio finicamente 1 & 2 foliculos de De Graaf lo-
gran su desarrollo completo y se rompen, permitiendo la salida.del
ovulo. El foliculo vacfo ahora, llamado cuerpo lateo, produce estrd-
genos y progesterona., Aquellos foliculos que sdlo lograron una ma-
duracidn parcial y que alin conserva el dvulo, degeneran y. desapare-

cen (atresia).

En caso de haber producido embarazo, el cuerpo lateo crece y aumen
ta su produccidn de esteroides sexuales. Pero de no efectuarse la

concepcidn el cuerpo liteo degenera, ocurre la menstruacidén y después
de algunos meses se convierte en una masa hialina ilamada cuerpo al-
bicanse. Su irrigacidén e .inervacion se lleva a cabo por los nervios,

arteria y vena ovhrica.



21.

Hablando de los ovarios podemos en estos momentos hacer referencia

a un hecho importante: ‘el ciclo ovarico, que es una serie mensual

de hechos asociados con la maduracidon del dvulo. Se puede decir que
un folfculo inactivo es un huevo primitivo rodeado de una sola capa de
células epiteliales planas. Estos foliculos se encueniran en gran nlmg

ro al nacimiento y durante todo el periodo reproductivo.

Cuando se desarrolla un foliculo, las células periféricas aplanadas se
hacen cuboidales y proliferan hasta varias veces su niimero original,

formando una sola capa de células clibicas que reviste al folfculo.

-,

Este es el prh:ner tiempo de la membrana granulosa; posteriormente
aumenta de tamafio el huevo junto con su nficleo y la proliferacion de
la capa granulosa esti ya muy marcada, aparece la zona peliicida 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 tGnica interna.

La ulterior proliferacidn de la membrana granulosa determina el rapi-
do crecimiento del foliculo. Pronto aparecen entre los eppacios de
los grupos de celulas la acumulacidon del liquido folicular. Posterior~
mente se vasculiza la thnica interna y el tejido conjuntivo aumenta,
sus celulas proliferan y se disponen en dos capas. La capa interna
que corresponde a la tlnica interna se alteran y crecen considerable-

mente, mientras que las de la capa externa o tlinica externa se pare-
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ce al estroma del tejido conjuntivo ovirico, pero esti dispuesto cir-

cularmente.
Pl
e

Mientras el dvulo se prepara para la salida de su primer globo polar,
éste sigue creciendo. Hasta la pubertad, ios foliculos se desarrollan
muy profundamente sin llegar a la superficie de la corteza ovarica y
al no tener ruptura el foliculo desarrollado, degeneran las células de
la gra.nulo/s_a y el dvulo con ellag para ser posteriormente absorbidos
por las ‘;élulas fagocitarias de la granulosa y en su lugar queda una
pequefia cicatriz y a; esto de le llama folfculo artésico. Sin embargo,
después de la expulsidn del dvulo maduro, al haber alcanzado la puber
tad se producé el cuerpo lGteo, que tiene cuatro etapas de vida: proli-

e - L4 x4
feracion, vascularizacion, madurez y regresion.

La proliferacidn tiene lugar al encogerse la cavidad folicular vacia;
las paredes del foliculo se pliegan y el lugar de la ruptura es cerra-
do por fibrina que pronto se organiza. Continha la vascularizacidn
de la tecé y lag células de gsm capa se agrandan, observindose la
prolifefacian de granulosa, la cual esti separada de la teca por una
zona' vascular. En la vascularizacién se encuentran numerosos va-
sos adyacentes penetrando ia 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 caracteristico del cuerpo lliteo (c&lulas lutei-
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téicas), La llamada hipertrofia determina que la capa de la granulosa

se haga aplanada,

La maduracidn revela una capa lutefnica bien desarrollada, con mar-
cadag circanvoluciones, a través de la cual pasan vasos y trabéculas
de tejido conjuntivo a la membrana limitante que separa a las células
luteinicas de la luz del cuerpo amarillento. Esta fase es correspon-
diente a2 la premenstrual del ciclo endometrial y se alcanza alrededor

de una semana antes del principio de la menstruacidn.

Si él embarazo tiene lugar, el cuerpo liteo continlia mientras se forma
la decidua dentro del Qitero. La actividad del cuerpo liiteo se limita
unos pocos dias, después que ocurren cambios endometriales en dias

posteriores producidos por la previa produccidén de progesterona.

Si el embarazo tiene lugar, el cuerpo liteo crece hasta su tamafio mi
ximo, alrededor del cuarto mes de gestacidn. Asimismo, persisten
los signos de actividad secretoria al persistir la hiperemia. Subse-
cuentemente ge obgervan cambios -regresivos anilogos a los que se

ven en ausencia del embarazo.

La regresion empieza varios dias antes del inicio del escurrimiento

menstrual. Aparecen cambios grasosos en la capa lutéinica, al tiem-

Y

po que se retraen y pierden su pigmento.

7/  Ibidem., pp. 3-23.
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Por otra parte, las modificaciones del endometrio para la gestacibn
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 menstruacién hasta el momento en que
.vuelve a presentarse. La menstruacidn es la descarga periddica de
gangre, moco y fragmentos celulares del endometrio uterino, que
ocurre a intervalosl méis o menos regulares, excepto durante el em-
‘barazo y la lactancia; repitiéndose sucesivamente desde la menarca

hasta la menopausia.

La duracidn del ciclo menstrual es variable en diferentes mujeres y
normalmente oscila entre 24 y 35 dfas. Tanto el ciclo menstrual
como el ovirico, as{ como otros hechos asociados cada mes en la
‘mujer no embarazada, tienen una estrecha relacidon debido a la par-
ticipacion hormonal que esti afectando a los drganos internos de la
reproduccidn, Tal participacidn se refiere a la accidon que producen
‘las hormonas liberadoras e inhibidoras de la hipdfisis anterior so-
bre l.ba ovarios para la produccidn de estrbgenos y progesterona,
as{ como consecuencia estimulando a la vez la proliferacién del en-

dometrio para la recepcidon de un huevo fertilizado.
‘El ciclo menstrual se divide en tres fases:

a. La fase menstrual
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b. IL.a fase preovulatoria

c. La fase posovulatoria

Los dias del ciclo estin numerados. El primer dia de descarga mens

i trual es identificado como dia 1-.

I.a fase menstrual: dura aproximadamente de 4 a 5 dias, Se ca-

racteriza por necrosis, descarga periddica de sangre, liquido ce-

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

cambios endometriales durante los cuales la capa funcional dege-
nera y -se transforrr.xa en hemorragia. Se vandesprendiendo paula
tinamente pequefias zonas de la capa funcional, se vierte el con-
tenido de las glandulas uterinag, estas se colapsan y se descar-
ga . igualmente el liquido celular, En el mor;uento del quinto dia
se ha eliminado totalmente la capa funcional y el endometrio qué-:

da muy delgado porque sdlo persiste la capa basal.

: Durante la fase menstrual también se encuentra en operacion el

ciclo ovarico. Los foliculos primarios inician su desarrollo.
Durante la primera parte de la fase menstrual, el foliculo em-
pieza a producir niveles bajos de estrbgenos. Una membrana
clara, la zona pelficida se desarrolla alrededor del dvulo, Mas
tarde, en la fase menstrual, que como ya dijimos dura aproxi-

madamente 4 a 5 dias, el folfculo primario se desarrolla en un
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foliculo secundario, A medida que los foliculos crecen las célu-
las de las granulosas y la teca que rodean al ovulo secretan es
trogenos. La produccidn de estrégenos por el foliculo secunda-

rio eleva ligeramente el nivel de estrbgenos en sangre.

El desarrollo del foliculo ovArico es el resultado de la produc--
cidn de la hormona folfculo estimulante (ﬁ.F.E.), por la hipd-
fisis anterior y por accidn del hipotilamo, siendo maxima se-
crecion de (H.F.E.), durante esta parte del ciclo ovArico. A
pésa.r de que numerosos foliculos inician su desarrollo ‘en cada

ciclo, solamente uno llega a la madurez.

Fase preovulatoria: es el periodo de tiempo entre ;al término
de la menstruacidn y la ovulacidn, dura desde el dia 6 hasta
el dia 13 en un ciclo de 28 dias. Durante esta fase el -folicu-
lo madura y ‘se convierte en foliculo De Graaf, El foliculo au-
menta su produccion de estrdgenos, en la parte inicial de esta
fase, la (H.F.E.), es la hormona dominante pero cerca de la
época de la ovulacidn la hormona luteinizante (HL) se secreta

en cantidades crecientes.

La hormona (H.F.E.) y la (H.L,) estimulan los foliculos ovari
cos para producir mis estrbgenos y este aumento estimula la
pregparacion del endometrio. En este proceso de reparacidn,

las células de la capa bagal sufren mitosis y producen una
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nueva capa funcional, A medida que el endometrio se engruesa,
las gléndhl.as endometriales son cortas y rectas y las arteriolas
se tornan tortuosas y awmentan en longitud, penetrando a la ca-
pa funcional. A esta fase se le conoce también como Fase Pro
liferativa o Folicular. Funcionalmente el estrbgeno es la hor-

mona dominante durante esta fase del ciclo menstrual. Los es-
trdgenos estimularan el desarmllo y mant;enimiento de los drga-
nos reproductores, desarrollo de los caracteres sexuales secun-
darios, crecimiento y desarrollo de los vasos sanguineoé, glén-
dulas del endometrio, miometrio, de los conductos galactoforos

(de las mamas); el control de liquido y electrdlitos, el aumento
del anabolismo protéico y el aumento del impulso sexual de la

mujer. Pero los niveles altos de estrdgeno inhiben la produc-

cidn de la hormoﬁa foliculo estimuiante. Mis sin embargo, jun-
to con la hormona J,uteinizante (HL/) preparan el endometrio pa-
ra la implantacidn y preparan las mamas para la secrecion lc-
tea. Entre el décimo y décimo segundo dias del ciclo es cuan-
do tiene lugar una sbita elevacidn de la concentracion de estrd

genos.

La H.L. hace que el foliculo maduro de Graaf libere, mediante
su ruptura, al dvulo en la cavidad pélvica, esto es la ovulacidon
y se presenta en el dia 14 de un ciclo de 28 dias. El espacio

ocupado por el ovulo se llena luego de sangre y tejido de granu-
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lacidon y las células de revestimiento de la granulosa y la teca
se transforman gracias a que continfta la secrecién de H.L.,
en el cuerpo amarillo o liteo. Estas Gltimas células especiali

zadas producen la segunda hormona ovirica, la progesterona.

Fase posovulatoria: esta fage es constante en duracidn y va
desde el dfa 15 hasta el dia 28. Presenta el pgrfodo de tiem-.
po entre la ovulacidn y la iniciacién de la menstruacidn si-
guiente. Después de la ovulacion el nivel de estrbgenos en la
sangre baja ligeramente y la secrecion (H.L.) estimula la se-
crecidn del cuerpo amarillo. Este secreta cada vez més estrd

genos y progesterona, es la (ltima la responsable de la prepa-

~ racién del endometrio para recibir un &vulo fertilizado. Tales

preparaciones son: aumento de la secrecibn de las glandulas

endometriales que se hacen tortuosas, la vascularizacidn del

. endometrio superficial, el engrosamiento del endometrio y el

a;J:nento de la cantidad de liquido tisular. Estos cambios pre-
paratorios son maximos alrededor de una semana después de
la ovulacidén y corresponden a la anticipacidn del arribo del
ovulo fertilizado., La hormona funcionalmente dominante duran

te esta fase es la progesterona,

Beischer A., Norman; Obstetricia prictica con cuidados del
recién nacido, pp. 30-31.
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En el ftero, mientras que el .est'rf)geno estimula el crecimiento, la
progesterona hace que las células produzcan elementos nutrientes,
principalmente glucdgeno. De este modo el dvulo tendrd casa y co-
mida en las primeras semanas de la gestacidn. Si no se presenta
la fertilizacidn y la implantacién de los niveles crecientes de proges-
terona y estrdgenos inhiben la secrecidn de (H.L.) y como resultado
el cuerpo amarillo se degenera y se transforma en cuerpo blanco.
L.a secrecibn disminuida de progesterona y estrbdgenos por la degene-
racidn del foliculo, inicia otro periodo menstrual. Ademds, los ni-
veles disminuidos de progesterona y estrdgeno en la sangre producen
una nueva salida de hormonas de la hipbdfisis anterior, especialmente

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

Si se presenta fertilizacidn e implantacidon el cuerpo liteo se con-
ser-va por seis meses y durante la mayor parte del tiempo contintia
secretando érogesterona. El fna.ntenimiento del cuerpo lhteo se de-
be a la accibn de la gonadotrofina coridnica, hormona producida por
las vellogidades coribnicas que rodean al embridn en desarrollo, has
ta que la placenta pueda secretar estrbgeno para mantener el emba-
razo y progesterona con el mismo fin y para producir el desarrollo

de las glindulas mamarias para la lactancia..

De ocurrir embarazo, ya se sabe que el cuerpo liiteo mantendrd un

progresivo desarrollo y crecimiento en el ovario y que a su vez pro
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duciri la hormona que sostendrd el embarazo, pero, para hablaxr de
fecundacidn habri que hablar de la gametogénesis que es el proceso
por el cual se forman los gametos (células germinativas maduras)

en las gdénadas de la mujer y el hombre, es decir, la formacidn de
las células sexuales. EI varén produce millones de espermatozoides
la mujer expulsa un bvulo cada mes, por el proceso de ovogénesis,

L -
espermatogenesis.

En todas las células del cuerpo hay 46 cromosomae (en la mujer 44,
xx; en el vardn 44, xy)., Si este nlmero de cromosomas ha de per
manecer constante cuando se unan el dvulo y el espermatozoide, ca-
da uno de éstos debe tener la mitad del nlimero original. Kste tipo

especial de divisidn por reduccidn se llama meiosis, a diferencia del

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

como mitosis.

De tal modo tenemos células madre o primarias en el ovario y el
testiculo, que tienen el niimero cromosdmico normal de 46, se dvi-
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~
cidn desiigual del citoplasma y de su material alimenticio para for~
mar enseguida los ovocitos y espermatocitos secundarios, en cada

célula hay solamente 22 cromosomas autosdbmicos y uno sexual.
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La celula hija ha perdido la mitad de su material genético pero lo

recupera cuando se una con su hombdlogo en el momento de la fecun
dacibn, Resulta evidente que la ovogonia ‘(c&lula sexual primitiva fe
menina) solamente pueda producir células hijas con cromosoma se-

xual X, mientras que la espermatogonia (c&lula sexual primitiva mas
culina), pueda producir célula hija con cromosoma X o Y. Las es-
permatogonias estin colocadas junto a las paredes de miles de tubos
seminiferos en el. testiculo y estas células finalmente producirin es-

permatozoides.,

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 cre-
cen y reciben el nombre de espermatoéitos primarios, los cuales su
fren dos divisiones meibticas tipicas para originar cuatro células es-
féricas haploides o esperméticas. Cada una de estas células se dife
rencia para formar espermatozoides. La cabeza de este espermato-
zoide contiene al nficleo y parte del material de Golgi y estf unida
a una cauda citoplaésmica y flexible por meédio de una pieza interme-
dia, que contiene una rica concentracidn de mitocondrias, las que

9/

se cree liberan la energia para el movimiento de la cauda.

9/  Tortora, Gerard, op.cit., pp. 575-576.
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La concepcidon se inicia por el acto sexual (coito) en un momento del
ciclo menstrual cercano a la ovulacidn del llo. al 1l4o0. dias. Por

lo general el vardn eyacula aproximadamente 5 centimetros clbicos
de semen, que contienen unos 500 millones de espermatozoides, que
se depositan enli porcidn superior de la vagina dentro de la cual as-
cienden a través del moco cervical y el Gitero, pasan hacia el tercio
medio de la trompa de Falopio, donde sdlo uno generalmente es el
que logra penetrar al Gvulo fertilizhndolo. Progresan a una velocidad
de 1.5 a 3.0 milimetros por minuto, necesitando de 60 a 80 minutos
para alcanzaf su destino final; pero téndrén obstaculos como el pH
vaginal, la posicidn adoptada por la mujer después del coito y princi-
palmente el mofx.\ento en que se encuentre el ciclo ovarico. Si bien
varios pueden peﬁetrar a la zona peliicida (membrana externa del dvu-

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

nulosa.

Del acrosoma en la cabeza del espermatozoide, cuando éste se contxrae
con la zona pellicida, se desprende un filamento que, después de se=
guir un curso curvo, acaba por establecer coneccidn con la superficie
del dvulo propiamente dicho y parece guiar al espermatozoide a su
paso por la zona pellicida. Al alcanzar la zona granulosa, la cabeza

del espermatozoide gira sobre si misma y es su porcidn- caudal la

que parece penetrar al dvulo. Lo {inico que penetra al dvulo es el

material nuclear con los 23 cromosomas de origen paterno y el cen-
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trosoma funcional gue parece seguir la secuencia y ritmo de las sub
secuentes mitosis. El dvulo, la mayor parte de las células de la
granulosa que lo rodean se han desprendido a medida que penétra en
la trompa; ademés de los 23 cromosomas de origen materno, apor-
ta su gran cantidad de citoplasma, fuente de energia y nutricidn de
los blastdbmeros en formacidn, asi como los elementos de la herencia

extracromosdmica.

Minutos después de la penetracidn del espermatozoide, el ovocito se
activa. Las crqmétidas se separan para forr;'nar el segundo cuerpo
polar y el lote haploide de cromosomas se organiza para formar el
pronlicleo femenino y enseguida se forma el cigoto, que‘ es el elemen

to resultante de la fecundacidn de los gametos.l—o/

Asi que el embarazo es una secuencia de hechos que incluyen la fe-
cundacion, implantacidn, el crecimiento embrionario y normalmente
el crecimiento fetal que termina en el parto. Luego de la fecﬁnda-
cidn, tiene lugar una ripida divisidn celular, se inicia en el huevo

fecux.1dado una gran actividad bioquimica; los ribosomas se activan;
el inhibidor de la citocromo-oxidasa desaparece y se inicia la sinte-
sis de 4cido desoxiribonucléico que duplica- el material genético y da

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

10/ Carnevale, Alessandra; El feto y su ambiente (gen), grupo
de estudios del nacimiento, A.C., pp. 1-T.
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somas que contienen un gran nGmero de genes (unidades de la infor-
macibn genttica) se duplica a si 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
hija asi formada, aunque individualizada, se encuentra adherida a las
otras células, formando finalmente una masa de células ' etapa de md
rula ; 4 a 6 mitosis méas tarde, durante el proceso de segmen_b.ciﬁn,
el huevo se mueve hacia el extremo inferior de la trompa de Falopio,
el cigoto atraviesa el introito y cae en la cavidad uterina. IL.a forma-
cidn de la vesicula blastodérmica se inicia hacia el cuarto dia posferti
lizacion y consiste en que la m#sa celular (mﬁi'ula) aparece un espacio
con liguido y se establecé una divisién entre la masa celular interna
que congtituiri el embrién y el trofoblasto, la porcién exterior, que
formaré -la placenta (conjuntamente con el en;lometrio subyacente de la
madre). Lo que resulta es el blastocisto y acontece el_fendmeno de
la nidacidn o impla.ntg.ciﬁn. El trofoblasto del huevo posee un poder
citolftico capaz de destruir los tejidos superficiales del endometrio y
excavar un pequefio pozo donde va a alojarase el huevo; habitualmente
en las proximidades del fondo uterino, pero puede imp].anta;rse en por
ciones bajas por causas anormales del {itero, dando lugar a cuadros

patoldgicos obstétricos como la placenta previa.

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

sufre una serie de divisiones carioquinéticas que sucesivamente lo van
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haciendo pasar por el concepto de Mbrula, posteriormente por el de
Blastula que es el estado en el que llega a la cavidad uterina y se
implanta en la misma; enseguida el de Ghstrula hasta llegar a cons

tituirse el embridn 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 Gtero 2 las cuales la masa gelatinosa de la zona pelici-
da es permeable y que sirven como nutrimento. Sin embargo, ilacia
el final de esta semana por los dias 6 6 7, el huevo en estado ya de
vesicula blastodérmica, hace contacto Intimo con la mucosa uterina.
En la segunda semana, en cuanto el huevo se ha implantado y la ma-
sa celular ha quedado entre la cavidad blastocistica y la cavidad am-
nidtica, la masa celular interna se aplana para conformar el disco
embrionario, que se diferencia en tres capas celulares basicas (ecto-

dermo, mesodermo y endodermo).

