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l tl T R o u e e O N 

El presente trabajo se real iz6 en el Hospital General de 

Cuautltlln "General Josl Vicente Villada" Estado de Mixlco. 

Para su realización se selecclon6 a una paciente con de~ 

proporción cefalopélvica. Se elaboró el proceso atención de­

enfermer!a el cual incluye la historia cllnica, el plan de 

cuidados de eofermería y la historia natural del problema. 

El motivo para la elaboración de iste trabajo es que en­

circunstancias normales un 95% de las parturientas tienen pr~ 

duetos en presentación caflllca, y un 5,41 en otras presenta­

ciones o distocias del embarazo a término que desvfan el cur­

so normal del trabajo de parto y parto. (1 propósito consis­

te en recopilar información de la desproporción cefalopélvica, 

ya que una pelvis puede tener sus diámetros reducidos y sin -

embargo ser compatible con el paso de un prducto pequeño; en­

cambio una pelvis podr~ ser ámpl ia y no resultar útil para 

que se efectúe el parto por vía vaginal de un producto macro­

sómlco, por lo que se debe precisar si existen modificaciones 

en los huesos de la pelvis materna y conocer los princípales­

diámetros de la cabeza fetal, para real izar un diagnostico 

oportuno y evitar complicaciones proporcionando un manejo ob~ 

tétrico específico. 

La causa más frecuente de desproporci6n cefalopélvica de 

origen materno son: pelvis estrecha, platipeloide, aslrnetrla 



pllvica y fracturas o parálisis de miembros inforlores. las­

causas de origen fetal son: posiciones defectuosas, produc -

tos macrosómicos, hidrocefalia, anormalidades conglnitas del­

feto, estas causps traerán como compl lcaci5n un parto prolon­

gado y un sufrimiento o muerte fetal y/o materna si no se pr~ 

porciona atención eficaz y oportuna a la parturienta. 



1. OBJETJVO GENERAL 

- Recopilar información para conformar un marco teórico de la 

historia natural de la desproporci6ri cefalopélvlca y los ni 

veles de prevención. 

Elaborar un plan de trabajo para proporcionar acciones esp~ 

cíficas de enfermerla a una paciente con desproporción cefi 

lopélvica. 



I l. CAMPO OE LA INVESTIGAC!Oil 

Hospital General de Zona C/Medicina Familiar No. 6B Tul­

petlac Ecatepec Estado de México, del 1 de mayo al 31 de mayo­

de 1989. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Una paciente seleccionada con el diagnóstico de despro -

porción cefalopélvica. 
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111. METOOOLOGIA OE TRABAJO 

- Integrar un marco de referencia amplio que permita la clari 

dad de los aspectos teóricos y clfnicos de la desproporción 

cefalopélvica utilizando las diversas formas de investiga -

ci6n documental. 

Detectar un caso de desproporción cefalopélvica en el serv! 

cio de tococirugta del Hospital General de Zona I 68. 

- Elaborar la hnstoria cl1nica de enfermer!a para obtener d~ 

tos que permitan integrar el diagnóstico de enfermerla a 

travéz de la detección del problema y necesidades de la pa­

ciente. 

Elaborar un plan de atención de enfermerla que persiga como 

finalidad principal, brindar una atención fundamentada que­

resuelva o disminuya la problemática biopsicosocial de la­

paciente. 

- Implementar las acciones planeadas y evaluar los resultados 

en cuanto a la evolución cllnica de la paciente. 



!V. MARCO fCOR!CC 

Anatomía y Fisiologia de la Pelvis Osea. 

La pelvis es una estructura en forma da cuenca formada -

por cuatro huesos: sacro, cóccix y dos illacos. éstos se en­

cuentran formados por tres partes: pubis, isqu16n, iliaco. -

En la parte posterior los ilíacos se articulan con el sacro.­

Y en la parte anterior se ar~iculan los dos pubis entre sl, -

formando un verdadero aro que divide a la pelvis en dos par -

tes, una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis me­

nor. 