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

y sus apéndices (pelo y glindulas) y elementos periféricos de otros
drganos sensitivos como los ojos y los ofdos. El mesodermo que es
la capa intermedia'., formarf las estructuras de soporte, es decir,
huesos y articulaciones, milsculos y tejido cc;nectivo, junto con los sis
temas vascular y urogenital’. El endodermo origina el tubo gastroin-

testinal (incluyendo sus drganos derivados como el higado, vesicula bi
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liar y pancreas), junto con otras evaginaciones que forman la glandula

tiroides y los pulmones.

En la segunda semana el disco embrionario se ha alargado y se for-
man en él dos cavidades. FEn sentido dorsal, por encima del ectoder
mo, aparece el espacio amnidtico que progresivamente crece durante
lag siguientes 10 semanas hasta que cubre totalmente el embriﬁq.' Ha
cia la semana 14 el saco amnibtico llepa 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 amnibtico, nunca alcanza gran tamafio y desaparecera proﬁto, a

medida que el feto comienza a nutrirse de la placenta.

El celoma extraembrionario es una cavidad con liquido que surge en
el mesodermo extraembrionario que rodea al embrion. Divide al
mesodermo extraembrionario en dos tapas; el mesodermo somético
que junto con el trofoblasto constituye el coridn.y el mesodermo es-
placnico que junto con un pliegue de ectodermo constituye el amnios.
El coridn forma un saco dentro del cual el embridon y su amnios es-
tan suspendidos por medio del pediculo de fijacidon. Al crecer el
embridén y plegarse se separan las dos cavidades celomicas que al fi-
nal dardn por resultado las cavidades pleural, pericirdica y perito-

neal.
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El pediculo de fijacidn constituye el medio de unidn entre los vasos
del feto y del trofoblasto (en fase de especializacidn hasta transfor-

11/

marse en placenta).

Al continuar el desarrollo, dicho pediculo se alarga en forma notable
y termina por ser el corddn umbilical que contiene‘[a's dos arterias y
la vena homﬁnima. De la tercera a la octava semana, las tres capas
embrionarias poco a poco se diferencian para constituir los drganos

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

Desarrollo placentario: trofoblasto en fase temprana. Mientras tiene
lugar la nidacidn, entre el 6o. y 8o. dias, continfa la rapida prolife-
racidn celular. En etapa rﬁuy temprana las células trofoblisticas se
diferencian en dos capas mis; una capa interna llamada citotrofoblag
to y la externa sincitio. Las clulas que constituyen estas capas tie-
nen dos importantes funciones: invadir y erosionar las células mater-
nasg y vasos sanguineos de la madre localizados en la capa decidual
del endometrio, para que pueda haber un contacto intimo con los va-
sos trofoblésticos cuya formacidn ocurriri muy pronto; y en segundo
lugar la produccidn de hormonas esenciales para la vida y desarrollo
del embridn.

Formacibn de vellosidades y espacio intervelloso: unos 1l a 12 dias

11 / Carnevale, Alessandra; op.cit,, pp. 7-10.
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después de la fecundacidn, esto es, 5 a 7 dfas después de la nidacibn,
las células trofobliasticas han emitido prolongaciones hacia el endome-
trio y pronto aparecen espacios o lagunas entre ellasg; estos espacios
se llenan con sangre materna, como resultado de la invasion de vasos
de pared delgada. Las prolongaciones se hacen digitiformes y se de-
nominan vellosidades. Hacia los dias 16-18 las vellosidades se han
- ramificado varias veces y los vasos fetales a diferencia de los mater-'
nos, siempre estin sepa;rados de las lagunas de sangre intervellosa
por una cubierta trofobldstica por lo que la circulacidén fetal es cerra-

da y no hay una mezcla directa con la materna.

El corazbn del embrién comienza a latir alrededor del 22o. dia des~-

pués de la fecundacién. Las vellosidades en contacto con la parte de
la decidua (decidua basal) ve‘c'ma al embridn, siguen proliferando para
" constituir el coridn frondoso, mientras que las que estin ya en con.tag_
to con el resto de la decidua (decidua capsular) se atrofian y constitu-
yen el corion liso. De tal manera, la parte fetal de la placenta estaA-
r4 formada por el corién frondoso basal y la contribucibn materna,

por la decidua basal subyacente a &l.

Hacia la l4ava. semana la placenta ha alcanzado su estructura definiti
va y durante el resto del embarazo los Gnicos cambios son cuantitati-
vos en las ramificaciones de las vellosidades y aumento del espacio in-

tervelloso.
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La etapa prenatal del crecimiento y desarrollo de un ser humano se
puede esquematizar en tres fages principales:

A, Fase de huevo:

Que se inicia en el momento mismo de la fertilizacidon y termina ha-
cia el final de la primera semana y durante la cual.se constituye la

vesicula blastodérmica o blastocisto.
B. Fase del embridn:

Comprendiendo desde el comienzo de la segunda semana hasta el final
de la octava., Se caracteriza por un crecimiento muy ripido, el es-
tablecimiento de la relacidn placentaria con la madre, la diferencia-

cidn de los brganos principales y la adquisicidn de la morfologia hu-

mana,.
G. Fase del feto:

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

-de parto que por regla general tiene lugar a la.é 39.6 mis o menos

1.2 semanas del perfodo gestacional. Se continfia el crecimiento ra-

.pido del organismo y la diferenciacién de érganos y tejidos, capaci-

s . R 12
tando a los aparatos y sistemas para asumir sus funcxones.'—/

12/ Ibidem., p. 1l.



40,

1.2 Fisiologia del complejo feto placentario.

La placenta es un b6rgano constituido por tejidos materno y fetal que
intervienen en el intercambio fisioldgico feto-materno. Es el drgano
esencial y central de la gestacidn, esti dotada de actividades comple-
jas endocrinas y metabolicas, de la placenta depende casi por comple-
to la nutricidn, respiracidon, excrecidbn y la regulacion del crecimiento
' fetal. Comparte funciones con el feto, encaminadas a la elaboracidn
de esteroides y otras funciones metainélica.a; influye en el desarrollo
del feto y su adaptacibn a la vida extrauterina, constituye asi la uni-

dad feto-placentaria.

MacroscOpicamente la placenta humana, al llegar al estado de maduresz,
forma un disco de 15 a 20 centimetros de didmetro y de 2a3 centi-
metros de grosor en su parte mas ancha; con un peso de 500 a 600
gramos, es degir, aproximadamente una sexta parte de peso del feto
y contorno redondeado. Al corte es mis gruesa por el centro que
por los lados, por lo qﬁe tiene forma plana, redondeada u oval; me~
jo:l aln, forma de torta (torta placentaria), Se distinguen en ella dos
caras y un borde. Una de las caras mira hacia el itero en el cual
se inserta y recibe el nombre de cara materna. En ella se aprecian
unos surcos intercotileddneos, ciue dividen la placenta en unos mame-
lones rojizos y elevados que reciben el nombre anteriormente mencio-

nado de cotiledones.,
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Lia otra cara, o cara fetal, mira hacia el interior de la cavidad am-
nidtica, la cara fetal es lisa y estd cubierta por el amnios. La cara
maternz es sangrante, mientras que la fetal es de superficie brillante
aprecifndose en su centro la insercidn del corddr umbilical. Este es-
td 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 Whai'ton).
Dicha gelatina tiene como finalidad el constituir un almohadillado el&s-

tico sobre los vagos y evitarles bruscas compresiones.

El cordon umbilical al llegar a su insercidn placentaria, lo hace en el
centro mismo de la cara fetal y desde ahi se ramifican sus vasos,
aprecifndose por transparencia dichas ramificaciones debajo del epite-

lio amnibtico.

El borde de la placenta es mis o menos circular, se continla con las
membranas del huevo o sea, es el punto en que confluyen la decidua,
la pla;:a coridnica y las membranas fetales, presenta el aspecto de un
anillb 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-
ridnicas 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 microscopica, la placenta en su conjun-

to estd constituida por:

Un piso: la placa basal o cara placentaria adherida al ftero.
Estd compuesta desde el fondo hacia la superficie por: elemen-
tos sinciciales y citotrofoblasticos residnales, estria de Ni.tabuch-
compuesta de fibrina, caduca uterina que puede considerarse for-.
mada de dos capas: una capa profunda, esponjosa, gue asienta en
el miisculo. Esti recorrida por un gran nimero de vasos, es
una zona frégil que serd 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 direccidon de la placa corial,

pero sin alcanzarla nunca, pilares o tabiques que dividefx la ca-
mara intervellosa en cierto niimero 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 as{ delimitados (cavidades cotiledoneas) comunican entre
sl una corriente sanguinea continua. A esta capa superficial

llegan los vasos maternos.
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Cada cotileddn placentario es un gran Arbol de vellosidades.
De esta manera cada cotiledfj.on viene a estar constituido por
una arborizacidn 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 intsrcambia sus sustancias con la sangre fetal.

Un techo: la placa corial que es la cara de la placenta situada
en contacto con la cavidad amnibtica. Esti constituida, yendo
de la cimara intervellosa, hacia la cavidad amnidtica por: ele-
mentos sinciciales.y citotrofoblasticos residuales, una capa de |
tejido conjuntivo que continfia con la gelatina de Wharton por lé

que corren los vasos umbilicales, el epitelio amnibtico.

Camara intervellosa: estd constituida por la cavidad situada en-
tre las dos placas, la basal y la corial y se presenta dividida

13
por los tabiques. En ella circula la sangre ma.terna.—/

Velosgidades coriales:

De la cara externa de la placa corial parten las vellosidades agrupadas

en cotiledones. Siendo la vellosidad corial la unidad funcional esencial

de la placenta. Esta vellosidad inicia su formacién a partir del trofo-

blagto 11 a 12 dias después de la fecundacidn; se transforma en una

13/ Zhrate Trevifio, Arturo; Ginecologfa; pp. 9-11.
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secundaria al adquirir caricter mesenquimatoso y es terciaria cuando
se forman los vasos embrionarios y hay desarrollo de las lagunas tro-

foblasticas.

En la cuarta semana devv la gestacién las vellosidades se encuentran en
toda la superficie del saco coridnico, recubiertas de dos capas méis,
una de cito y otra de sincitiotrofoblasto. En la etapa inicial el coridn
se recubre totalmente por vellosidades, las que luego tienden a locali-
zarge en un sdlo polo que por ello se denomina coridn frondoso., El
otro polo, desprovisto de vellosidades, se conoce como corién leve.
En este estado, la placepta tiene una porcidn fétal, el corién frondoso
y una materna, la decidua basal. Del lado de la placenta fetal se en
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 evaginacién 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 capila.r, este sistema de las ramas de los vasos umbili-
cales. Cada vellosidad se corﬁpone de un recubrimiento de sincitip,
una capa de Langhans y un eje conjuntivo central por donde ge rami-

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

muy ricos en célulag., A partir del 40. al 70. mes poco a poco las
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ctlulas de Langhans han desaparecido, las vellosidades se hacen cada

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

De las vellosidades coriales es preciso distinguir: ciertas vellosida-
des, las mis numerosas que flotan libremente en los lagos sanguineos
maternos. Las vellosidades garfios en menor nlimero toman contacto

con la capa superfi.cia.l de la caduca (lamina basal) y se insertan en la

misma.

Desde el comienzo hasta .el final del.embarazo, la éstructura de la ve-
llosidad se modifica. A partir del cuarto mes, las células de Lang-
hans desaparecen progresivamente mientras que el sincitio se vuelve
mis delgado, del pfopio modo que el eje mesenquimatoso. Se obser-
va una tromBosis de numerosos vasos. Por consiguiente, la placeﬁta
muestra un envejecimiento, una degeneracidn lenta en el tré.nscurso
del embarazo. Xsta 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 decif, que las vellosidades de la placenta penetran a
la mucosa uterina. Este tipo de placenta es el que realiza el contac-
to mis intimo entre los elementos fetales y maternos. En la super-
ficie placentaria el &rbol de vellosidades esth tan finamente ramifica-
do porgue necesita prestar una enorme superficie de filtracidn e inter-

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

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

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

tando separada de la sangre materna por el epitelio de las vellosidades
14/

coriales.

Respecto a las funciones de la placenta, tiene dos: actha como brga-

no de transferénc.ia de productos metabdlicos y produce o metaboliza

[as hormonas y lag enzimas necesarias para el manteni.miento del em-

barazo. Por lo tanto, funciona como pulmodn, sistema digestivo, rifion

y como un complejo glandular sin conductos.

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

sangre materna la mayoria de sus elementos nutritivos. No obstante,
la ‘placenta es un drgano pobremente compensado. ElL crecimiento de A
la placenta tiene un limite; alcanzando éste declina su capacidad funs

cional y el consumo de oxigeno.
Existen cinco mecanismos de intercambio feto-placentario:

a. La simple difusiéon. Atraviesan con suma facilidad la placenta
el oxfgeno, en menor grado el anhidrido carbbmico; posiblemen=

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

14/ Alcald, Esteban; Praxis médica, clinica y terapéutica; pp, 1-2.
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drogas y gases anestesicos. Los capilares de la vellosidad pa-
recen ser capaces de modificar su calibre segin lasvellosidades
del feto y de acuerdo con la concentracidn de O, vy de CO, en
la sangre materna.

El agua pasa por simple difusidon en ambos sentidos, pero el pa-
so se efectuaria en cantidad superior a la que fija el feto. El

excedente sirve para renovar el liquido amnibtico.

Sales minerales: cierto nfimero de sales pasan con el agua por
simples leyes de &smosis. Por otra parte, se puede observar
que la placenta parece mantener en reserva ciertos elementos:
calcio, sales minerales y otros. Es seguro que el feto tiene
sus propias proteinas, difstentes a las de la madre. También
parece que el feto elabora sus propios lipidos a expensas de los
gliicidos, la placenta almacena glucbgeno al comienzo del emba-

razo.

La difusidn facilitada (o difusién en virtud de diferencia de por-

centaje que determinan el intercambio).

El transporte activo por molécula portadora que requiere una

aportacidn energética y autoriza los transportes contra corrien-

tes de las concentraciones relativas. Sustancias como las he-

xosas, urea, aminoicidos, grasas, protefnas, el agua y electro-

litos tienen un paso activado.
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d. Lia pinositosis, qué interesa particularmente el paso de hematies
maternos. La inmunoglobulina Ig G (gammaglobulina) por su ta-

maflo molecular entra en.la pinositosis.

e, El paso directo debido a soluciones de continuidad de la membra-~
na placentaria, casi siempre dentro de un contexto patoldgico (pla
centa previa o desprendimiento prematuro de placenta) o traumat

co, asi también placentitis y cambios degenerativos.

> P :
El flujo sangufneo materno en la placenta a término, oscila en 500 ml.
por minuto; por otro lado, circulan sdlo 400 ml., por minuto de san~

gre fetal.

Entre las funciones placentarias la nutricién indudablemente es la més
importante, péro hay otras cosé.s que en relacidn con 1_a funciSn de la
placenta, tiene tambien mucha importancia; upa de ellas es la funcibn
como glindula de 'secrecii'm interna, la placenta és capaz de secrefar

hormonas.
'Endocrinologfa de la placenta:

La placenta produce ﬁormonas protéicas; las principa.les‘ sorlx: gonado-
trofinag (HCG). Desde los primeros dias de la implantacidon del huevo,
la placenta crea gonadotrofinas coridnicas o prola.ﬁes. Son secretados
por la capa de Langhans del trofoblasto; estd constituida por dos ca-~

denas de aminofcidos, 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 coribnicas aumentan r@pidamente
para alcanzar el méximo hacia el segundo mes y medio (de 16 000 a
20 000 U. coneja por litro de suero). Este porcentaje disminuye 1ug.
go para mantenerse en mesgeta a partir del cuarto mes y hasta'el fi-
nal del embaraza. Las gonadotrofinas mantienen el cuerpo amarillo
al inicio de la gestaéiﬁn, finalidad de hacer persistir el cuerpo liteo

gravidico.,

Lactdgeno placentario (HPL): Constituido por una cadena lineal de
. aminofcidos, estimula lipblisis e inhibe glucogénesis, pudiendo tener
un efecto importante anabblico en la madre y en el feto; aderx{és,
participa en el efecto diabetogénico del embarazo., Se éintetiza en

el sincitiotrofoblasto desde etapas tempranas.

Esteroides sexuales: estrbgenos 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 gravidico, que se mantiene en actividad en virtud

de las gonadotrofinas. Durante los &iltimos 6 meses, por el contra- -
rio, los esteroides son suministrados por la capa sincicial de la pla-
centa. Actlian como promotores del crecimiento embrionario y prote-

gen la gravidez.
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La placenta sintetiza esencialmente la hormona coridnica somatotrdfi-
ca (H.C.S.) cuya estructura molecular es proxima, perc que es dife-

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

Esta hormona tiene propiedades mamotroficas, lactogénicas, somatotrd
ficas y metabdlicas (Acidos gragos y glicidos), La placenta sintetiza
también una hormona coridnica tirotrdfica (H.C.T.) cuyas propiedades

son semejantes a las de la (HST)LS-/
Inmunologia placentaria:

Ademfs de las funciones ya mencionadas anteriormente,. la placenta tie
ne una misién importante en la inmunologia del embarazo, La sustan-
cia fibrinoide que se observa en las placas coriapes v b?.sales, agi co-~
mo en algunas vélloaidades, es una barrera inmunoldgica importante,

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

nos, con lo cual no se pondrian en contacto con los antigenos placenta
rios situados tras esta barrera. Se admite hoy por lo ténto que la di-
ferenciacidon del citotrofoblasto que tan precoﬁmente ocurre transformin
dose en gincitio, es una forma defensiva que da lugar a que el huevb

sea tolerado inmunolbgicamente por la madre. Este sincitio que recu-
bre las placas basal y éorial, al cuarto mes se transforma en sustan-
cia fibrinoidea que parece ser la barrera mis impenetrable a los fend-

menos inmunoldgicos.

15/ Alcal&, Esteban, op.cit., pp. 2-3.
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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 circulacidon del adulto, sdlo la Ig G (o gammaglobulina G) puede
pasar la placenta lo cual esti en _consonancia con su tamafio molecu-
laz;. El sistema linfoide fetal tarda en madurar y en los tres prime-
ros meses de la vida extrauterina el nific depende para sus defensas

de las Ig recibidag de la madre.

Lia placenta es permeable para algunas sustancias que pueden as{ pa-
sar por la circulacidn materna a la circulacion fetal, como medica-
mentos, el alcohol, los opiacios, los anestésicos, antibidticos, 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 t:feponema, el
estreptococo, el neumococo, el colibacilo, los virus atraviesan con
facilidad la placenta, de ah{ el riesgo de malformaciﬁnes durante la
embriogénesis, En vai, la placenta es el drgano director del emba-
razo, puesto que satisface las neceaidades{del feto y en virtud de su

secrecidn mantiene la gestacibn.,

Circulacidon fetal: después de los primeros meses del embarazo la
placenta sirve al feto como un drgano respiratorio, digestivo y excre
torio combinado. A través de la placenta los nutrientes del oxigeno,

requisito para la vida y el crecimiento, pasan de la sangre materna
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a la circulacidn fetal y el bidxido de carbono y los productos fetales
de desecho pasan de la sangre fetal a la circulacién materna. EI 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 sig-
tema circulatorio fetal que desaparecen después del nmacimiento., Es-
tas estructuras tan necesarias para la circulacion fatal, pero infitiles

despues del nacimiento, son las siguientes:
1. Placenta, vena umbilical y arterias umbilicales.

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

cha e izquierda del corazdn.

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

aorta.

4. Conducto venoso, vaso sanguineo fetal que une la wena umbilical

con la vena cava ascendente.

Inme diatamente después de que nace un nifio, ocurren cambios impor-
tantes en su circulacidon. El ligado y corte del corddn umbilical ge-~
para la placenta de la circulacidn del nifio. Al mismo tiempo, el ni-
fio empieza a respirar y se abren nuevos pasos, inmediatamente que

acarrean cantidades grandemente aumentadas de sangre a travées de



53.

los pulmones. Ya que la ptacenfa. actia como los pulmones del feto,
obviamente no hay necesidad de que pase toda la sangre por los pul-
mones fetales. Por lo que se encuentran dos pasos accesorios en la
regidbn del corazdnigue impiden que la sangre pase 2 los pulmones

mientras el feto estd dentro del {tero.

La sangre oxigenada que llega a la placenta por la vena umbilical ha-
cia el feto es llevada a la aurfcula derecha del corazdn por una vena
grande llamada vena cava inferior. En el adulto la sangre que sube
por la vena cava inferidr“es sangre venosa y pasa al ventriculo dere-
cho, del cual es impulsada a los pulmones a traves de las arterias
pulmonares. Pero en el feto no se requiere circuiacibn pulmonazr,
as{ que la sangre pasa a través de una abertura en la pared de la
aurfcula derecha llamada agujeroc de Botal, a la auricula izquierda,
En el adulto, esta Gltima camara recibe la sangre oxigenada que re-

gresa de los pulmones por las venas pulmonares.

De la auricula izquierda del feto, la sangre pasa al ventriculo izquier~
do, desde donde es impulsada por las arterias del cuerpo pasando pri
mero.por la aorta., Parte de la sangre que regresa a la auricula ha-
cia los pulmones a través de las arterias pulmonares. La circulacifn
sanguinea a través de los pulmones fetales e.s para su nutricidon Gnica-
mente y no para aireacidon de sangre, como es el caso después del

nacimiento.
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E! segundo paso accesorio Ffetal en la regidn del corazdn, limita el
flujo sangufneo hacia los pulmongs. Consigte en un véso comunican-
te llamado conducto arterioso, que conecta la arteria pulmonar iz-
quierda con la aorta y hace que mucha de la sangre qué esti pasan-

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

Un tercer paso accesorio importante se encuentra en la regibn del hi-
gado.  La sangre que regresa de la vena umbilical pasa a un vaso, .el
conducto venoso, que' evita el contacto con el higado y ehtra en la gran
vena cava inferior y asi pasa‘'a la auricula derecha. No. hay necesi-
dad de que la sangre que regresa de la placenta pase a través del hi
gado, ya que la placenta se ocupa de enviar los productoq de desecho

del feto a la circulacidén materna,.w

En el adulto el higado se encarga de muchos de estos productos de
desecho, pero el feto es capaz, por medio de la placenta, de usar

el higado materno para este propdsito.

En el momento del nacimiento, momento asociado con el corte del
corddn umbilical y la expansién 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 nifio.

16/ 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 borrade completamente, el resultado del cierre de los pasos
accesorios es isumamente importante para el nifio; la sangre pasa a
través de los pulmones que estin ahora alimentados por el sistema cir
culatorio y que se convierten en los 6rganos esenciales para le; oxige~

nacidon sanguinea.

Al mismo tiempo, el h{gadb es incorporado a la circulacidn del nifio y
toda la sangre que regresa a través del canal alimentario pasa a tra-
vés de &l, La placenta ha sido separada completamente de la circula-
cién fetal y como resultado, el nifio tiene que depender de la eficien-

cia de sus propios drganos.

José“Botella nos dice al respecto que: la plécentﬁ tiene dos circulacio
nes que se ponen en contacto a través del epitelio de la vellosidad.

A. La circulacidon placentaria materna:

La sangre materna pénetra en los senos placentarios a través de las
arterias espirales, ramas de la arteria uterina. Su penetradidn tiene
lugar en la placa basal, que por cada cotileddn histoldgico 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 afterializada en cantidades relati-

vamente grandes y sin interposicién ninguna del sistema capilar pasan



56.

directamente a un seno venoso. Se establece asf{ un sistema de fis
tula arteriovenosa placentaria, que tiene la mayor importancia en la

hemodinimica de la gestacion,

La sangre sale de! los senos venosos placentarios por las vvena.s del
seno ma;~ginal. de la placenta y tambien p6r distintas venas que de-
sembocan en la placa basal. La sangre arterial al llegar al centro
del cotiledon se reparte en todas las direcciones adquiriendo una for
ma ‘esférica, que rellena por completo el cotiledon. Entonces se
verifican los intercambios metabdlicos fetomaternog, convirtiéndose
la sangre arterial en venosa. EIl despéje de esta sangre toxica 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 contraccion
uterina desempefia un papel importante en la evacuacidon de la onda

sanguinea de los senos venosos placentarios.

‘Probablemente las contracciones gravidicas del fitero tienen por mi-

sion el ayudar a esta evacuacion de la sangre del 4rea placehwria.

/

B.  Circulacidn placentaria fetal:

Procede de las dos arterias umbilicales, ramas de la arteria hipo-
gé.s-trica del feto y que abandonan su cuerpo por el corddn umbilical.
llegadas a la placenta se ramifican en una serie de arterias, cada

vez més pequefias que irrigan los cotiledones placentarios. De es-

4
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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 la placenta madura.g/

1.3 Placenta previa.

La pla‘centa previa consiste en una‘modalidad de implantacidn en el
cuerpo del Gtero sobre el orificio cervical interno. Es decir, que
en la placenta previa,la placenta en lugar de estar implantada en el
cuerpo del Qtero, 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, seghn las distintas

estadisticas oscila entre 0.42 a 0.93%.

Es mfs frecuente en multiparas (4-11 gestas) que en primiparas y
también aparece en personas que han tenido diversa patologié en el
endometrio como: endometritis, trastornos funcionales, iniomaa, en
aquellas que hén tenido partos repetidos y poco espaciados, infeccio
nes obstétricas, en primigestas aflosas (25-34 afios), en pacientes

con legrados repetidos, en productos gemelares, cesireas repetidas.

_E{_/ Botella Llusia, José; Tratado de ginecologia (fisiologia feme-
menina), pp. 213-215.




y la placenta previa aparece con mixima frecuencia en mujeres de

18
méis de 35 afios y también aumenta con la paridad.-/

En la morbilidad y mortalidad materna, en general el prondstico pa-
ra la madre es bueno, sobre todo si se hace una reposicién precoz
y suficiente de la pérdida sanguinea, 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 1:200 nacimien .

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

Entre lag grandes multiparas la morbilidad puede ser tan alta como
1:20, La placenta previa también puede encontrarse hasta en 5% de

los abortos espontineos, aunque suele no descubrirse su presencia.

19/

Las frecuencias é.ntes indicadas corresponden a placentas previ;s
clinicamente demostradas, pero si se reconstruyen ia.s bolsas de
agua, determinando con esto el punto de insercion de la placenta o
si se practican los modérnos meétodos de diagndstico, se observa

ue la insercidn de la placenta en el segmento inferior con carficter
q P :

asintomfitico es mucho mas frecuente.

18/ Botella Llusia, José; Tratado de patologia obstétrica; p. 681.

19/ Benson C., Ralph; Diagnbstico y tratamiento gienco-obstétrico;
p. 713.
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Clasificacidon:

En la placenta previa hay que distinguir varias modalidades

que realmente en la préctica se comporta como:

a, Placentas no oclusivas:

Placenta previa lateral. Se encuentra la placenta implantada en la

cara lateral del Gitero en un nivel mis bajo de la insercidn normal..

Placenta previa marginal. 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 insercidon placentaria es mfs 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,

afn después de dilatado.

La placenta previa marginal se percibe en forma de un pequefio 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 relacién con los
limites del cuello, dependa del grado de dilatacién de éste, por lo
que es conveniente fijar una dilatacidn detertninada para facilitar las

anteriores variedades de la placenta previa.
Esta dilatacidn se ha fijado a 6 centimetros.

Serd oclusiva aquella que contra indique el parto vaginal, bien por
presentar un obsticulo infranqueable (placenta previa central total) o
bien, por poner en grave riesgo la vida del feto y de la madre (pla-

centa previa central parcial),
Etiologfa y patogenia:

La placentd previa puede originarse primitiva o secundariamente.

El origen primitivo de la placenta previa es aquel en el cual la si-
tuacién placentaria anormal se debe a la implantacidon baja del huevo.
El origen secundario de la placent_:a previa es aquel segln el cual la
insercidn en el segmento inferior se debe a la extlensi&')n patoldgica

hacia abajo de un trofoblasto, gque inicialmente se implantd de un mo

do correcto,

A. Etiologfa primitiva: los factores que pueden producir una in-

sercion baja del huevo son fundamentalmente todos aquellos que

20/ Mondragdn Castro, Héctor; Obstetricia bisica ilustrada, p. 351.
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pueden producir una implantacidn anormal del blastocito:

a. Alteraciones orglnicas del endometrio o de la cavidad ute-

rina.

b, Modificaciones funcionales del endometrio {maduracidn irre

gular del endometrio),
c. Alteraciones orghnicas del endometrio,

Si el dvulo anida en un lugar mis abajo de lo normal, ello es debido
a que no encuentra un lugar favorable para hacerlo mas arriba. De
esta forma al irse desarrollando las vellosidades coriales para cons-
tituirse por la placenta, de un modo excéntrico de la insercién ovu-
lar, llegan a la regibn istmico-cervical, originindose uno de los di-
versos tipos de placenta 2 que nos hemos referido antes. Esto ocu
rre en los casos de endometritis, en ios miomas, infecciones y en

general lesiones en el endometrio.

El porque en las grandes multiparas 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 cronica,

embarazos repetidos y poco espaciados.

Respecto a la maduracidn irregular del endometrio se dice que no

siempre el endometrio es asiento de la transformacidn secretoria
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progravidica de una manera homogénea. Estos casos reciben el nom
bre de maduracidn irregular y se caracterizan porque en ellos se en
cuentra, en la segunda mitad del ciclo, un endometrio en parte se-
cretor y en parte todavia proliferativo. Si en estas condiciones hay
una fecundacidn, el blastocito sdlo podra implantarée en una zona
que esté en gecrecidon. Esta zona puede estar localizada en el seg-

mento inferior.
B. Etiologia secundaria:

Un huevo implantado normalmente en un lugar eutdpico de la cavidad
uterina, al irse desarrollando y constituir el coridn puede dar lugar
a una placenta previa., Al principio de la gestacidn, la placenta es-
td poco desarrollada y asimismo el {itero, de tal manera que cuando
el coridn extiende su 4rea de implantacién puede no encontrar sufi-

ciente nutricidbn y progresar mis en busca de otras zonas periféri-

cas, con lo cual la implantacién de las vellosidades coriales al irse

desarrollando puede alcanzar la zona {&fmico-cervical del {tero,

Las emigraciones del huevo ocurren durante el primer trimestre del
embarazo y cursan clinicamente como amenaza de aborto; Podemos
as{ reafirmar un dato muy importante, desde el punto de vista prac
tico la endometritis, los tumores y el agotamieato nutritivo del Gtero
por los sucesivos embarazos, son las tres causas principales de la

produccidn de la placenta previa.
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Pero también existen varios factores predisponentes como son: ce-
séreas anteriores, presencia de miomas, operaciones en el ftero

. 1
(miomectomfia), la multiparidad y la edad avanzada.z_/
Anatomia patoldgica y fisiopatologia:

En el estudio anatomopatolbgico de la placenta previa hemos de dis-

tinguir lesiones placentarias y lesiones de la pared del Gtero.

a. Lesiones placentarias: la placenta se encuentra considerable-
mente alterada en su forma y estructura, por la insercidn pre

via.

En la zona de insercidén no se produce una decidua basgal, puesto que
ésta requiere para su formacibn la existencia de endometrio bien de
sarrollado y en la regidn fstmico-cervical no hay apenas desarrollo
de la mucosa endometrial. Los tabiques deciduales, que normaimen
te dividen la placenta en cotiledones, faltan, Por esta razodon, des-
pués de expulsmada una placenta previa, se pueden apreciar en ella
dos zonas: una lisa sin cotiledones, que corresponde a la zona de
insercidn baja en que no hay decidua basal y otra que tiene cotiledo
nes y que corresponde a una insercidn méis alta, en la regidn corpo

ral del Gitero. Ahora bien, cuando se trata de una placenta previa

21/ Dilts, P.V.; Gineco-obstetricia bisica; pp. 194-195.




64.

central puede estar desprovista en absoluto de cotiledones, en razdn

a su total insercion istmica.

Ademfis de ésto, se observa con frecuencia anomalias 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 sé debe a que el desarrollo de la placenta en este
terreno de anidacidn patoldgica, no se puede realizar con arreglo a
las mismas normas de crecimiento excéntrico regular con que se
produce en el cuerpo del fitero, sino que en unos lugares se extien-
de el crecimiento mas que en otros, de donde resﬁlta el contorno

irregular que suelen tener estas placentas.

b. Lesiones uterinas: como consecuencia de la insercion placenta
ria Baja, la zona de gran vascularizacion que corresponde 2 la
pared del fitero a la insercidn placentaria esti desplazada, apa
reciendo una neoformacidon vascular en la regifm del cuello.

Si el huevo no encuentra los materiales nutritivos necesarios,
la invasién de los tejidos maternos pﬁr el corion es mayor

gue normalmente.

La placenta invade més el {itero y da lugar a varicosidades que en-
trafian por su posible ruptura un gran peligro de hemorragia. La pla
centa penetra en muchos casos en la capa misculo conjuntiva del

cuello, engendrando lo que se llama placenta increta, es decir, una
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placenta que penetrando profundamente invade la zona muscular y

conjuntiva, produce adherencias que dificultan su desprendimiento.

Ce Fisiopatologfa: las condiciones especiales de irrigacidon de la
placenta, asociada a la riqueza de tromboplastina en su tejido,
determinan una trombosis de los espacios sanguineos de la pla
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 regidon del orificio interno, la situacion
con respecto a la hemostasia es peor sobre todo durante los

primeros tercios del embarazo.

La distensidn del segmento uterino inferior en los Gltimos meses con
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 distension de las
fibras musculares se dificulta la hemostasia por contraccion del mio
metrio,‘ aumentando la hemorragia por el mayor aporte sanguineo a

esta regidn del fitero, como consecuencia de la implantacibn baja,

Se dice que aparece frecuentemente en las ceshreas anteriores como
complicacidén, la insercibn placentaria en el segmento inferior que

produce en este lugar ademfs de la gran vascularizacidon un desarro
llo notable de los vasos sanguineos 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-
tin m&s o menos dafiadas por la penetracién de las vellosidades, lo
que supone un riesgo de hemorragia y retencidn placentaria en el

curso del alumbramiento.

Una incisidn en el segmento uterino bajo aumenta el riesgo subsecuen
te de placenta previa, debido a la predileccién por la implantacion
sobre la cicatriz uterina. El riesgo es grande en el embarazo segui

do de operacidn cesirea, por lo que la rutina de localizacidén placen-

taria en caso de operacién cesfrea es de mucha importancia.

Junto a los espacios sangufneoé maternos (espacio intervelloso, vasos,
seno marginal) pueden desgarrarse también los vasos de las vellosida-
des con la siguiente pérdida hemfitica fetal, lo que puede demostrarse
mediante la investigacion de la sangre vertida, en busca de eritroci-

22/

tos fetales,

Las repercusiones fisiopatoldgicas de la placenta previa son de va-

rios tipos:

22/ Fragoso Lizalde, David; Lecciones de obstetricia, p. 370.
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El despegamiento placentario y las tracciones sobre las membra
nas son las repercusiones més importantes desde el punto de
vista mecanico. Se deben a que la placenta inextensible se in-
serta en un segmento inferior mbdvil y extensible. Sin embar-
go, hasta los seis meses la plaéenta y la pared uterina evolucio-

nan en forma paralela, es preciso diferenciar tres mecanigmos:

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 gestacibn, antes del parto.

La separacidén por deslizamiento entre una zona placentaria inex
tensible y un segmento inferior que se estira y después se reti-
ra bajo la placenta en el curso de la dilatacidon. Asi se produ-

cen especialmente las hemorragias del parto.

El desprendimiento por arrancamiento de cotiledones en el cur-
s0 del paso de la cabeza fetal es excepcional. As{ se explican

también las hemorragias del parto.

Las hemorragias y las rupturas de las membranas son conse-

cuencia de los fenbmenos citados. Si-las membranas resisten,

la placenta se despega y si la placenta resiste el des-

pegamiento las membranas se rompen. En. el momento
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en que la placenta se despega o queda descubierta por la zona
de dilatacidn, la parte de desinsercidn comiemza 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 lag vellosidades, lo que explica~
ri_a anemias fetales desproporcionadas por la hemorragia de la

madre.

Ce Las hemorragias del alumbramiento se deben al hecho de que .
la placenta inserta en un segmento muscular poco contrictil,
lo que origina un mecanismo anamalo de aluml;ramiento y una
mala hemostasia. Esta se halla especialmente producida por

las trombosis endovasculares.

En general, existen muchos sintomas patolbgicos que hacenAque el
parto de la placenta previa sea bastante distinto de un parto normal,
en primer lugar la cabeza no sé encaja en el estrecho superior o lo
hace con dificultad o tardiamente. En segundo término, las contrac
ciones son mis débiles; hay una atonfa primitiva de las contraccio~
nes gue se debe seguramente a que no estando.inserta la placenta en
su lugar nsrmal, el intercambio bioquimico entre ella y el misculo
uterino no tiene Lugar de manera fisioldgica, por lo que el Qtero no
recibe el estimulo suficiente para contraerse de manera eficaz. De

una manera o de otra, la actividad motora de! Gtero es insuficiente.



69.
Si ademas tomamos en cuenta que la plicenta esti inserta en el polo
inferior del Qtero, que es la regidn que se ha de dilatar, se com~
prenderi que la dilatacibn tropiece con dificultades y peligros. Por
estar inserta la placenta en la region istmico-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 presidn hidrosth-
tica de aquella. Ademis, la insercidn placentaria impide que las con
tracciones uterinas tiren hacia arriba del segmento inferior, que es
otro de los mecanismos de la dilatacién. En cambio,. la region del
orificio cervical externo es auéceptible de éer traccionada hacia afue-
ra, pues como ya se dijo, la capa muscular uterina esti formada por
una serie de laminillas que pueden deslizarse unas sobre otras. En
este caso, las laminas que podrfan ser desplazadas serfan las méas
externas, es decir, las que van a pasar al orificio cervical. Por to
do ello, se produce una dilatacion contraria a la normal, o sea pri-
merb se dilata el orificio externo, encontrindose con el fondo del con
ducto cervical el punto de implantacién de la placenta que impide la
dilatacidn. También es frecuente en estos casos la ruptura prematura

de membranas.

Al dilatarse un poco el orificio interno del cuello uterino, se despe-
g2 una parte de la placenta y se inicia la hemorragia. Esta desin-
sercion se hace cada vez mis intensa a medida que progresa esta

dilatacién, dando lugar a la abertura de los senos venosos placenta-
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rios con la hemorragia consiguiente que es tanto méis importante de-
bido a que en la regidn no existe una rica musculatura del cuerpo
uterino, que al retraerse normalmente, estrangula en su malla a los
vasos que desembocan en la regidn placentaria, constituyendo la liga
dura viviente de Pinard. Al no existir esta musculatura en la regidn
cervical, la hemorragia es muy gxfande, pero se hace alin mayor por-
que laé escasas fibras musculares de la regibn no son capaces.de
contraerse mientras tiene lugar el parto, porque hasfa que el feto no
es expulsado, el segmento inferior estd dis‘tendido; estas gon las
causas de la produccién de las grandes hemorragias en los casos de

placenta previa.

Cuando las hemorragias tienen lugar al final de la gestacidn, en .cu~
yo momento no avisan de la posibilidad de existencia de una placenta
previa, su mecanismo de produccidon es el mismo que se acaba de

mencionar, es decir, se debe a la existencia de desir;sercionea pla-
centarias pero-por la actividad contré.ctil del Gtero, mayor en el mo
mento del parto que en el embarazo,determina una mayor intensidad

23/
de la hemorragia.

23/ Shuarz, Richard H.; Manual de urgencias obstétricas, pp. 366«
370.
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Manifestaciones clinicas:

El cuadro clinico depende de la variedad de placenta previa de que se
trate y el momento del embarazo en que se manifieste. El sintoma
principal de la placenta previa es el sangrado por via vaginal (hemo-
rragia) que se anuncia durante la segunda mitad del embarazo. Aun-
que pﬁede 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 diagndstico. El primer episodio de
hemorragia suele comenzar en determinado momento después de la 28

semana de gestacidn, y se caracteriza 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 periddicamente,

c. No produce dolor.

d. Se producen de una manera aislada esporidica.

En general, como ya dijimos, aparecen en el curzo del tercer tri-
mest-re, pero a menudo se comprueba en laanamnesis que se inicia-
ron hacia el cuarto o quinto mes. La cantidad de sangre es sucesi-
vamente mayor, el tiempo de sangrado mis prolongado y los espacios

entre una y otra hemorragia méas cortos, a tal grado que puede poner
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en peligro la vida de la mujer y llegar prontamente a la anemia.agu-~

da.

En las pla‘centas oclusivas, simplemente la dilatacidn del cuello des
pegaria la placenta, arrancando las bandas de fibrinas de Nitabuch y
la hemorragia proceder{a directamente del espacio intervelloso. En
las placentas no oclusivas seria la dilatacién del segmento inferior
la que determinaria el despegamiento de las membranas y la ru_'ptura
del seno marginal, Esto explica que, a veces, en placentas no oclu

sivas pueden producirse hemorragias muy alarmantes.