El sacro se articula por arriba con L5 por una artrodia, 

y la arttculact6n coxofemoral se realiza por enartrosis. En 

la propia pelvis existen dos tipos diferentes de articulación: 

sfncondrosts, que une a las dos pubis, y diartrosis entre el­

sacro y el íleo, y entre sacro y cóccix. Cuando la articula­

ción sacrococclgea no se encuentra anquilosada pasee movimie! 

tos de flexión y extensión. 

La disposici6n de los huesos pllvicos produce la divl 

st6n.en dos segmentos; el superior más grande y amplia, llarn1 

do pelvis mayor o falsa, y el inferior, pelvis menor o verda­

dera, que es una cavidad mis pequena y profunda. La separa -

ci6n de ambas está marcada por la línea iliopectlnea (linea 

innominada}, que el un surco oblicuo en la cara interna de 

los lliacos, y que se prolonga hasta el pubis. 



!V. MARCO TEOR!CC 

Anatomía y fisiología de la Pelvis Osea. 

La pelvis es una estructura en forma de cuenca formada -

por cuatro huesos: sacro, cóccix y dos iliacos, éstos se en­

cuentran formados por tres partes: pubis, isqui6n, iliaco. -

En la parte posterior los il iacos se articulan con el sacro.­

y en la parte anterior se ar~iculan los dos pubis entre s1, -

formando un verdadero aro que divide a la pelvis en dos p&r -

tes, una superior o pelvis mayor y otra inferior o pelvis me­

nor. 

El sacro se articula por arriba con LS por una artrodia, 

y la articulac16n coxofemoral se realiza por enartrosis. En 

la propia pelvis existen dos tipos diferentes de articulac16n: 

sincondrosis, que une a los dos pubis, y diartrosis entre el­

sacro y el íleo, y entre sacro y cóccix. Cuando la articula­

ción sacrococcígea no se encuentra anquilosada posee movimie~ 

tos de flexión y extensión. 

La disposición de los huesos pllvicos produce la divi 

si6n.en dos segmentos; el superior más grande y amplio, llam.e._ 

do pelvis mayor o falsa, y el inferior, pelvis menor o verda­

dera, que es una cavidad n1a~ pequeíla y profunda. La separa -

ci6n de ambas está marcada por la 1 ínea il iopectínea (l 1nea -

innomina_da), que es un surco oblicuo en la cara interna de 

los lliacos, y que se prolonga hasta el pubis. 



La pelvis mayor está cerrada por delante por los múscu -

los abdominales, y por detás por la columna vertebral. Este­

segmento aplanado y.hueco presta apoyo a los intestinos, pero 

el útero está dentro de la pelvis menor cuando· la mujer estl­

erecta. El embarazo y los tumores pélvicos pueden elevar al­

útero sobre la 1 ínea i1 iopectínea pasando entonces a ocupar­

también la pelvis mayor. 

La pelvis menor o excavación pélvica está limitada post~ 

riormente por el sacrocóccix, lateral y anteriormente por los 

huesos iliacos. La altura de la parte posterior de la excav~ 

ción es tres veces mayor a la de la anterior. El 1 imite sup~ 

rior de la pelvis menor, cuya configuración asemeja a un cor~ 

zón se designa estrecho superior. El límite inferior de for­

ma ellptica anteroposterior, es el estrecho inferior. 

No hay dos pelvis Idénticas, el tama~o y la forma varían 

de acuerdo con caracterfsticas individuales, fan1iliares o ra-

ciales. Además la configuraci6n pllvica pueda ser afectada -

por enfermedad. (1) 

COXAL. 

Los l1uesos coxales pueden Jlvidir·se e11 Lres partes: 

lleon, isquión y pubis. El lleon está situado en la porción­

supero externo del hueso coxal; el isquión en la porción pcs­

tero inferior roma; y el pubis en la porción anteroinferior. 

(1) Ralph C Benson Manual de Glnecologla y Obstetricia. p 21 
24. 