A la exploracidon de la embarazada se encuentran otros signos que
confirman el diagndstico, llamando la atencidon una falta de encaja-
miento de la cabeza fetal en el estrecho superior, encontrindose
aquella a veces muy alta y con gran movilidad, !dando lugar con
gran frecuencia a la produc;iﬁn de presentaciones cefilicas libres,
presentaciones podilicas y transversas; estas {ttimas son mis fre-

cuentes cuanto mis baja es la insercidn placentaria.

Aunque si reconocemos a la mujer por tacto, el hecho de sentir la
insercién de la placenta a través del orificio cervical interno (col-
chdn placentario) entre el dedo que tacta y la cabeza fetal, confir-
mé. el diagnodstico, el tacto, cuando se sospeci;e clinicamente que

existe una placenta previa, estd proscrito, puesto que puede desen-
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cadenar una hemorragia masiva.

S6lo 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 estd abiertb, se puede buscar con gran cuidado el
borde placentario y precisar la variedad marginal o lateral de la pla
centa previa. Si la placenta es central, el dedo percibe las masas de
los cotiledones vue tapan la zona de la dilatacidon, no hay que insistir
en la exploracidn ni re;}etirla. Es cierto que a veces resulta dificil
diferenciar una placenta de los codgulos. Al mismo tiempo, en la
exploracidn se puede valorar el estado de la pelvis, situacidn y vita-

lidad del feto, dinimica uterina y dilatacidn del cuello.

1. Signos abdominales:
El fitero suele estar blando, relajado' y no doloroso. Una par-
te de la presentacidn alta no puede ser presionada hacia el es-
trecho superior pélvico. El producto se presentari en la situa
ci6nroblicua. o transversa en alrededor del 15% de las embara-
zadas. La presentacidn podilica es de'3 a 4 veces méis fre-

cuente en la placenta previa que en el grupo general de emba-

24/ Botella Llusia, José, op.cit., pp. 688-689.
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razadas y la situacidon transversa es de 12 a 20 veces mis fre-
cuente.

Esto se explica porque la presencia de placenta en el polo infe-
rior del Gitero impide el normal encajamiento de la cabeza fe-

tal.

Exploracion con espejo:
Debe ser llevada a cabo en forma cuidadosa y por lo general,

la cérvix estd congestionada y abierta con sangre coagulada en

- su orificio.

Exploracidn vaginal limitada.
Consiste sdlo en palpacidn ‘de los fondos de sacos vaginales pa-
ra descubrir si hay reblandecimiento interpuesto entre el fondo

de saco y la parte de presentacion.

Exploracidon vaginal aséptica:

Debe llevarse a cabo las preparaciones para transfusidn y pax;to
antes de llevar a cabo la exploracibn. La exploracidn debe ex-
tenderse desde la inspeccibn a la palpacion de los fondos de sa-
co y luego la exploracidn digital de! conducto cervical. §i no
se hace con suavidad y cuidado, se puede desencadenar una gran
hemorragia r@pida. Cuando es suficiente la evidenzia circuns-

tancial de placenta previa (hemorragia abundante més situacidn
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transversa), debe omitirse la exploracidn vaginal pues nos al-

‘ rd 4 2
terara el meétodo de parto.—y

1.4 Diagndstico, tratamiento y complicaciones.

ElL diagnbstico de laL placenta previa estd basado sobre una buena hig
toria clinica y en el cuadro clinico fundamentalmente. Por lo que

hay que tomar en cuenta 4 aspectos fundamentales para el diagndsti-
co y de los cuales dépenderé el pronbstico y la conducta terapéutica

a seguir, estos son:
a. Existencia de la placenta previa:

1, El diagndstico directo de la placenta previa se basa en someter
a la paciente a una revision completa para excluir los procesos
patoldgicos que producen una metrorragia durante la segunda

~ mitad del embarazo, principalmente, entre los cuales tenemos:
desprendimiento prematuro de placenta, pblipos cervica.lesA, ero
8idn o ectropidn cervicales, carcinoma cérvico-uterino, vhrices

vulvares y otros.

Siempre que exista un cuadro de sangrado vaginal debe realizar

se la exploracidn de la cérvix, mediante espejo vaginal para

25/ Benson C., Ralph; Diagnbstico y tratamiento ginecoobstétrico;
p. 714,
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descartar las causas locales de sangrado y corroborar la proce

dencia iatrauterina del mismo.

Localizacidon placentaria; durante el embarazo el tacto vaginal

* puede dar numerosos datos para el diagnbstico 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 i)a.rto por el tacto se di#’gnos~
tica el grado de placenta pr.evia.‘ La exploracion como.ya se

menciond, debe realizarse en medio hospitalario. No realizar

- tacto rectal, porque la placenta previa suele tener su insercidn

en la cara posterior del fitero y se provocarfa més facil su des

prendimiento.

DiagnGstico ‘del grado de placenta previa:

Este diagndstico sblo puede hacerse durante el parto, si durante el

trabajo de parto cuando existea 6 centimetros de dilatacidén sblo se

tactan cotiledones, es evidente que nos encontramos ante una placen

ta previa central. Si con esta dilatacidn se tacta parte de la pre-
p P p

sentacidon y parte de la placenta, dando una sensacion de media luna,

nos encontramos ante una placenta previa lateral., Pero si tocamos

el margen del cuello, una pequefia parte de la placenta, nos encon-

tramos con una placenta marginal, .



7.

C. Grado de afeccion de la madre;

Toda paciente con una hemorragia de cierta cuantfa, debe ser trasla-
dada urgentémente a una clinica y ahi proceder al diagna.stico de pla-
centa previa, al tiempo que se comprueba con mayor rapidez la reper
cusidn de esta hemorragia. Hay que determinar el nﬁméro de eritro-

citos, el valor de hematocrito y el grupo sanguineo.
d. Estado del feto.

Importa conocer el grado de madurez fetal que harf adoptar una pos-
tura mis o menos conservadora. A‘simismo, ‘el feto muerto permite
afrontar partos vaginales que estarfan contraindicados en algunas pla-
centag oclusivas., También el feto inmaduro obligara a adoptar todas
las medidas posibles para la conducta conservadora antes de darle

terminacidon al embarazo.

Antes del parto importa conocer la afectacidn de la hemorragia sobre
el feto, es posible indirectamente mediante la prueba de Kleihauer;
cuantos mis numerosos sean los hematies fetales del frotis de la san

gre cruzada, mayor seri la hemorragia fetal.

Los latidos cardiacos 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 recien nacido, que

se une a la frecuente prems turidad.
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El parto de la placenta previa.suele ser con mucha frecuencia prema
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 pequefia infeccidén aparecida en los colgu-

los que se detienen en el cuello.2-6—/

Por otra rte, se puede recurrir como auxiliares de diagnostico a
’ p

otros estudios como son:
A. Estudios de gabinete para el diagndstico de la placenta previa:

Unas técnicas tratan de visualizar a la placenta indirectamente, ob- ‘

servando la cabeza y otras formaciones pelvianas.
Placentografia directa:

La radiografia de tejidos blandos es ftil para delinear la placenta
despuésde las 32 semanas de embarazo. Se emplea principalmente
para descartar placenta previa y no para diagnosticar el sitio placen
tario en si. Dos vistas laterales del Qitero, de pie y en dectibito,
permitiran la identificacién de la placenta previa cuando ésta se en-
cuentra en el fondo. KEste método tiene simplicidad, falta de moles~-

tias o riesgos para la paciente, proporciona sobre la relacidn exacta

26/ shuarz, Richard H.; op.cit., pp. 377-380.
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del punto mis bajo de la placenta y el orificio interno.

Técnicas radiologicas:

Una de las ventajas de los diversos mé&todos de localizacién de la

’ plapenta mediante los rayos X, es que se obtienen imAigenes del
esqueleto fetal y el conocimiento de defectos importantes. Pero es-

tos no tienen utilidad antes de la semmana 34.

Aortograf{a;

Despues de la inyeccidon retrogada de un colorante radioopaco a.tra-
ves de un catéter situado en la aorta, es posible lab'demostra.cién di-
recta del paso de la sangre arterial a traves de la placenta, median

te lag radiograffas tomadas a cortos intervalos de tiempo.

Localizacidn por isdtopos:

Mediante la inyeccion de isdtopos radicactives en la circulacién ma-.
terna, seguida del rzcuento de la intensidad de la radiacidn sobre el
ﬁtero? es posible localizar el lugar donde se halla la placenta., La

mayoria de las técnicas ﬁtilizan albimina yodada.. radioactiva o tec-

negio radioactivo.

La vida media de estos isbtopos es de 2-5 y 6 horas, este método
tiene la ventaja de que pueden obtenerse 3 & 4 vistas utilizando una
inyeccidén de material radioactivo, con este método se consigue una

localizacibén placentaria de precisidn casi perfecta.
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Gammagrafia;

La seroalbimina humana (HSA) marcada con yodo (I-131), el cloruro
24 . o .51
Na , los globulos rojos marcados con.Cr  cromo han sido emplea-

dos en la gammagraffa para determinar la localizacibn de la placenta.

Amniograffa:

Una amniografia obtenida por la inyeccidbn intraamnidtica de 1 m}. de
diatrizoato sddico a 50% por cada semana de embarazo, determina en
forma excelente la localizaéifm placentaria, pero presenta el riesgo

de posible provocacion de un trabajo de parto prematuro.

Técnica de cistografia:

El radidlogo introduce un medio de contraste en la vejigé dé la pa-
ciente, cuando el producto se encuentra en pregentacidn cefhlica, és-
ta comprime el fondo de la vejiga dando una imagen en copa de chaqx_x_
pagne, la distancia entre el crineo del feto y el medio de contraste
no debe de exceder de 1 a 2 centimetros; en busca de la percepcion

de un almohadillado entre la cabeza fetal y la vejiga..-zl/
Técnica de ultrasonido:

Esta técnica es extremadamente fitil para la localizacidn placentaria,

27/ Zamora Orozco, Juan; Ginecologfa y obstetricia de Mexico,
p. 224.
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no sdlo en casos de hemorragia anteparto, sino también para identifi-
car la localizacidn de la placenta antes de la amniocentesis en casos
de incompatibilidad Rh y cuando hay dudag acerca de la madurez fe-

tal; registra grificamente la silueta de la placenta mediante la eco-

grafia,

Los métodos ultrasbnicos fueron introducidos en obstetricia y gineco-
logfa 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 limite audible superior. La paciente embarazada ha sido par-
ticularmente ideal para la técnica ultrasdnica pulso eco, por su confi-
guracidn anatdmica del hecho de que el Gtero estd lleno de liquido,ha-
ciendo un buen contraste el sonido para detectar las estructuras intra-

uterinas.

€

El diagndstico de insercién placentaria permite en el 97% realizarlo
correctamente y no sblo permite la localizacidn sino que también nos

proporciona sus relaciones con la pared uterina y el feto.

Se realizd un estudio prospectivo para valorar la confiabilidad que

tiene el ecosonograma para el diagndstico de placenta previa, de un
total de 816 ecosonogramas para localizar el sitio de insercion pla-
centaria, 470 fueron por sospecha clinica de placenta previa, de los

cuales se analizaron 68 de ellos, ya que se pudo conocer por medio
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de visualizacidn directa de la placenta durante una operacidn cesirea
o por exploracidn manual al momento del parto, el sitio exacto de la

insercidn placentaria.

El diagndstico correcto de placenta previa central total o parcial, fue
de un 90% de seguridaq y de un 91.6% cuando la placenta se encontrd
baja o marginal. Dada la inocuidad del procedimiento para la madre'
y el feto, su facil y rapida realizacidon, es eil método de eleccitn pa-
ra los casos'de sospecha de placenta previa indeéendientemente de la

28/
edad gestacional.

Tratamiento:

El tratamiento en la placenta previa es un aspecto iniportante de la

prictica obstétrica que considera tres aspectos:

a. Meétodos que pueden emplearse para el tratamiento de la placen-

ta previa.

b. Indicaciones, ventajas e inconvenientes de cada uno de estos

meéetodos.

C. Sistemfitica a seguir, segiin se trate de un medio hospitalario o

domiciliario.

28/ 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 emplearse 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 dilatacidn, basta romper la bolsa de las aguas para
que al -salir el l{qu;do amnidtico y bajar la presentacidn la placenta
queda adherida como una vilvula a la pared uterina contra la cual es
comprimida y deja de sangrar, que por medio de los ocitbcicos pevr~
mite reforzar las contracciones y hacer que el mecanismo de com -

presidon del borde placentario por la cabeza fetal sea eficiente.

Cerclaje:

Como una nueva indicacibén 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 dg la placenta; segundo prolon-

gaidos el embarazo y prevenir la prematuridad,

Cesirea abdominal:

Parece ser el tratamiento més ldgico y menos peligroso, tanto para
la madre como para el feto. La cesirea es el parto de un feto a
traves de incisiones realizadas en las paredes del abdomen y del f{te
ro. Podemos decir hoy dia que todos aquellos casos de placenta .-

oclugsiva son tributarios de cesirea, en la gran mayoria de los casos,



el tratamiento de la placenta previa central consiste actualmente en

la operacidn ceshrea; su frecuencia se calcula de 60 a 80%.

En una implantacidn baja o marginal de la placenta con presentacibn
de vértice y ausencia de contraindicaciones para un parto normal se
aconsejaria la via vaginal (20 a 40%) y para obtener una hemostasis
segura la induccidbn del parto con ruptura de membranas y su acele-
racibn con ocitocina, sedacidén y vigilancia estrecha, sin embargo, si
la hemorragia aumenta o se presenta sufrimento fetal por compre-
sibn de la placenta o del corddn umbilical; se interrumpiri por via
abdominal de inmediato. La mortalidad por cesirea es de 176 por

1 000 mientras que por via vaginal es de 244 por 1 000.

La cesirea disminufa la mortalidad fetal asi como las secuelas neu-
rologicas de los recién nacidos. La operacion ces&rea puede ser re
comendada en casos de nacimiento antes de la semana 32 del emba-
razo por indicaciones fetales tales como parto podilico, ruptura pre-
matura de membranas, circular de cordén, placenta previa central o

2
por sufrimiento fetal agudo .'2/

Una vez adoptado el tratamiento conservador, tenemos dentro de las
medidas generales: se tendri en reposo absoluto con una vena cana-

lizada, determinando biometrfa heméatica de urgencia, grupo sanguineo

29/ Botella,Llusia. José, op.cit., pp. 700-703.
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y Rh de acuerdo al grado de sangrado, edad gestacional, madurez fe-
tal, se tendri en observacidén recordando que tanto la vida de la ma~
dre como la del feto son valiosas, pero la madre tendrid la primacia
ante todo, Estos eximenes deben ser peridodicos para reponer funda

mentalmente las pérdidas hemiticas 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, estid ine
dicado terminar el embarazo, agotando antes todas las medidas tera-
péuticas. También en aparicion de un sufrimiento fetal intenso siem

pre que se trate de un feto viable.

Si la mujer no esti en trabajo de parto y la hemorragia es grave,
se hard siempre cesfrea abdominal. Si la mujer esti en trabajo de
parto y la hemorragia es grave, para la eleccidn de la via mis ade-

cuada para terminar el parto se tendrd en cuenta Lo siguiente:

1.  Eleccidn via abdominal: se hari cesirea en todos los casos de
placenta previa central que ponga en peligro a la madre, inde-
pendientemente del feto. Las dos indicaciones més frecuentes
de parto mediante cesirea en las nulfparas son la distocia con
sospecha de desproporcidn fetopélvica y la hipertensién inducida

por el embarazo. Al mismo tiempo, aquellas anomalias que
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son més frecuentes entre las nulfparas como la posicidén transe

versa del feto.

Casi siempre la incisidn de la cesirea se efectia en el segmen
to uterino inferior transversalmente (técnica de Kerr), posee la
ventaja de requerir solamente una diseccion moaeata de la veji~
ga a partir del miometrio subyacente. Posee la desventaja de

que, si la incisién se extiende lateralmente, las laceraciones

pueden relacionarse y afecter las ramas grandes de la arteria

y venas uterinas.

El tipo de anestesia de eleccidn es la que sea més inocua o]

menos peligrosa para la madre, bues en caso de urgencia por
cantidad de sangrado, mal estado general, después de reponer
volumen sanguinec se prefiere la anestesia general por su r&-~

pida induccibn aungue se especula sobre la inmediata depresidn

. en el recién nacido que contribuye a la mortalidad perinatal.

La eleccidn de la via vaginal: es el método de eleccidn de to-
das las placentas previas no oclusivas, independientemente del
estado del feto, ya que su prondstico es bueno, La alta mor-
talidad perinatal de la placenta previa se debe a la elevada ta-
sa de prematuridad, por lo que hoy en dia se tiende a prolon-
gar la gestacidn en los casos en que la hemorragia no peligra

a la madre, Se puede prolongar con reposc absoluto y beta
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adrenérgicos, con cerclaje del cuello uterino por la asociacidn

muy frecuente de placenta previa e incompetencia cervical.

Si la paciente esti en la semana 32 del embarazo o antes y la hemo-
rragia no es peligrosa, deberi guardar reposo en cama, eximenes de
laboratorio, wvigilancia estrecha y si el sangrado desaparece durante
dos dias, la paciente podr& levantarse y se intentari estudios de lo-
calizacion placentaria; si el sangrado persiste se transfundird de
acuerdo a la pérdida sanguinea y en cago de aumentar y se inicie las
contracciones uterinas, se explorari cuidadosamente a la paciente en
la sala de operaciones y de corroborarse la insercidn previa de la
placenta, se intervendri quirQirgicamente de inmediato, si esta no es
palpable suponiendo una insercidn marginal o una implantacidén baja

se intentard la ruptura de la bolsa amnidtica y la conduccidn del tra-
bajo de parto, con oportunidad de un parto vaginal vy la ces@rea depen

deré "del cuantio del sangrado y del grado de madurez fetal.

Después de la gemana 32 se continuarf la misma conducta anterior
tratando de conservar el embarazo hasta su viabilidad y a partir de
la semana 34 es factible hacer el diagndstico mediante las diversas
tecnicas, si se comprueba la existencia de la placenta previa en un
embarazo después de la semana 35 el cual ti;ene mayores posibilida-
des de sobrevida para el producto, la conducta inmediata serd en fun

cién del sangrado, del tipo de insercidn placentaria y del estado del
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feto; si se trata de una placenta previa central total o parcial se

practicard operacidbn cesbrea.

Lia evolucidén es muy distinta seglin se trate de placenta previ.a 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 evolucidn
es muy grave, en primer lugar puede ocurrir la muerte de la mujer
por anemia aguda sin que se haya efectuado el perfodo de expulsidn;
pero, aunque esto no ocurriera asi y la hemorragia no llegara a ma-~
“tar a la mujer en el mémento de la expulsidn, la placenta deberfa
ser expulsada antes que el feto, que al quedar privado de la irriga-
¢idn sanguinea movriria antes de poder alcanzar el exte;-ior. Asi pues,
la regla 'en‘ la evolucidn Vdel parto en esvl':os casos es la muerte de la

madre y del feto.

Otra cosa ocurre cuando hay una insercidon baja de placenta o una pla
centa previa marginal. En estos casos la dilatacion produce herho-
rragias sucesiQas 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 hemorré.gia. se cohibe por la compresidn ciue ejerce la cabeza
fetal, Por ello, la evolucidon ulterior del parto en estoa‘ casos de in-

sercidn baja de la placenta es favorable.ﬂ)/

30/ Williams, Louis; Obstetricia, pp. 889-891.
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C. Sistema a seguir;

Segln se trate de un medio hospitalario u domiciliario; por desgra-
cia suceden todavia en el medio rural partos sin tener ficil acceso
a una clinica. Si el médico rural diagnostica la placenta previa an-
tes de que haya tenido una hemorragia importante y de que sge haya
iniciado el parto, debe mandar inmediatamente a la enferma a una
clinica. 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 exploracidn Qaginal en forma, fuerﬁ de un centro hospitalafio es
de sumo peligro, ya que con ello puede desencadena.rs.e' una hémorra.-
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 pe&ir-
se el traslado 2 un hospital y se romperén las membranas. Si se ha
producido el parto por via baja, habri que proceder al alumbramien-
to por via artificial si aparece una hemorragia, incluso en el caso de

que sea pcco importante.

En la actualidad se recurre al examen prenatal y que en todos los ca_
sos de hemorragia en el tercer trimestre del embarazo ingresan con

tiempo suficiente a una clinica.
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Pronbstico:

La mejorfa de la madre se debe en gran parte a la reanimaéian: con
antibidticos, , un banco de sangre (transfusiones de sangre isogrupo)
ya que en general la muerte esth causa.da por la hemorragia provocan
do una anemia importante, cargas de soluciones, tratamiento de cho-
que, empleo de fibrindgeno y antienzimas si aparece algln trastorno
de la coagulacion; anesteéia administrada por persona experta y ope-
racidn cesirea en manos competentes, el prondstico materno en la

placenta previa es excelente.

El abandono de maniobras vaginales peligrosas tales como la version,
el reconocimiento de los peliéros de las exploraciones vaginales y
rectal éeligrosas vy la hos’pitalizacién de las madreg en riesgo; han
eliminado virtualmente el principal peligro materno, el choque hipo-

volémico.

Para el feto: la mortalidad perinatal dependerﬁ, por supuesto, de la
razdn subyacente de la operacion cesirea y de la edad gestacional
del feto. Aunque el trabajo prematuro, el desprendimiento placenta-
rio, los accidentes del corddon y la hemorragia no controlable no pue
den ser evitados, es probable que pueda reducirse la tasa de morta-
lidad perinatal si se brinda cuidado ideal obstBtrico y del recién na-
cido. En la reanimacidn es preciso proceder a la desobstruccibn y

oxigenacion amplia del recieén nacido, pero, puesto que se encuentra
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sujeto a riesgos por la repercusidn de la hemorragia y del mal esta
do general de la madre sobre &l; la mortalidad es de 15 a 20% si

aparece en el ‘embarazo a término y de un 30-40% si aparece antes

implicande la prematuri.dad‘ pues hay que intervenir en el séptimo u

octavo mes. Para Williamg, en manos competentes la mortalidad

materna a consecuencia de la operacibn cesirea es del 2 por 1 000

(0.2%) o menos.a'—l-/
. Complicaciones:

Durante el embarazo: hemorragias profusas, anemia de la paciente
chogque hipovolémico, sufrimiento fetal, muer-
te fetal intrauterina, trastornos de la coagula-

(XA
cion,

Durante el p:irto o transquirGrgicas; hemorragia intré.parto, mayor
frecuencia de distocias por situaciones anor-
‘males del producto, suIrimiento fetal, muer-~
te fetal intraparto, mayor sangrado transope
ratorio, mayor frecuencia de subinvolucidn
del lecho placentario, mayor frecuencia de

acretismo placentario sobre todo en mujeres

31/ Wwilliams, Liouis, op.cit., co, 889-890.
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con cicatrices previas, mayor frecuencia de
atonfa uterina, choque hipovolémico;, paro
cardiaco, lesidon vesical, histerectomia pos-

cesirea,

Posquirlirgicas: Endometritis, dehiscencia de pared e infec-
cidn, eventracidn de pared, tromboflebitis,
hematoma de clipula, pielonefritis, ilio para-

lftico .

Hay que tener en cuenta que tanto en la resolucidon por via vaginal o
como cesirea, ‘existe la posibilidad de sangfado poéterior, debido al
sitio de insercidn placentaria en el segmento nb contrﬁctil. El puer
perio se complica con frecuencia con una infeccidén (endometritis y

sobre todo con una 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 estd delgada y débil, los mfisculos se contraen
tardiamente 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 subinvolucidn y el resultado es una anemia intensa

que disminuye afin mis la resistencia a la infeccidn. La trombofle-
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32/
bitis se presenta en un 5% de los casos,

Como causa de muerte fetal figuran en primer lugar la prematurez,
inmaduvez, anemia poshemorrfgica, la anoxia (desprendimiento de la
placentz, compresidén o prolapso del corddn, choque materno) y cho-

que por desgarro de las vellosidades..

Por la insercidn de la placenta en el segmento inferior determina una
induccidn acelerada y adelantada del parto y por lo tanto la prematu-
ridad. La placenta inserta en el segmento inferior se nutire menos
y tiene una deficiente irrigaciébn por lo que se ve que con duraciones
normales de gestacidn el peso estd disminuido dando producto inmadu-
ro. Con el método de Kleihauer por el que  detectamos ldg hematies
fetales en la pirculacién materna, se puede demostrar que la placen-
ta previa presenta rupturas de los vasos fetoplacentarios (hemorragia
trasplacentaria) por lo que una proporcién elevada de los nifios nacen

anémicos.

La anoxia puede deberse a las hemorragias y a la anemia materna,
a despegamientoé placehta.rios parciales o a una oclusidn del cordén
en el curso de la ruptura de las membranag, ILa anemia del nifio

es bastante frecuente en el 25% de los casos. El traumatismp obg-

tétrico ocasionado por las maniobras por via baja, en si el nifio na-

32/ Friedman, Emmanuel A.; QObstetricia, pp. 412-415.
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ce a menudo phlido y permanece muy débil en el periodo neonatal.
Por estas razones en todos los casos de placenta previa deberia prac
ticarse a los fetos, después del parto, una determinacidn de la hemo

globina y hematocrito.

Es importante dar un panorama general de lo que es el sufrimiento

fetal, ya que es una de laAs conﬁplicaciones mencionadas anteriormen-
te que engloba una serie de factores bioldgicos, psicolbgicos y émcia_.
les que repercuten severamente en el binomio madre-~hijo; y asi se

tiene que:

El sufrimiento fetal es un complejo sintomitico indicativo de una res
puesta critica a una situacidn estresante, e implica una perturbacion
metabblica que incl.\iye hipoxia y acidosis, que afecta esencialmente

funciones orglnicas; al punto de poder producir lesiones temporales

33/

o definitivas o afn llegar a la muerte.

a. El sufrimiento fetal crbdnico o insuficiencia placentaria es la que
se presenta durante el embarazo y produce hipoxia fetal mode-

rada y sostenida.

b. El gufrimiento fetal agudo generalmente ocurre durante el traba-

jo de parto y traduce hipoxia fetal siibita, de intensidad variable.

3_.:5_/ Gorham, S.; Tratamiento del embarazo de alto riesgo y cuidado
intensivo del recién nacido; pp. 139-140.
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Si la hipoxia fetal es leve o transitoria no dafia a las ceélulas nervio-
sas en forma irreversible. Cuando la hipoxia es demasiado grave o
prolongada, el dafio celular es irreversible y causa muerte tisular,
que puede condicionar secuelas neuroldgicas también irreversibles o

la muerte del producto.

Algunos factores predisponentes al sufrimiento fetal tales como: edad
materna, condiciones socioecondmicas muy deficientes, embarazos nu-

merosos y con mucha frecuencia factores genéticos.

Las causas del sufrimiento fetal son miltiples y pueden deberse a fac

tores maternos, fetales y placentarios:

Maternas: ‘Anemia aguda de cualquier etiologfa, insuficiencia car
diaca, insuficiencia respiratoria, estado de choque,

hipertonia uterina.

Fetales: Situaciones anormales (transversas, podilicas), pro-

lapso de corddn umbilical, anomalias fetales.

Placentarias: Placenta previa, desprendimiento de placenta normo

inserta, insercidon velamentosa del corddn,

En el cuadro clinico de un sufrimiento fetal crdnico encontramos:
retardo en el crecimiento, bajo de peso al nacer, sintomas de hipo-

xia, signos de hipermadurez (crecimiento de ufias, piel seca y arru-

gada, mayor viveza que otros nifios),
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Se diagnostica por el cuadro clinico y pruebas de laboratorio:

a. Clinicamente hay un crecimiento uterino menor al correspondien

te a la amenorrea y menor tamafio tanto en el feto como de la

placenta.

A

b. Peso corporal materno con incremento menor, reduccidn de la
cantidad de liquido amnidtico al disminuir la funcién de la pla-

centa.

c. Presencia de liquido meconial al efectuar amniocéntesis o am-
nioscopia. Actualmente el auxiliar mis confiable para valorar
el sufrimiento fetal crdnico es la cuantificacidn seriada de es-

triol urinario después de la vigésima semana de embarazo.

Cuando las cifras de estriol urinario se encuentran por abajo de 0.3
mg. en 24 horas, el producto se encuentra en peligro de muerte.
Si las cifras de estriol son inferiores a 0.1 mg. en 24 horas, segu-

ramente le ocurrirf muerte fetal.

Estriol en mg.

Curva ‘ normal de estriol

O M=

urinario durante la ges-

0.8

0.7 tacidn, a) riesgo del
0.6

0.5 producto; b) posible
0.3 )

0.2 L muerte fetal.

0.1 ab)

0.0.0e =

Semanas de gestacion
FUENTE: Mondragbn Castro Héctor, op.cit., pp- 425.
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Por otra parte, el sufrimiento fetal agudo obedece a alguna condicida

que ocasione una baja stbita del aporte de oxigeno al feto, como des

prendimiento prematuro de placenta, circular de corddon umbilical que

34

se tensa, hipertonia uterina sostenida.

Clinicamente se traduce en:

a.

d.

Taquicardia; més- de 60 latidos por minuto, el corazdn fetal

trata de compensar la hipoxia.

Bradicardia: menos de 120 latidos por minuto. Por el esfuer-
zo sostenido y las alteraciones metabblicas fetales,

el corazon disminuye la frecuencia.

Alteracidon del ritmo cardiaco fetal, la arritmia traduce un su-

frimiento fetal grave con desfallecimiento cardiaco.

Presencia de meconio, ya que la hipoxia severa condiciona re-
lajamiento de los esfinteres fetales y salida de me-

conio.

Presencia de acidosis, puede valorarse en el pH sanguineo ob-
tenido de sangre del cuero cabelludo fetal durante el

parto.

34/

Mondragdn Castro, Héctor; op.cit., pp.416-417,
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En el tratamiento del sufrimiento fetal crodnico:

Tratar la causa directa, en caso de enfermedad sistémica de la ma-
dre, valorar interrupcidn del embarazo por la via mis segura, con=

tar con los elementos necesarios para la atencidon de un recién naci-

do de alto riesgo (anestesidlogos, pediatras, de laboratorio y otros).
En el tratamiento del sufrimiento fetal agudo:

Intentar diagnosticar la etiologia, mejorar ingreso de O, a la madre,
corrdgir la hipotensidn materna en caso necesario, vigilar dinfmica
uterina, soluciones glucosadas para mejorar el aporte calorico y la
hidratacidon de la madre, la paciente en deciibito lateral para evitar
compresidbn de grandes vasos, vigilar la frecuencia cardfaca fetal (F.
C.F.), valorar el avance del trabajo de parto, practicar amnioscopia
para valorar liquido amnibtico, decidir la conducta obstétrica méas ade-

35
cuada.

Acciones de enfermeria:

Las acciones del profesional de enfermerfa tienen tanto campo como

lo desee:

La enfermera dcbe inculcar a las pacientes la importancia de informar

35/ [Ibidem., pp. 425-428.
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de inmediato al médico cualquier signo de hemorragia vaginal. Debe
r4 llevar a la paciente al hospital sin tardanza. La enfermera nunca
debe efectuar exploracibn vaginal o rectal de una paciente con hemo-

rragia si no cuerta con los recursos necesarios.

Después del ingreso en el hospital, la paciente ha de ser enviada di-
rectamente a la sala de partos para que sea examinada. La enfer-
mera debe tener a la mano las jeringas y agujas necesarias para to-
mar muestras de sangre con objeto de estimar el tipo sanguineo y lo
necesario para administrar liquidos por via venosa o transfusidn si

el médico lo cree necesario,

Cuando se sospecha placenta previa, el examen vaginal invariablemen-
te implica peligro de causar hemorragia, en estas circunstancias; la
cesirea debe considerarse una consecuencia probable. DPor ello, se
preparard todo para una intervencidn quirlirgica. En estas circuns-
tancias el factor tiempo es importantisimo y no puede pasarse por al-
to ninguna medida destinada a que la intervencidn quirlirgica pueda

efectuarse sin tardanza.

Cuando se piensa en la posibilidad de placenta previa, deben tenerse
a la mano los siguientes objetos para el médico: pafios estériles,
espejo bivalvo para observar el cuello uterino y tapon de gasa simple

esteril de 5 centimetros 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 estin haciendo preparativos para atender-
la. Para que el mé&dico observe el cuello uterino después de la ex-

traccidn 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 centimetros de ancho e instrumentos para taponamiento.3—6/

La enfermera estd en condiciones de observar y registrar la sintoma
tologia emocional materna y los signos de perturbacidn fetal. La se
guridad e integridad de las observaciones invariablemente van a re-

forzar el juicio del médico.

El sufrimiento fetal requiere una x}igilancia especial, particularmente
en los casos de alto riesgo,,la rApida deteccidon y registro de altera-
ciones de la frecuencia cardiaca fetal sefialan a menudo los pasos ini
ciales en el rescate del feto; se sugiere la siguiente rutina para la

vigilancia fetal por la enfermera:

36/ Bookmiller, Hae M.; Enfermerfa obstétrica, pp. 333-335
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Observacidn completa: verificar cualquier actividad no comfn
fetal y registrar los hechos, identificar y registrar la presen-
cia'.de meconio cuando las membranas estdn rotas. Repetir es
to cada vez que la paciente sea examinada. Auscultar y anotar
la frecuencia cardfaca fetal a intervalos, observar particular-
mente la duracidn de cualquier taguicardia o bradicardia que

continfla después de una contraccidn.

Réapida informacibn: describir ripidamente los signos (hiperac-

tividad, bradicardia, pérdida de meconio), al médico.

.Informacidn completa: referir los signos fetales corrientes y

las siguientes circunstancials del ambiente fetal:

a. Signos vitales maternos.

b. Medicaciones administradas: cantidad y momento.

c¢. Frecuencia, tipo y duracidon de las cox.xtracciones 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 alteracida

37/

de las condiciones fetales.

37/ Gorham, S.; op.cit., pp. 177-179.
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Como los nifios suelen ser prematuros y a veces nacen narcotizados
por los medicamentos dados a la madre, debe disponerse de lo nece-
sario para reanimacidn. Las necesidades fundamentales del recién
nacido son: asistencia inmediata después del nacimiento, siempre

que sea precisa para el establecimiento de la respiracién y luego asis
tencia con el fin de facilitarle alimentacion suficiente, mantenerlo a
una temperatura corporal normal y evitarle el contacto con las infec~
ciones. El cuidado del nifio prematuro sd6lo 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 &l.

3. Revisar funcionamiento del aparato de oxigeno
4. Tener listo y completo el equipo de paro.
5. Tener listas sus pulseras con los datos de la madre y del re-

. P -
cienh nacido.

Las acciones del profesional de enfermerfa en el periodo inmediato al

nacimiento gon;:
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Permeabilizar las vias aéreas, succionando con una perilla o

jeringa asepto por nariz y boca.
Colocarlo en un lugar con el calor adecuado (cuna térmica).
Checar respiracidn, frecuencia cardiaca y temperatura.

Si esto esth bien se realiza la prueba de Apgar y la de Silver-
man en sus debidos y correspondientes tiempos anotindose los

registros.

Se le hard una completa exploracidn fisica.

Se liga perfectamente el corddn umbilical.

Se hace ficha de identificacion del neonato y una para la madre

y se le coloca. su correspondiente.

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

38/

la madre sefialandole los genitales externos del nifio,

E! puerperio se complica con frecuencia con una infeccidén (endometri-

tis), por lo que los cuidados generales de la paciente durante el puer

perio estarin encaminados a la vigilancia de los signos y sintomas

tanto de las infecciones como de las flebitis y tromboflebitis, asi tam

bien de las hemorragias duraute el puerperio.

38/ Nursing, Photobook; Examen y valoracidén del paciente en enfer-

meria, pp. 98-100.
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidn (interrogatorio de tipo directo)

Nombre: M.C.F.R.

Edad: 28 afios

Sexo: Femenino

Estado Civil: casada

Escolaridad: comercio

Ocupacidn actual: el hogar

Religibn:  Catdlica

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Meéxico, Distrito Federal

Servicio: Embarazo de alto riesgo. Tercer piso. Hospital de Gine-
" cologia No. 3, Instituto‘ Mexicano del Seguro Social.

Nimero de cama: 323

Fecha de ingreso: 4 de noviembre de 1984.

2.2 Nivel y condiciones de vida

Ambiente fisico:

Habitacidn: cuenta con adecuada ventilatidn, ya que tiene tres venta-
nas grandes a través de las cuales penetra gran cantidad de luz. La

casa es propia, construida de mamposterfa y concreto, consta de dos
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habitaciones, una cocina y un bafio; habitada por cuatro personas.

Como animal doméstico tiene un gato.

Servicios sanitarios: la casa cuenta con agua intradomiciliaria,
Control de basura: en un bote con tapadera y’la tira dos o tres ve-
ces a la semana cuando pasa el camibdn recolector. La casa de la
paciente cuenta con drenaje intradomiciliario, con buena iluminacidn,
se encuentra en zona urbana y tiene todos log servicios. Las calles

v avenidas se encuentran pavimentadas.

Vias de comunicacidn: tiene teléfono particular y plblicos. En cuan-
to a medios de transporte utilizan camiones urbanos, colectivos de di-
versas lineas, metro, téxis que pasan cerca de su domicilio, Cuenta
con recursos para la salud, en la colonia con un centro de salud Es-
meralda, pero ella donde més asiste es al Instituto Mexicano del Se-
guro Social. En la zona se encuentran clinicas, hospitales particula-

res.
Hébitos higiénicos:-

.. Bafio de regadera diariamente con cambio total de su ropa per-
sonal, Aseo de manos con frecuencia y aseo dental tres veces

al dfa.

Alimentacidn regular en cantidad y calidad, con ingesta tres veces al

dia, a veces con horario variado.
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Desayuna a las 9 a.m., huevo revuelto, cafée 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 dia),fruta, agua 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, atin, sopa de pasta, carne.
Desagrado: frijoles y el pan blanco (bolillo).

Intolerancia: el pollo.
Eliminacidn:
Vesical: cuatro o cinco veces al dia y de caracteristicas normales.,

Intestinal: una vez en el dia, ya sea al medio dia o en la tarde y

de earacteristicas normales.

Descanso: en la tarde por lo regular de lasg 16:00 p.m., en ade-~
lante ve televisidon, teje o lee y ocasionalmente se recuesta por la
tarde.

Suefio: normalmente de 8 horas, por lo regular es tranquilo su sue-

fio, a veces se despierta porque siente que se mueve el nifio.
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Diversidn y/o deportes: llevar a sus hijas al deportivo, al cine,

ver televisidn, leer o tejer, ninglin deporte.

Estudio y/o trabajo: por ahora se dedica al hogar.

Composicidn familiar:

PARENTESCO __EDAD OCUPACION PARTICIPACION
Esposo 30 afios chofer De 30 a 40 mil
.pesos quincenales.
Esposa 28 afios hogar = = se;e;cmmeaaae.
Hija 6 afios estudia R EGRLEEEE
Hija 3 afios hogar = seemeeenmdiaea

Dinimica familiar:

: s x4 .
Convive en armonia 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 pequefias discu-

siones en la familia, pero se aclaran sin mayores complicaciones.

Dinamica 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,



108.

Pero como ya saben sus vecinos que asf son, nunca han tenido pro-
lemas con ellos; si participan en algunas actividades de interés co-

miin para los habitantes.
Comportamiento;

Le enoja que no la obedezcan, es tranquila, no peleonera, a veces se
desespera pero trata de controlarse. Aparentemente la conducta de

la paciente es pacifica.
Rutina cotidiana:

Se levanta temprano, a las 6:30 a.m., prepara el desayuno y l.bo que
necesita su niffa 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 nifia
y pasa al mercado, hace de comer, comen, recoge la mesa, ve:tele~-
visidn, al llegar su esposo cenan, platican un rato y se acuestan. Le

ayudan a planchar y a lavar (antes de embarazarse ella lo hacia).
Antecedentes gineco-obstétricos:

Aparicidbn de caracteres sexuales secundarios a los 10 afios. Niega
patologfa ginecoldgica de la infancia. Menarca a los 12 afios, ritmo
28-30 x 5, eumenorréica, vida sexual activa a los 18 afios, frecuen-

cia moderada con una sola pareja circuncidada.
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Control natal:

Al principio hormonales inyectables, luego el dispositivo intrauterino
(DIU). Gesta III, para 0, abortos 0, cesireas II; sus ceshreas por
estrechez pélvica sin complicaciones aparentes en el puerperio, dio
de lactar a sus dos hijas en tiempo variable dle 14 a 16 meses. Em

barazos anteriores bajo control médico, también el actual.
Problema actual o padecimiento:

Se presentd en su clinica No. 23 por un dolor en la parte lateral de-
recha de la cadera, la examinaron encontrando que su nifioc estaba
atravesado. No presentaba en esos momentos ni sangrado ni otra mo
lestia, le dijeron a ella que no habia problema que descansara y re-
gresara a su proxima cita., Volvid a la prdéxima cita, donde al exa-
minarla no le escuchaz;on al nifio, ya presentaba rasgos de sangrado
transvaginal y la canalizaron a la Gineco 3 en donde fue examinada
nuevamente, si le escucharon a su nifio, le dijo el médico que se te-
nfa que quedar internada para hacerle eximenes para ver porque su
nifio estaba atravesado, por los rasgos de sangrado y ademfs estaban
hinchados un poco sus pies que por esto se tenfa que quedar para que
con los exfmenes vean con seguridad de que se trata, que era preferi
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

preocupara,que s{ escuchaban a sunifio y se quedd hospitalizada.
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Le dijo &l médico que sospechaban que la placenta estaba mfs abajo

de su sitio normal pero-que por ahora no era de peligro,
Antecedentes personales patolbgicos:

Refiere haber padecido enfermedad propia de la infancia, sarampibdn,
niega antecedentes tanto trauméticos como transfﬁsiona.l.es. Alcoho-
lismo y tabaquismo negativos, quirlirgicos nada méis las dos cesireas
previas. Refiere haber recibido esquema de inmunizaciones comple-
to, no pude precisar fechas, Niega.tener antecedentes lueticos, te-

ratoldgicos, neoplisicos, asméticos.
Antecedentes familiares patoldgicos:

Madre aparentemente sana, padre de 73 aflos diabético, bajo control,
cuatro hermanos y esposo con aparente buen estado de salud; suegra

diab&tica, suegro fallecid ignora la causa.
Comprension y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

Lia paciente comprende su problema porque el médico se dirigid a
ella tratando de explizarle la situacidbn y tranquilizindola, le brindd
mucha confianza y dice ellaque lo que decida Dios'l, si le permite
que su nifio- nazca bien, si no le doleria mucho pero le consuela que

no esti sola, tiene a sus hijas y a su esposo.
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Participacién del paciente y la familia en el diagnbstico, tratamiento

y rehabilitacidn:

Tanto la paciente como sus familiares tienen una participacion activa,
favorable para la recuperacidn de la paciente, cooperan con el perso-
nal médico y de enfermeria en los interrogatorios, en el tratamiento,
sus familiares la._ acompafian siguiendo las indicaciones, pues tanto la
paciente como su familia tienen un gran interés en cooperar para be-‘

neficio de ella y del nific.

Y como desde un principio se le explicd cada procedimiento que se le
b % p q

iba a hacer, lo que favorecid mucho para su participaciédn.
Exploracidon fisica:
Ingpeccidn:

Aspecto fisico: paciente femenina ginecoobstétrica, de edad aparente
igual a la cronoldgica (28 afios), constitucion endombdrfica, aparente-
mente consciente y tranquila, actitud corporal declibito lateral izquier
do, marcha no claudicante, sin movimientos anormales, estado socio-
econdmico medio bajo, bien orientada en sus aspectos biopsicosocial;

cooperando ampliamente en el interrogatorio.
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Exploracidn:

Cabeza:

Cara:

Cuello:

Torax:

Abdomen:

cabello bien implantado de acuerdo a edad y sexo, sin pa-

tologia aparente.

moderada palidez de tegumentos, mucosas regularmente

hidratadas, piezas dentarias con amalgamas.
sin anormalidades, ausencia de adenopatias.

normal, campos pulmonares limpios, ruidos cardiacos nor-
males, con frecuencia respiratoria de 24 por minuto; glan
dulas mamarias de acuerdo con su estado de embarazo,

edad y sexo,

globoso a expensas Qe fitero en gestacidn de 31 semanas,
con producto @inico vivo en situacidbn transversa, frecuen-
cia cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, sin variacio-
nes, fondo uterino de 36 centimetros, presencia de cicatriz

de cesirea, peristaltismo presente.

Extremidades: extremidades superiores integras, venoclisis permea-

Geenitales:

ble en miembro superior derecho. Extremidades inferio-

res con leve edema (+).

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 dejd con su suegra, que si las cuidan pe-

ro de todos modos esti con el pendiente.

Somatometria y signos vitales:

Peso actual: 78 kilogramoé

Talla: 1.56 centimetros
Tensidn arterial: 110/70

Frecuencia cardiaca: 80 por minuto

Pulso: 80 pof minuto
Temperatura axilar: 36.5 grados centigrados
Respiracidn: 24 por minﬁto

Datos complementarios:
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CIFRAS NORMALES

FECHA TIPO CIFRAS DEL
PACIENTE ORBSERVACIONES
5-XT-84 Biometria _
hemftica 12.8 - 17 gr. 10.25 grs., Disminuida
Hto. 40 - 52 ml 34 ml, Disminuida
Leucocitos 5 000 - 10 000 mm? 6 300 mm
Fibrinbgeao 200 - 400 mg. 279 mg.
T. Tromboplas.
Parc. 30 - 50 seg. 44,5 seg.
T, Protrombina 80 - 100% 11,4 - 90%
Grupo A, Rh positivo
Quimica sangu~
guinea 60 - 100 mg. glucosa 8l.5 mg.
16 - 35 mgUrea 17.7 mg.
'0.75 a 1.2 mg. creatinizi 1.1 mg.
E.G.O. 6 (&cido) pH: 6
sedimento: menos de Sedimento: 4-6
10 leucocitos por campo leucocitos por campo.
Densidad: 1,003-1,035 . Densidad; 1.023
14-X1-84 Biometria .
‘ hemética 12.8 - 17 gr. 10.20§r. Disminuida
Hto. 40 - 52 ml, 31 mb Disminuida
Comentario:

Durante la estancia de la paciente,

transfundié un paquete globular con lo que aumentd su hemoglobina a 11,25

la hemorragia continub, por lo gue se.

“FIT.

grs. y su hematocrito a 38 ml, segln datos de laboratorio.
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ExAmenes de gabinete:

Tipo
Ultraecosono-

grafia;

5-XII-84

Observaciones:

Se observa un producto Gmnico vivo en situacidon trans-
versa, frecuencia cardfaca fetal ritmica, 140 latidos
por minuto, movimientos espontineos normales., Di&-
metro biparietal de 92 mm., difmetro toraco-abdomi-
nal de 92 mm., longitud de fémur 70 mm., columna
vertebral fntegra, sombras renales normales, la pla-
centa sefiesente estd insertada en ambas caras del seg
mento uterino inferior y por lo tanto ocluye totalmente
el orificio interno del cérvix.

Liquido amnidtico normal,

Impresidon diagndstica; embarazo de 36 gsemanas. 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 Diagndstico 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 socioecondmico 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-
tacidn; sus dos anteriores embarazos terminaron en cesireas 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 intencidn no le escuchaban
el foco fetal con el estetoscopio de Pinard; actualmente se encuentra
en posicion declbito 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 situacibn transversa, frecuencia cardfaca fetal ritmi~
ca, movimientos espontineos normales, sangrado transvaginal silen-
tioso, en regular cantidad, no fétido e indoloro. Los miembros in-
feriores presentan edema del pie hasta la rodilla. Después de los
eximenes de gabinete, especificamente en el ultraecosonograma se

encuentra placenta seflesente, insertada en ambas caras del segmento
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uterino y por lo tanto, ocluye totalmente el orificio interno del cér-

vix. La impresidon diagndstica es de placenta previa central total,

No se investigd albuminuria y los signosg vitales dentro de lo normal.
Es una paciente con Gestas III, para 0, abortos 0 y cesfrea II; com
prende la magnitud del problema y tiene esperanzas en que el produc

to se logre.
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OI. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre de la paciente: M.C.F.R,

Edad: 28 afios

Sexo: femenino

Servicio: embarazo de alto riesgo

Ubicacidén del éervicio: tercer piso, hospital de ginecologia

No. 3 La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Diagndstico médico: embarazo de 36 semanas

placenta. previa central total

Objetivo:

1. Estructurar un marco de referencia tedrico que permita
identificar el padecimiento de estudio de manera uniforme,
logica y sisteméticamente,

2. Elaborar las acciones de Enfermeria de acuerdo a la sin-
tomatologia y tratamiento de la placenta previa.

Tipo de plan: a corto y mediano plazo

Diagndstico de Enfermeria:
Paciente femenina de 28 afios de edad, orientada en sus tres esferas,
procedente de un medio socioecondmico y educacional medio bajo,
obesa y con antecedentes de dos cesireas previas; cursa con emba-

razo de 36 semanas con placenta previa central total.
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Se encuentra angustiada, en posicidn declibito lateral izquierdo, con
reposo absoluto, a la observacidon presenta palidez de tegumentos 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

(+) del pie hasta la rodilla. Tiene gestas III, para 0, abortos 0 y

ceshreas II.

3.1 Desarrolio del pla.r.1:
Problema Hemorragia
Manifestacidn clinica del problema:

Sangrado transvaginal de regular cantidad, en forma silenciosa,

continua, no fétido e indoloro.
Razbn cientifica del problema:

La causa del sangrado transvaginal no se sabe con precisidn, pero

puede ser debido a los siguientes factores:

Desprendimiento mecanico de la placenta de su sitio de implantacion.
La hemorragia se presenta cuando la dilatacidn del cuello despega a
la placenta arrancando las bandas fibrinosas de Nitabuch procediendo
la hemorragia directamente del espacio intervelloso, Dependiendo del

tamaifio del desprendimiento de la placenta serd la cantidad de sangra-
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do que se presente. La separacidn por deslizamiento entre una zona
placentaria inextensible y un segmento infer or que se estira y después
se retira bajo la placenta en el curso de la dilatacibn produce la he-
morragia. En el momento que la placerta se despega o queda descu-
bierta por la zona de dilatacibn, la parte de desinsersidn comienza a
sangrar por ruptura de lagos venosos dificilmente sostenidos en la de
cidua basal que se ha congestionado de sangre venosa. L.a sangre es
especialmente de origen materno, pero es posible que también inter-
vengan algunos vasos de las vellosidades lo que resultarfa anemias

fetales.

También hay que tomar en cuenta de que en presencia de placenta pre
via central total, tendremos posicién anormal del producto, en la pa-
ciente la posicidon del producto es transversa por falta de encajamien-
to de la cabeza fetal en el estrecho superior debido a la posicidn de
la blacenta que ocluye el orificio cervical impidiendo el encajamiento

de 1a cabeza fetal.
Acciones de Enfermeria:

a.  Administrar betaadrenérgicos, del tipo de alupent, vadosilén

(isoxsuprina) o bien butilhiosina.

b. Vigilar que la paciente se mantenga en reposo absoluto, cambian
do de posicién de declbito lateral izquierdo a deciibito lateral

derecho cada.dos horas.
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Observar las caracteristicas del sangrado transvaginal,

Reposicidon del déficit persistente de agua, electrblitos y de san-
gre (en caso necesario). Soluciones parenterales: solucidén glu-
cosada al 5% 500 ml., cada 8 horas, solucidn Hartmann 500 ml.

cada 8 horas.

Toma' de signos vitales tres veces por turno, en caso de alte-

racién cada 30 minutos.

Chequeo constante de la frecuencia cardfaca fetal, regularmente
cada 30 minutos, si &sta se mantiene estable; en caso de va-
riaciones notificar de inmediato al medico y checarla cada 15

minutos.

Razdn cientffica de las acciones:

a.

Con este tipo de medicamentos (tntero-inhibidores) se puede
controlar la actividad uterina e incluso inhibirla. Eétos tienen
efecto relajante de la muéculatura uterina, actban sobre el mig
culo liso del Gtero anorma.lmente'excita.do » para contribuir a
controlar la hemorragia; evitando las contracciones uterinas y
el borramiento del segmento uterino, Asi también, evitard un

mayor desprendimiento de la zona de implantacidn placentaria.
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Con el reposo se previene que por gravedad exista m&s presida

sobre la placenta y que exista despegamiento por el movimiento,

"Se evitaran complicaciones como la produccién de un sangrado

profuso y que pueda caer la paciente en un choque hipovolémico.
Este reposo se mantendri en dec@bito lateral izquierdo a dere-

cho para permitir una mejor irrigacidn fetal, La paciente em-

barazada cuando se encuentra en posicidon de decfibita dorsal

tiene una mnenor irrigacion placentaria, ya que el peso del pro-
ducto y sus anexos obstruyen los grandes vasos, por esto se
disminuyen los productos nutritivos y el oxigeno al producto.
La tendencia a quedar en una sola posicidbn hace que la circula-

cidn periférica sea insuficiente,

Con esta medida de. reposo, hace que haya una mejor irrigacidn
sanguinea placentaria, por lo tanto una mayor aportacidn de los
productos nutritivos y de oxigeno al product;. Ademéis, est;)s
cambios de posicidn evitarin un bloqueo prolongade de la corrien
te sanguinea que irriga la piel y que impide la nutricion de
ésta y la recuperacidon del tejido de log efectos de la presidn.
Por estas razones hay que cambiar a la paciente cada; dos horas

de posicidn.

Al observar constantemente las caracteristicas del sangrado y

al darse cuenta de algin cambio o aumento del mismo, es
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fandamental para que el médico decida en qué momento se inter
viene a la paciente, tomindose conductas a seguir y medidas ne
cesarias; con lo que se evitarin complicaciones como anemia

severa y choque hipovolémico.

Los pacientes con sangrado pierden liquidos corporales, electrd
litos y elementos protéicos disueltos en la sangre, esto aunado
a los liquidos excretados por el orgé.nismo, siendo necesario
reponer todas las pérdidas de liquidos que tiene el organismo.
Ademis, se mantienen la piel y mucosas hlimedas controlando a

la vez el estado de hidratacibn de la paciente.

Los liquidos administrados por via endovenosa pasan directamen
te al lfquido extracelular, haciendo que los mecanismos homeos~
taticos corporales actlien ripidamente evitando que se presente
hipotensidn, deshidratacidén o en casos mas graves choque hipo-
volémico. La transfusibn sanguinea es el tratamiento en la he-
morragia aguda yactiva o en el choque hipovolémico, en estos
casos se utiliza sangre completa., L.as soluciones con dextrosa
estin indicadas como fuente parenteral de calorfas, deshidrata-
ciones hipotdnicas, hipoglucemias, restitucidn de electrolitos
pre y pos operatorios. La solucidon Hartmann estd indicada en
la pérdida de agua y bases(sodio, potasio, calcio), acidosis y

deshidratacidon por vbmitos, diarreas, fistulas, exudados, ciru-
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gia, hemorragias, traumatismos, quemaduras o choque.

e. Los signos vitales son datos importantes, por me dio de los cua
les se conoce el estado de la paciente, ya que cuando existe una
hemorragia importante, la tensidn arterial disminuye, el pulso
aumenta, la temperatura corporal disminuye y la respiracidon

aumenta de frecuencia.

£, Lia frecuencia cardiaca fetal es uno de los parimetros més im-
portantes para la valoracibn del estado fetal. La cifra 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 suspensidon del embarazeo cuando existe

sufrimiento fetal agudo.
Responsable de las accionesA:

_El meédico y la gnfermera
Evaluacibn:

La hemorragia continua en ocasiones disminuye pero después vuelve
con las mismas caracter{sticas. La piel y mucosas se mantienen hii-
medas, controlandose el estado de hidratacidn, todas las salientes

bdseas en buen estado; sin alteraciones. Los signos vitales de la pa-
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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.
Manifestacidn clinica del problema;

E'sta se manifiesta por palidezv de la piel y mucosas. Los exfmenes
de laboratorio reportan una baja de la hexﬁoglobina y del hematocrito,

ademéis en algunas pacientes puede presentarse adinamia y anorexia,
Razdn cientifica del problema:

La anemia se presenta en la paciente por la reduccidn de los globu~-
los fojoa en su n%ero y ‘de Ia cantidad de hemoglobi'.nab, esto es,
pueden perderse eritrocitos por hemorragia o por hiperhemblisis.
Pero también la aparicidn de anemia refleja insuficiencia medular y
puede ser como resultado de una deficiencia nutricional. La reduc-
cidn en la concentracion de hemoglobina disminuye la capacidad de
la. sangre para transpotrtar y difundir el oxigeno a los téjidos por
lo que da lugar a las anteriores manifestaciones. Ademfis, 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 Enfermerfa:

Transfusion de eritrocitos conglomerados (paquete globular) y vigilan-

cia de la misma transfusidon.

vigilar la ingesta de dieta hiperprotéica que se le proporcionarid mas

adelante.
Razbdn cienfifica de las acciones:

La transfusidon de eritrocitos coriglomerados o paquete globular, es el
tratamiento en la anémia por hemorragia aguda y activa, de esta for-
ma se repondrin 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 reaccidn de incompatibilidad o alergia.

Al proporcionarle al paciente una dieta equilibrada le ayuda a obtener
los materiales necesarios y esenciales para la formacidn de tejido,

proteger la piel y contribuir a la correccidon de la anemia, Las’pro-
tefnas 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 caldrico, nece-

sidades de reposicidon por enfermedad y para mejorar el estado de
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nutricibn. Esta dieta es muy importante en la constitucidon del orga-
nismo, debido a que reprasenta los elementos plsticos de la célula

viva yb por ello el sustrato de las propiedades vitales.
Responsable de las acciones:

El médico y la enfermera.
Evaluacibn:

La transfusion 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 susexfmenes de laboratorio.

Problema: Edema de miembros inferiores (+), del pie hasta la

rodilla.
‘Manifsstacion clinica del problema:
Aumento de volumen de los miembros inferiores.
Razon cientifica del problema:

Normaimente en el embarazo la mujer acumula liquido extracelular,
el edema comienza a manifestarse en un momento en que los niveles

de aldosterona se reducen, aumenta la reabsorcidon de sodio por los

tGbulos renales.
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Problema: Dolor de herida quirfirgica poscesirea (incisién abdo-
minal tipo Kerr),

Manifestacidn clinica del problema:

Dolor tipo punzante de regular intensidad en herida quirlirgica.

Fundamentacibn cientifica del problema:

" El-organismo tiene algunas zonas del cuerpo que son ricas en termi-
naciones nerviosas, sensikles 2 los estimulos dolorosos, al recibir la
. ”’ . - . . °

piel y organos un traumatismo se inicia el impulso doloroso; el cual
se transmite a las neuronas, a su vez a los conductos espinotalimi-
cos del corddon espinal y finalmente al tilamo, respondiendo el pacien

te con dolor.
Acciones de enfermeria:

Administracion de neomelubrina (comprimidos) 2 cada 8 horas.

Participar en la curacidén diaria de la herida, con cambio de apdsito.
Razon cientifica de las acciones:

La neomelubrina es un analgésico, antipirético y antiinflamatorio; co-
mo tratamiento efectivo para eliminar el dolor en el pre y pos opera-

torio.
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Acciones de Enfermeria;

Elevar la zona de los pies de la cama 25°
Vendaje elastico de miembros inferiores
Vigilar la ingesta de la dieta anterior, pero que sea también hiposd-

dica,
Razon cientifica de las acciones:

Con esta posicién se estimula el retorno venoso, es {itiL para evitar

trombosis.

Estos vendajes son {tiles para ayudar a una compresibdn para evitar

. r'é . - . . - )
que se siga extravasando liquidowen los miembros inferiores, favore-
ce la circulacidn venosa evitando al miximo el edema por estasis ve-

nosa.

Ya que el sodio tiene la propiedad de retener liquidos por lo tanto

disminuir la ingesta de sodio favorece la disminucién del edema.
flespon@.ble de la acciba:

La enfermera
Evaluacién:

Poco a poco fue disminuyendo el volumen de los miembros inferiores.
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La curacidn evita la entrada de gérmenes y por lo tanto, las infec-

ciones, favoreciendo una mejor y pronta cicatrizacida.
Responsables de lag acciones:

El médico y la enfermera,
Acciones de enfermeria:

Cuidados de la ;iel e higiene corporal.
Limpieza de la ropa de cama.

Estimular en la paciente la deambulacidn
Razdn cientifica de las acciones:

Con el empleo de medidas higiénicas minuciosas se impediré la mace-
racibn de la piel por la humedad duradera, ademis, dari conforta la
paciente 'y sensacién de limpieza, Lubricindola con acéite o talco pa-
ra conservarla suave y flexible. Un pequefio masaje en la piel esti-

mula el riege sanguineo cutfneo.

El cambio de sibanas y el mantener éstas bien estiradas evitari que
queden arrugas, que favorecen la maceracidn de la piel, ademis se

brinda bienestar fisico y psicoldgico al mantener la‘ unidad limpia,

Gon la deambulacidén todo el organismo se readapta de nuevo 2 su fun

cionamiento después del traumatismo operatorio, participando como es
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normal en la eliminacién de lo no ftil al organismo.
Favorece una mejor involucidn uterina, mejora la circulacidn y ayu-

da a la profusidn de los loquios.
Responsable de las acciones:

La enfermera,
Evaluacon:

Su dolor de la herida quirGrgica fue disminuyendo de intensidad hasta
desaparecer por completo, en el proceso de cicatrizacidn no se pre-
sentd complicacidn alguna, la evolucidn se observd muy .s.a.tisfactoria{
La piel en general permanece en buen estado. La involucidn uterina

y los loquios siguieron su curso normal,
Problema: Angustia.,
Manifestacion clinica del problema:

Se manifiesta con perfodos de depresidn, facies de tristeza, pensativa

como preocupada.
Razdn cientifica 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 asi porque no sabe si tendrid éxito su tratamien-
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to y es normal la preocupacidn 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 mas al pensar que va a alejar-

se por un tiempo de sus seres queridos.

La experiencia de enfermedad desencadena muchas sensaciones y reac
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 desam
paradas a sus hijas ""dice que no hay como una madre’, aumenta la

angustia.
Acciones de enfermerfa;

Informar a la paciente y a sus familiares el estado y evolucion del pa-

decimiento, esclarecer todas sus dudas acerca de éste.
Razon cientifica de la accidn:

Un medio de comunicacidn adecuado establece cierta influencia sobre
el que la recibe, principalmente cuando la evolucidén es satisfactoria
como en este caso, Con ésto disminuye la ansiedad, puesto que
el miedo es con frecuencia a lo desconocilo y de esta forma perci-
bird con claridad su situacién. Asi coopera en su tratamiento, ade-
mis es confortable y reanima mucho recibir buenas noticias de los

seres queridos (de sus hijas).
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El médico y la enfermera.
Accidn de enfermeria:

Escuchar a la paciente ‘con atencidn.
Razon cientifica de la accibn:

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 proteccion en el &rea que necesite,
Se debe tratar a la paciente como ser humano y tomarla en cuenta

durante su tratamiento. Los pacientes no sblo necesitan atencién mg
dica sino tambien atencibn emocional o terapia de apoyo, permitiendo
un acercamiento afeéﬁvo de la paciente para mejorar su estado.emo-

cional.
Responsable de lé. accidn:

‘La enfermera y el médico.
Accibn de enfermerfa:

Orientar y explicar los procedimientos a realizar.
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Razdn cientifica de la accidn:

Una adecuada orientacidn acerca de los procedimientos evita el
stress y ayuda a que la paciente coopere con el procedimiento, ade-
mis, el mostrar efectividad en la actuacidn de enfermerfa motiva al

paciente y da confianza, cooperando sin rechazar su atencidn.
Responsable de la accidn:
El médico y la enfermera.
Accidn de enfermeria:
Terapia ocupacional.
Razbn cientifica de la aceidn:

Al mantener la mente de la paciente ocupada en otras actividades,
disminuye la angustia, la preocupacidn, la tristeza, la depresibn;

haciendo que ol.vidé sus problemas. Ademas, ella se siente Gtil.
Responsable de la accibn:

La enfermera.
Evaluacion de las acciones:

Gracias a todo lo que se le pudo brindar a la paciente en la institu-

cidn, se encuentra méis tranquila, muestra adaptacidn al medio hos-

pitalario, se siente segura con el personal médico y de enfermeria
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de la unidad; ademis, ce mantiene por largo tiempo entretenida. Lo

grandose con ello una recuperacién exitosa.

Se dib resolucidn al embarazo por medio de una cesirea, por la de-
claracion cie placenta previa central tofal y por los antecedentes de
las cesireas anteriores, de la que se obtuvo un producto Gnico del
gexo femenino de 2 600 Kgs.; al cual se le llevaron a cabo los cui-

dados del recién nacido.

La paciente permanecid hospitalizada durante 5 dias posparto, presen-
t6 loguios abundantes, hemé&ticos, que diariamente disminufan. No hu

bo complicaciones durante su puerperio y ambos fueron dados de alta.

A la paciente se le realizd un plan de alta, en este 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 jabdn la herida quirGirgica y cubrirla con una

gasa. ‘

d. Evitar las relaciongs sexuales durante la cuarentena
e. Alimentacibn suficiente de acuerdo a sus posibilidades
f. Liavar los pezones antes de amamantar al nifio

g Lavar y lubricar los pezones después de alimentar al niffo
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Bafio diario al nifio, su ropita no debe ser mucha ni estar muy

apretada.

Limpieza del cordbn umbilical y darle un toquecito con merthio-

late.

Cortarse ella las ufias al ras.

Lavarse las manos antes de amamantar al nifio.

Lavarse las manos inmediatamente dgsptiés de cada cambio de
pafial,

Lavar y hervir los biberones y utensilios para preparar los ali-

mentos del nifio durante 20 minutos.

Alimentar al nifio 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 nifio.

Hidratar al nifio con 40 cc de te de manzanilla o yerbabuena
entre cada tetada. Que lleve a su hijo a su clinica dos sema-

nas después del alta para control.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La atencidn oportuna a la paciente con placenta previa, tiene una
importancié. trascendental tanto para el producto como para la madre,
por lo que es funcamental conocer varios aspectos como: la anato-
mia y fisiologia del aparato reproductor femenino, haciendo hincapié
sobre todo lo relacionado con el {itero y la placenta; ya que en el

padecimiento son los drganos esenciales y centrales de la gestacion.

En el {itero se Lleva 2 cabo la implantacién del dvulo y el desarrollo

del feto durante el embarazo.

Los procesos enddbcrinos de la mujer reproducen constantemente dos

ciclos vitales, el ciclo ovirico el cual es una serie mensual de he-

chos asociados con la maduracién del dvulo, es decir, tiene lugar la
” * . 3

ovogenesis y el ciclo menstrual que son cambios que se presentan

en el endometrio. y en el que se prepara el Otero para recibir un dvu

lo maduro y fecundado.

Esta fecundacidn por lo regular tiene lugar en el primer tercio de la
trompa de Falopio. A partir de su fecundacidn el huevo sufre una
serie de divisiones carioquinéticas que sucesivamente lo hacen pasar

por mbrula, blistula, gistrula y embridn.
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La placenta es un drgano especializado constituido por tejido mater-
no y fetal, siendo la vellosidad corial la unidad funcional, la placen
ta interviene en el intercambio fisioldgico materno-fetal. Sus acti-
vidades son endbcrinas y metabblicas, de la placenta dependeri la
nutricidn, respiracidn, excrecidn fetal y regulacidon del crecimiento.
Comparte funciones con el feto formando la unidad fetoplacentaria.

Es ademis una barrera inmunolbgica,

En la placenta previa, la placenta en lugar de estar implantada en
el cuerpo del {itero 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 ftero
por los sucesivos embarazos y poco espaciados, son las tres causas
principales de la produccitn de la placenta previa. En la practica
la placenta se comporta como: oclusivas y no oclusivas. La pla-

centa previa produce sobre todo una hemorragia.

El diagndstico clinico es el mas importante, por lo que se debe rea-
lizar una completa historia clinica 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,

gammagrhficos, aortograffa, amniograffa, ultrasonido, siendo actual-
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mente este Gltimo el més aceptado por su inocuidad, rapidez y faci-

lidad de realizacibn.

ra el tratamiento existen varios métodos como la ruptura de mem-
Para el trata t t at

branas, la cesirea abdominaly el cerclaje.

Actualmente se trata de prolongar el embarazo, ya que la elevada
mortalidad se debe a la prematuridad, &sto 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 nutricion, hemiti-
cas y alerta a las infecciones. También se debe de llevar a cabo
el buen manejo obstétrico del recién nacido, se le permeabilizarin
las vias aéreas y se dari oxigenacidbn, se tomari biometria heméti-

ca y en caso necesario serd transfundido.
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CONCIL.USIONES

Las pacientes requieren de un equipo multidisciplinario competente,
que sean capaces de aplicar con éxito sus conocimientos y aprove-
char al mé&ximo los recursos existentes dentro de la institucidn, pa

ra llegar asi a la elaboracién de un diagnbstico y tratamiento opor-

tuno,

Se ha visto que actualmente la mortalidad materno-fetal ha ido dis
minuyendo gracias a los avances tecnoldgicos y a la dedicacidon de
los grupos multidisciplinarios hacia los pacientes., Por otra parte,
no solamente debemos enfocarnos en'el segundo nivel de atencion,
ya que se puede ir teniendo &éxito desde el primer nivel, captando
sobre todo a los grupos expuestos; orientando y educando a la po-

blacidn en general.

Estos problemas hemorragiparos por su naturaleza nunca pasarin de
actualidad, por lo que se deberid seguir haciendo revisiones periddi-
cas con el fin de llevar a cabo los procedimientos mas adecuados

para salvaguardar el bienestar materno-fetal,

Particularmente en la paciente de este proceso, su recuperacidn
resultd favorable con el tratamiento por medio de cesirea, pero
anteriormente a la cesirea se le trataron sus problemas encontra-

dos, para que as{ durante la intervencién no surgieran complicacio-
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nes; lograndose obtener un producto Gnico vivo del sexo femenino
con peso de 2 600 Kgs., calificado con Apgar de 8.8, talla de 48
centimetros, sin llegar a ninguna complicacidn materna ni del pro-

ducto anteriormente mencionadas.

En géneral el personal de enfermeria, ya sea estudiantes o trabaja-
dores, necesitan de bases cientificas que apoyen sus actividades y

funciones, para la perfeccidn de la actuacion con el paciente, de es-
ta forma la enfermera demostrari su profesionalismo y preparacién,
beneficiando con esto a los pacientes y haciendo que la calidad de la

atencidn sea optima.,



142.

BIBLIOGRAFTA

ALCALA, Estebah Praxis médica, clinica y te-
rapéutica, Ed. Espafia, Ma-
drid, 1980.

ASOGIACION Nacional de Proceso Atencion de Enferme-
Escuelas de Enfermerfa, A.C. rfa; (mat. imp.), Meéxico,
1976, pp. 68.

- BAENA Paz, Guillermina Instrumentos de investigacifm;
9a, ed. Ed. Mexicanos Unidos
Mexico, 1982, pp. 134.

BEISCHER A., Norman Obstetricia prictica_con cui-
‘ dados del recién nacido; Ed.
Interaraericana, Meéxico, 1979,
pp. 546.

BENSON C., Ralph Diagnbstico y tratamiento gi-
necoobstétrico, Ed. El Manual
Moderno, México, 1979, pp.
1080.

Manual de ginecologia y obste-
tricia; 5a. ed., Ed. El Manual
Moderno, México, 1979, pp. 730,

BLEIER T., Inge _ Enfermeria materno-infantil;
3a, ed., Ed. Interamericana,
México, 1982, pp. 288.

BOOKMILLER, Hae M. Enfermeria obstétrica; 5a. ed.
Ed. Interamericana, México,
1979, pp. 547.

BOTELLA Llusia, José Tratado de ginecologia (fisio-

logia femenina). 13ava. ed.

Tomo I, Ed. Cientifica Médi-
ca, Espafia, 1982, pp. 597.



BOTELLA Llusia, José
CARNEVALE, Alessandra
DICCIONARIO Médico
DILTS, P.V.

FRAGOSQ Lizalde, David

FLEISHER, A. Boehm

FRIEDMAN, Emmanuel A,

GORHAM, S.

MARRINER, R.N. Amn

143.

Tratado de patologia obstétri-
ca, 13a. ed. Tomo II, Ed.
Cientifica Médica, Espafia,
1982, pp.1013,

ElL feto y su ambiente. (GEN)
Grupo de estudics del naci-
miento, A.C.; Imprenta Mu-
floz, México, Noviembre 1983,
pp. 150,

Diccionario Médico, 2a. ed.,
Ed. Salvat, Méxice, 1979,
pp. 632. ’

Gineco-obstetricia bAsica; 2a.
ed., Ed. Intzramericana,
Meéxico, 1980, pp. 320.

Lecciones de obstetricia, 4a.
ed., Editado por el propio
autor, Meéxico, 1980, pp. 971.

"Somographic placental locali-
zation in the determination of
the site of uterine incision
for placenta previa'. Jour-
nal Ultrasonido, Octubre 1982
pp. 311-314.

Obstetricia, 3a. ed. Ed. Inte-
ramericana, México, 1980, pp.
970.

Tratamiento del embarazo de
alto riesgo y cuidado intensi-
vo del recién nacido; 4a. ed.
Ed. Médica Panamericana,
1980, pp. 700.

ElL proceso de atencidn de en-
fermerfa, un enfoque cientifi-
co; 2a. ed., Ed. Manual Mo-
derno, México, 1983, pp. 325.




MONDRAGON Castro, Héctor
NURSING Photobook
PRITCHARD, Jack

QUIROZ Gutiérrez, Fernando
SHUARZ, Richard H.

TECLA Jimenez, Alfredo

TORTORA, Gerard J.

WILLIAMS, Louis

ZAMORA OQrozco, Juan

ZARATE Treviilo, Arturo

144.

Obstetricia basica ilustrada;
Ed. Trillas, Meéxico, 1982,
pp. 1008,

Examen vy valoracion del pa-
ciente en enfermeria; Ed.
Doyma; Espafia, 1983, pp.
160.

Obstetricia; 2a. ed., Ed. Sal-
vat, Meéxico, 1980, pp. 30-35,

Tratado de anatomia humana;
12a. ed., Tomo III, Ed. Po-
rriia, México, 1979, pp. 503,

Manual de urgencias obsté-
tricag; 2a. ed. Ed. El Ma-~
nual Moderno, México, 1980.

Teoria, métodos y técnicas en
la investigacidn social; 3a. ed.
Ediciones de Cultura Popular,
S.A., México, 1976, pp. 140.

Principios de Anatomia y fisio-
logia; Ed. Harla, México,
1979, pp. 628.

Obstetricia; Ed. Salvat, Mé-
xico, 1980 pp. 1200

Ginecologia y obstetricia de
Mexico, 215.- L,a ultraecoso-
nografia en el diagnbstico de

la insercidn placentaria;

Afio XXXV, Vol. 47, Num. 282,
Abril, 1980, p. 224.

Ginecologia ; Ed, Francisco
Meéndez Cervantes, México,

1982, pp. 609.



A N E X O §



Cuncepto:

Se considera que 1a -placents es previa cuando
en lugar deo estar implantada en ol cuerpo de)

trero por (uera del oriliclo cervical Interno, se
lacaliza por encima o muy cerca de 81,

Tactores del agente:

Etlologla desconacida, pero puede deberse a

los slgulentes factores:
implantactan baja del huevo en

Orlgen primario;

el segmento Inferlor del Gtwco por alteraciones
orgéntcar del endometrlo como son (ondometritia,
mlomas, maduractén liregular del endometrio),

QOrigen secundarlo:

por extensién patoléglce ha-~

cla abajo de un troloblasto que sa plantd (nlciale

menta de modo cofrectn,

un desarrollo de ls mucosa en- Dafio cerebral
dometrial, 8angrado mda frocuente a par- Laceracionas del cérvix,
Formas anurmales de placenta {una gran placents). ilr de la semana 30, Esteriiided
Faltan tablques decldustes que divi- Parto_prematuro {prematuree:
Dallclentemonte vascularizado el cuerpo del Gtero, den a ia placents an cotlledon edad geataclonal, menor do
Posiciones o altuaciones anor- 36 semanas).
Incapacidad cttolftica del itero para pamaitic la Anomallag en la forma de (8 plecen~  males del producto en los Gli-
Implantacibn del huevo. ta: contorno Irregular, mos meses, Bulrimtento fotal,
Factores del hubsped: Del Gtoro: hay una neoformacién vay,  Falta de encafamiento de la ca- . Producto Inmaduio.
cular en la reglbn del cuello por In beza fetal un el canal delparto.
Mulercs de edad avanada (mas de 35 aflos) Insercln placentaria baja, lo coal Porto prolongado,
Grandes multlparas con embarazos repatidos y paco desplaza la rona de gran vesculari-  Ulero blando, rolajada y no do-
aspaclados {agotamiento nutrltive del Gero), zactén del licro. lorase, Hemorraglas fetales.
Antecedentes de lagradas repetidos.
Procesas infucclogas {agudos o cronloos). En los Ultimos mescs hay una ruptuia  Exploracidn vaglnal: cbrvix con-  Anemias letales.
Gleatrices previas y tumoractones uterlnas, Endo- gestionada. y abierta con sangre
metlo cleatrizado, sobre todo por repetidas cesé- coagulada en- su orllicto. fixla {ntauterina,
reas, que desplaza la suparficie entro pla-
funclonalos del {madura~ centa y parod utertna, 4 ol entre por
clon lreeqular del endometrio), - ol dedo que tacta y la cabers hemorragla masiva.
Aonfe de las convacciones, porque latal,
Tactares del medlo amblento: ol intercambio bioquimico entra pla- Oparactén cesérea.
. centa y mlsculo uterlno no tiens lu~
Condliclones sicloecondbmicas: la pobreza como Qar de manera flslologica, por lo que
Iacter condicionante de ] Gtero no hralbe el estizulo aufi-
y mala higiens, clente para contraerse de manesa efi-
Educacldn santtarla, sexual y atoncibn médios cet.
delictentc,
1a dilatacién se difioutta por la tne
sercién placentaria,
HORIZONTE
EST IMULO DESENCADENANTE CLINICO.
PERIODO_PREPAT OGENICO PERIODO_PATOGENICO
PREVINGION PRIMARIA PREVENGION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA
FRGMOCION DE LA SALUD FROTECGION ESPEGIFIGA DIAGNOSTICO TEMPRANG TRATAMIENTO OPORTUNO. LIMITACION_DEL_DANQ REHABILITACION

HISTORIA NATURAL DE LA FLACINTA FREVIA

CAMPQZ ANATOMOTUNGIONALES:
De 12 placenta: en ta zona de In-
serclén no so produco una decidua
basal,

En 18 tegibn [stmlca cervical no hay

SIGNOS ¥ SINTOMAS;
Sangrado transvaginol en el
tercer telmentre dol embara~
0y segundo.

Bangrado sllsnclono y de color
rojor brillante.

Rusencla de dolor.

Bangrado repentina, repatitive
que aede ¥

COMPLICACIONLS:

Amenaze de parto prema-
turo o protémino.

Hemorragla transplacentarla

Infacclon y anomia puerpa~
rales,

Choque hipovolbnilco,

Ruptura prematurs de meim -

Formaclon de una placenta
incrota.

va sn aumanto,

e
de placenta normolnsarta,

Impartir charlas educativas
sobre:

Educacibn alimenticla,
Educacidn higlénlca y la
Importancia de &sro du-
rante la etapa de la vida
en la cmbarazada, apro-
vachando al méximo los
recursas con que cuenten.

Planlficactdn famillar.,
Educacion sexual,

Embarazo y problemas fro-
cuentes asnclados.

Orlentacidn de culdados ge-
aerales del reclén nacido.

Orlentacidn sobre ol auto-
culdado en ol puerperlo.

Contrel pronatsl perlodico.

Llevar @ cabo visltas domi-
clllarias a embarazadas.

Visitag

amaturo

MUERTE:

Matarna
v/o

Infantil

INVALIDEZ

‘Anemla severa

Hipoxla neonatal

y lrecuentes a las paclentes
con alto ttesgo.

Canalizacién oportuna de lox
casos detectados, a las Insti-

del cuadro
clinlco,

Reallzactén de una historis
clintca completa n Interro-
gatwrlo general y sspectil-

Hslca complota.

La exploracién vagtnal dobe

tuciones hospltalories. co.
Cursos do a par-

teras emplricas.,

Orlentar sobre los signos da efectuar

alarma en el cmbarazo,

Informactén sobre la existencls
de centros especlallzado
blemas glneco-obatbtricos.

" en pro-

1 cagos muy no-
cesarios, linttadamento y on
medlo hosptualarlo.

Datecclén del colchén pla-
cantario.

e al equipo
plinarto hospltalario sobre un buen

manejo de las pacien:

alta y 0o dos-
censo da dsta.

Saollcitud de:

Ultrasonogral(a  ExAmenss
Rx. alstograila de
Placentograma Gabinete
Anniogralfa

Blomatrfs ha- Do

mitlca laboratorto

Grupo Rh

Tiempo de coagulacion
Tiampo do protombina

Reallzar dontro do lo posible
un diagndatico diferenclal

oon otros problemas hemorrd -
gloos como: pblipos cervica-
lot, carcinoma carvical, vh-
riceras vulvares, dosprondi-

mlento prematuro de placents
narmolnserta,

Hoapitalizaclon de la paclente.
Roposo absoluto.
Mantener vena pemoable.

Transfuclén en caso nece-
sario,

Administrar Gtero-inhibldores,
{bata adrenbrglcos)

Vigllar aignos vitales cada
15 minutos.

WVigllar actividad uterlna y
songrado tranavaginal,

Vigllar loco fetal,

Porloidn de declbita latoral
lequierdo a derecho cada 2
horas,

Ganocer el grado do maduroz
fetal, De 37 a 40 semanas
i oourra -hemorragla evacuar
(oro.

Cosérca abdominal (75% o las
36 - 40 semanas),

Ruptura pramatura do membra-
raa (artificlalmento).

Mtenclon al parto o cesbrea,

Doban hacorae praparativoy pa-
12 al culdada y cosucitaclon
del reclbn nacido,

La onfermora debe dar a la pa-
clanto apoyo moral y ha do
mitlgar sus tomoras.

Llegar a Ia bravedad posible
8 un dlagndstico adecuado y
tratamlento oportuno, para
evltar las complicaclenes

ya menclonadaa,

Vigllar 81 ol producto pre-
santa alteracién y repor-
tarla.

Prevenlr infecclones,

Vigtiar sangrado posteclor,

Vigllar signos vitales cona-
tantemente .

Toma de iwuestra de sangre
para control,

Apoyo palcolbgico.
Rehabllitactén en aquo-
llos casos de complica-
clones o secuelas,

Chequeo médico de con-

Promocibn de



PLAN DE ATENCION DE EINTERMERIA

Nombew do Ia pactente: M.C.TR. Diagnbatico de Intarmerfa:

de alto rle: Pactente femaning de 26 afios de edad, orlentads on sus tres esleras

Tercer otro. Hompital procedente de un madlo sociosconbmico y educacional Medio balo, abexs
cezdreas pravian: cures con 2o de 36

peavta contral tormle e

eral Izulerda, con seposo sbroluta, @ e ob

nts palidez do tegumentos v ai larmente hi-

fodas, vencelisls pereable sn mlembe superi derechas sanarodo
tabarazo de 36 semanas wanavaginal silencioso, en regular canttdad, no [Etldo, e Indolors y ede=

Tretnoes Mesizane. dof Swuru somn

Dinanhatico mbdico:

Placenta poavis cential total. (4) ot pre hasta In rodiils
Tienn anatas 5, pua 0, Al ¥ makinne I,
. .
[N Entructurar un marco de elnroncla tabiico
que permita idantiticar el pedecimlento de
rstudio de manmra uniforme, I6gica y sle-
tembticamente.
2. Etabrrar las acclones de entermerta

acuerds o la slnnm-volwh harimians
de la placents previa.
Tpo du plan: & como y mediano plozos

MANDLSTAGIONES DL MAZON CIENTGICA DEL RAZON CILNTITICA DE RCSPONSASLES

PROBLIMA PROBLEMA PROBLEMA AGGIONES DE ENTIRMERIA 143 AGCIONT: DCLAACCION _ EVALUACION
Hemoueqia Se maniliesta con sangrado tra La causa del sangrado transvagtnal 8. Con este tipo do medica~  El aidico ¥ la La hemorragla contlaud
vaginal de requiar cantidad, en o sc wobe con precicibn pero pe mento (itera-nhibidoros)  entermera- en ocasiones disminuye

(Isoxsupfing) o se puedo contr pero devpuba wualve

o
forma slenctoss, continua, no fh- de ser debido @ low aigsientes Tac-
ude N

. Diens Suttiniorina n las mismas caroc-
To Placenta da su siia de mplanty. feriatican.
clén,
La hemorragla se presenta casndo la
dllatectén del cu 8obre el mlscule liso del
Gtro enormaimente excitade
con 10 qua se cont rabure &
1a hamorragie dliectamente del eapa- controlar 1a hereiragle evi-
clo intervalloss. Dependlendo det 18ndo las contraccliones ute
tamana del dosprondimiento de 1a rinas y €1 boomiento det
segmento uterino.
Asl tambiEn g ritack un ma.
yor despenndimiento de la
zona de tmplantacin pla-
crntarie
b. Vigitar que Ia pacients b. Con o repom se previone  La enfimera Le hemotragla e i

30 mentenga en roposo
absoluto, camblando da
postcidn do dechblt la-

to lateral derecho coda

rupturs de lagos venasos diflciimento 2 hora,
sostenidos an la decidua basal que
ha congeationado du sangre venoss. raciones .

Ls sangre es especialmante da origen

matwrro, pers es posibie qus tamuitn

tatervengen algunos vaso:

Hostdades 1o Gue realiarts sneming

Tumbibn Doy que tomar en cuenta de

qve #a presenca de plscent previa

contral total, tendremos po-teldn

snormal dei producto, en la pactente

por falta de encafa-
mtente e la canera feral o0 ol
. cho suporior, debido @ 18 pasicibn de bace qee 1 clrculacién pecd

1a placenn que oclure et onificio Cer- fhrice sea Insullctente, Ade-

vical tapidiendo sl encelamients da 1o

cabeza 1
Que camblar n 18 pacirnte dr
posicion.

<. Ovsany . Al observar Lo entermers L hemorragla cont(~
- el imiety las ceracterfsticas del san- o en ocasionas dts-

Grado y al darse cuenta minuye, pero despuks
de algln camblo © sumento vuelve con las mismas

caractertsticas.

d. Roposicién del dbficlt persls- La entermers
tonte de agus, slacts
ngre { en caso necesa-

ta
dn de hidrotacibn.

de
o).

das for a1 arganiemn, o travhs

Maintatiacibn de solucio o puan v trens-
a parenteralos: o dn accesario
Sulunén Glucassda st $% Teponer todne Ins poratead de
00 1., para A horas, Mquidos que tiene el nrgants-
o, An, #n mastieneals
. Solucitn Hartmare 500 nl. alel y mucosas Hiowas, en-
* . vare trotando a da vez, of esinda

de hidratacitn de 1a pactente.
Los ltquidos
vie endovenosa pasan directa~
asmte al lquido axiracelulse,
haciendo que los mecantsmox
Tormeostbiicos cotperates ac
then rhpldamenta evitando que
28 presents hipotensién, des-

parentecal de calorlas, dashi~

drai hipotanices, hipo~
luc da
eloctrblitos pee y poa nperato-

: tos
La soluctén Hatmamants In-

por vémitos, diarreas, flstu-
xudados , cirugla, hemo-
maglas, vaumatiamo, queme-

. Toms du aignos vitales trex Lo enteraera

cuales s couoce €] extada do 18

os sin varla
de tmportancta,



ROSLEMA

Tdema de miem-
bens Infeciees
13} el pie hasta
13 riilla,

“de hew
r1da quirtrgi=
rea Gnclstén
abdominat ti~
P Forr).

Anguetta

NANTESTACIONES DEL
\OBLEMA

sca se maniflests por pelider

Los axbmenes de

aumento

Se ma te poe
e Tatuman de T orembros iam
tertores.

Dolor tips punzente e regular
Intensidad, en herida quirtrgi=

ca.

B manifiaxta con perlodos do
doptesitn, Inacing de Viiste
penrativa; coma prencupads,

RAZON GIENIEFICA DR
PROBLEMA

Ls snemia se presenta en la pacton-
te por la reduccibn de las glébulos
o8 en su AGmero y de la cantited
da hemoglobina, &ste e3, puedan
perderse eritrocitos por hemoragle o
por hiperhemdlis:

la apartcibn d
Gctencts medulsr ¥ pued

capacidad de la
tor y dilundiz el oxigeno & los tali-
don por o aue de luser o las emte
rloras mar o
wpore Inatecunds do siimentos qun
no van de acuerdo
as, o aue duste ol enbarats o
ta do un \ncremento pro-

L3
g

Tl edema es una acumalazibn
aburdante d lfqulde seral-
businoto en el tetdo celuler
dedida a diversas cau
Glsminoctsn do ta prestén on-
chtica det plasma  por redug
ci6n dr protalnas: sumento
du ls presion hidrsthtics en
tos capilares por Inaulicioncis
cardlaco:
de

e reducen, aumenta la reab-
sorclbn de sodto por los 1lbu=
los renaly

£ organtsmo tlena alguna:
nas del cuerpo Qus son rica
on terminaciones nerviosas
-uulblc s los eatimalon dolg
L recibir la plel y Ar-
se Inicis

net y finalmente a1 tlamo,
reapondiendo el pari-ate cen
2al

or.

v 1o parennalidat en
.| Individun exrt«
y et

Bon e epusats
Sttoacinnws aus

CIONES DE

3

v

I3

RAZON CIINTITICA DL
ERMERIA 1AS_ACCIONES
pactents, ya que cuando exis-
te una Homo
Ia tenaibn srertal disminuye
ol pulso sumenta, 1o tempera-
wea corporal disminaye ¥ 1o
resplracion suments de fr
cuencta,

La frecuencta cardfaca fetal
s uno de los parkmetros mhs
Inportantes para ls valoracton
del

hequeseonstante de la fre-

¥ checarls cada 15 mtnutns.

fin 140 Intldos par minute
et s nutanin an
In vlhin an ma e
1o entabile.

tn I placents provio rl oat
do fetal o8 un foctor detwr-
minante por indicar el mo-
manto de Ja suspansibn det
embarazo cuando existe su-
Irtmtento fetal sguds.

Transtusién de erttrocttos, o- Le wmnsfuaién do aritroctior
o uote olomerado:
globular) y vigiiencia de Shabuters
1s mtama transfuslon, en la anemia por hemorragte
eguda v octiva, de esta for-
ma s repondrbn tanto 1o he,
Fogtobing. coma el hemoton
ertio.
En el poguete globulsr se ell-
mina el 80% del plasma, lo
ol bace aus ) hematocrits
ivn dn 60 &
£3 1mportante i Vigilancta de

vigliar te 2 de diata
Mparpeottica ue we s
proporcionars mas adelan~
to,

mujer necesita de un incre
mento protbten y coldrlon,
necostdndes de reposicion
por enfernedad. y pars me-

clén del orzaniamo, debi-
4o & que represe:

erior priaticos de 1a
clula viva y por ello el
sustrato de las propledades
viales.

Hever 1s zona de los ples Postetn se esti-

do a cama 25°.

Estos vendales son Gitles
para syudar & una compre-
at6n sore evitar que w0 5L
g8 extravasando Ilquldo -

Vesdale elbatico de mienbos b,

low mismbros int
lovorece 1o’ ciramactin va-
aosa evitando al mbximo el
eder

Vigular la trgests de 1s o e Ya
omenior, paro que vee anbitn
ipedhdice.

Gestn d
disminuctin del edema.

melt.i- A, Lo neomelubrina es un anal-

Mmintaectbn o 1
2 ce \co. antipirétice y antt-

o {e unpr ada 4 p

Farricipar an fo - vacibn dis. - u. ta 12 entra-
ta de la herida con ~ambic v por Io
de apbatto. e Jos tniceciones, fa-

“wraciondo une meint s
+ it cleatrizacian,

Cu e de Lo plel € wloknn - =1 rmplen de medidas

a

Linplezs de ta ropa de
cama.

rruqns, que favorecen la
aceracton dr 18 piet ade-
mas 12 hlenrstar f1-

Extimular en la pactente 1a o, Con ls deambulatidn toda
deambulactbn. et omantama se readapta
de nupve & sy funiona-
miento deapukn del wrau-
matlamo operstorio, parti-
clpando como cs nermal
on la elimtnactin de lo po
Gl at orgeniamn.
Favorece o tvelu-
citn terina, mefora. Jocte
culactin yea
Tasthn da’lo# Toguios.

11n madin dn comunicacibe
incuadn «etablecs clann
Intivencia sobre ol qae 1o

Infamar @ In pactente y a
aun famitiorse o) evtada y
cunluctén del padecimiant

R e
DE 1A AcCIOf

£ midico v 1
entermere

B médico v 1a
enternera.

La entrmera

La enlermers

La entermers

0 midien v la
cnfermera.

o médico « 1a

1a entormera

La enfermers

£ midica y In
entermera,

Lvavroa

La lrecuencla candfaca

con buen ritmo e In~
tennidad.

1a trnstusion se rea-

R el feulte
do sus extmenes de
Iaboratorto.

<o 8 Prce fus
diamtnuyrndo el vola~
men de los miembeosy
tefertnces.

o 1a herlds
a A b dhzade
auvende e imensidad

ta dvanparecer prt

iy

En ol prucesn A cles

ianbn e se prese
th complicactan slguna,

La evelucibn ve abser-

atenina y bs Irquics
slguleron su cursa nor-
aate

Gractan 8 tova To qua
e le pudn biinder a la
pactents en fa tastita-




PROBLEAMA

MANIFESTACIONES DIL
PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DEL
PROBLEMA

ACCIONES DE ENFERMERIA

tencla, cn eate caso la paciente
s manlfiesta asf, p~ique no aa-
be si tendrd 2xito su tratamient,
y. es normal la pecocupacidn en
todo ser vivo sl llegar a un lugar
donde se vi a estar sujeto A cior
tas rutinas, donde cncuentra limi-
taclones. en sus activilades coti-
dlapas y mds al pensar qua va a
alejarse por un tlemps de sus se-
res queridos.

La cxperlencla de enfemedsd de-
scncadena muchas sensaclones vy
reacclones con fu que tlende a
deprimirse.  El teme: Je penler a
su hljo por las cumplicactones
que se pucdan presuntar o blen
dejar desamparadas a sus hifas
Ydice que no hay como una ma-
dee®, aumenta la angustia,

RAZON CIENTITICA
DE LAS_ACCIONLS

RUSPONSABLE

DE LA ACCION EVALUACION;

vsclarocer todas sus dudas
accrea de éste,

b, Escuchar a la paclente
von atencidn,

c. Orlentar y oxplicar los pro-
cedimlentos a realizar,

d, Tarapla ocupaclonal.

tecibe, principalniente cuan- El médico vy la Gracias a tode lo qua
lo la evolucion es satlsfac- enfermera, se le pudo brindor a
toria como en este caso. la paciente ¢n la tns-
Con é&ato disninuye la an- thtucidn, se encuentra
siedad,puestc que o micdo mas tranqulla, mues~
es con frecuencia a lo des- tra adaptaclén al medlo
conocldo y de esta forma hospitalarlo, se siente
parciblsd con claridad su st- sequra con el personal
tuaclén. médico y de enfermerfs ©
Asl coopera en su tratamien- de la unidad, ademSs,
to, ademdy es confoftable y se mantiene por largo
reanima muchn recibir buenas tlempo entrotentda.
noticlas de los seres querl- Logréndose con ella
dos. (sus hilas). una recuperacién ext-
b. La paclente necesita que La enfermera y tosa.
comprendan su estado ac- el medico,
tual, sus necesilades y
experlenctas durante su
astancla tespltalaria, con
&sto se le brinda  sequ~
¢ldad, confianza y protec-
clhn en el droa que nece~
site.
Se debe tratar a la pacients
como ser humano y tomarla
en cuenta durante su trotamien
ta. Los paclentes no sblo
necesitan atenclén médica sl-
no tamblén atenclén emoctonal
o terapla de apoyo, permitien-
¢ un acercamicnto afectivo de
1> paciente para mejorar su es-
tado emoclonal.
€. Una adecuada orientactbn
acerca de los procedimlen -
tos evita el stresa y ayuda
& que la paclente coopere
con el procedimiento, ade-
mlsg, el mostrar ofectividad
en la actuacién de enfarme-
tla motiva al paciente y da
conflanza conperando sin re-
chazar su atenclén.
d. Al mantencr la mente de la  La enfermera,
paclente ocupada en otras
actividadns, disminaye la
angustla, 1a preocupacibn,
*1a tristeza, la depresion:
+ haclendo que olvide sus
problemas, Ademds, ella
se sionte (tll,

£l médico v la
enlermera.

Se did resoluctén al embarazo por medio de una cesérea, per la declara-
clén de placenta previa central total y por loe antecedentes de las cesi~
reas anterlores de la que se obtuvo un producto inico del sexo fementno
de 2 600 kilogramos; al cual se la llevaron & cabo 123 culdados del re-
clén nacldo,

la paclente permaneclé hospitalizada durante 5 dfas posparto, preseatd lo-
Qulos & que disminufan.

No hubo complicaclones durante ol puerperlo y ambos fueron dados de alta,
A la paclonte e la realizb un plan deo alta, en éste se le dieron los cul-
dados proplos del puerperio y los culdados al recién nacldo que se deben
segulr en ¢l hogar.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ANEMIA:

ASFIXIA:

BLASTOMERA:

CERCLAJE:

CIGOTO:

CHOQUE:

Disminucidn del caudal hemoglobinico o
del nlmero de eritrocitos del organismo.
Cifra de hemoglobina de la madre menor

de 10 grs. por 100 ml.

Literalmente falta de pulso. Se emplea sb-
lo en el sentido de supresidn respiratoria
de cualquier causa que se oponga al recam-
bio gaseoso pulmonar entre la sangre y el

aire ambiental .,

Cualquiera de lae celulas formadas por seg-

mentacion del dvulo fecundados

Intervencidn quirlirgica que consiste en la
aplicacibn de un lazo en torno al cuello del
fitero, por lo general en mujeres embaraza=-

das en su tercer o cuarto mes de gestacidn,

Célula resultante de la unidn de dos gametos

uno masculino y otro femenino.

. [ . 4
Sfndrome consccutivo a disminucion prolon-

gada del volumen de sangre circulante que



DECIDUA:
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conduce al cfrculo vicioso: anoxia histica-
acidosis~aumento de la permeabilidad capi-
lar-exudacibn-hipovolemia-~disminucidn del
gasto cardiaco-anoxia. Clinicamente se ca-
racteriza por hipotensidn arterial, hipoter-
mia cutinea, hiperstesia, taquicardia, hi-

perpnea.

Capas que se forman para cubrir el huevo

anidado en el fitero.

DESPRENDIMIENTO PREMATURC DE PLACENTA: (hemorragia ac-

DISTOCIAS:

cidental), Sangre que se acumula detris de
la placenta normal, lo cual produ:ze su des-
prendimiento completo o parcial después de

la semana 20 de gestacidn., EL diagnbstico

‘se. confirma por la demostracibn de un vie-

jo cofgulo retroplacentario des?ués del par-

to.

Parto dificil, doloroso o lento., Anexial:
aquella cuya causa reside en los anexos fe-
tales (corddn, placenta}, Fetal: la debida
al tamafio, forma o posiciones fetales. Ma-
terna; aquella cuya causa reside en la ma-

dre.,



EDEMA;

ENDOMETRITIS:

FAGOCITO:

FOLICULO:

Acumulacidn abundante de liquido scroalbu~
minoso en el tejido celular debida a diver-
sas causas: disminucidn de la presidn on-
cbtica del plasma por reduccidén de protef-
nas; aumento de la presidn hidrostatica en
los capilares por insuficiencia cardfaca;

mayor permeabilidad de las paredes capila=

res u obstruccibn linfatica.

Inflamacién de la mucosa que reviste el in-

terior de la cavidad uterina.

Celula 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

GLUCOGENESIS:

constituye la matriz del corddbn umbilicul,

Descomposicidon del glucdgeno en cuerpos

z .l
mas simples.



GL.UCOGENOLISIS:

GL.UCOGENOQ:;

HAPLOIDE:

HEMORRAGIA:

HIPERTROFIA:

" HIPOTROFIA:

HIPOVOL EMIA:

HIPOXIA:

152,

Descomposicibn del glucbgenoc en cuerpos

més simples.

Principio no nitrogenado que produce azficar,
isdbmero con el almidén que existe en el hi-

gado, cartilago, misculos, leucocitos.

NOGmero de cromosomas reducido en las cé-

lulas germinativas maduras.

Salida més o menos copiosa de sangre de
los vasos sanguineos por ruptura accidental

o esponténea de los mismos.

Desarrollo exagerado de los elementos ana-
tomicos de una parte u drganos sin altera-
cidn de la estructura de los mismos que da
por resultado el aumento de volurnen y peso

del drgano afectado,
Nutricidn deficiente, retardo de desarrollo.

Disminucién importante del volumen de san-

gre circulante en el organismo.

Disminucidén del aporte de oxigeno a los te-

jidos.



METRORRAGIA:

PREMATUROS:

PUERPERIO:

ULTRASONOGRAFTA:

153.

Perdida de sangre por el {itero que se pro-

duce fuera del perfodo menstrual,

O prematurez, producto expulsado antes de
las 37 semanas de la gestacidn y que 2l na-

cer pesa menos de 2 500 Kg.

Perfodo en que los 6rganos de la reproduc-

‘cibn 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 posicidn de la placenta y tama-
fio del feto, valoracién de la madurez fetal

y mis caracteristicas fetales.
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