Estos tres huesos forman el acetábulo, lugar ~nn¿~ se articu-

la con la cabeza del fémur. En la superficie interna .del hu"!_ 

ca coxal, el íleon se articula en la parte inferior con el P!!. 

bis y el i squ i6n. Esta parte del hueso coxal sobresal e en 

una porción externa con una concabidad en la superficie me 

dial, esta concavidad es la fosa iliaca. Siguiendo esta su­

perficie llegamos a la cresta iliaca. La cresta comienza en 

la parte anterior en la espi~a anterosuperior, tiene un labio 

interno y otro externo y una línea intermedia. El íleon tie­

ne una espina ilíaca anteroinferior y otra posteroinferior, -

la espina ilíaca posteroinferior está situada detrás de la 

gran superficie de la articulación del íleon con el sacro. 

El 1 Imite superior del isqul6n está fundido con el !lean 

y el pubis. El isquión es la porción del coxal sobre la que­

nas sentamos, y la zona rugosa situada en la :zona más poste -

roinferior se conoce con el nombre de tuberosidad isquiática. 

Justo por encima de esta tuberosidad se encuentra la escotad! 

ra isquiática (ciática) menor y separada de esta ~scotadura -

por la espina isquiática, está la escotadura isquiática (ctl­

tica) mayor. 

El pubis se articula con el íleon y el isquión. Esta 

po1·ción del hueso coxal tiene una parte medial - el cuerpo 

y unas ramas, superior e inferior. La rama inferior es ta 

parte que se articula con el 1squi6n m~entras que la rama su­

perior se articula con el íleon y el isqulón en Ja escotadura 
(2) 

l2l Danforth D.N. Tratado de Obstetricia y Ginecologfa p 45 



occtobular. La superficie superior del cuerpo es lisa, mien­

tras que la inferior es bastante rugurosa, debido a lds ínscr 

cioncs musculares. La superficie a1·ticular se adapta al l1ue­

so pubiana del otra lado mediante un flbracartllago y los li­

gamentos. La cresta púbica es la parte del cuerpo del pubis­

que palparnos más fácilmente y termina lateralmente en una el! 

vaci6n, llamada tublrcula púbica. La superficie superior de­

la rama superior tiene un barde agudo, denominado linea pee -

tínea. Esta línea discurre lateralmente desde el tubérculo -

pObico, uniendose a la linea arcuata para formar la linea 

terminal. Las dos ramas del hueso púbica forman los limites­

de una gran cavidad denominada agujera obturador. El borde -

superior de este foramen o agujero muestra un tu6érculo obtu­

rador y un surco obturador por donde pasan los vasos y ner 

vios desde la pelvis a la extremidad inferior. (2) 

SACRO Y COXIS. 

Las vértebras están fundidas en un solo hueso denominado 

sacro, que es ancho en la parte superior y estrecho en la par 

te inferior; podría describirse diciendo que tiene una base -

superior y un vértice inferior. Es cóncavo por su cara ante­

rior y convexo en la posterior. En la superficie anterior, -

la porción medial estl separada de las dos mediales laterales 

por cuatro orificios o for5m~nes en cada lado, para el paso -

de las ramas ventrales de los nervios sacros y vasos corres -

pendientes. La porción medial presenta unas líneas transver 

(2) Danforth O.N. op. cit. p 47 
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sales. que señalan los puntos de fu::.i.j:i Je lct~ cinco vérte 

bras. Las porciones laterales formc.111 la superficie articular 

para su articulación con el coxal. El canal vertebral conti­

núa a través del sacro. La cara superior sirve para que se -

articule con la quinta vértebra lumbar y la inferior para su­

articulación con el coxis. (2) 

LA PE~VJS COMO CONJUNTO. 

La pelvis está formada por dos coxales situados anterior 

y lateralmente, el sacro y el cóccix situado en la parte pos­

terior. Está dividida en una pelvis falsa y otra verdadera.­

El canal de entrada de la pelvis verdadera es superior y está 

1 imitada posteriormente por el promontorio del sacro, en la -

parte anterior por la sínfisis del pubis y las lineas termin!!_ 

les a los lados, siendo las líneas terminales, en la parte a~ 

terior, las líneas pectíneas y, poster.iormente, las 1 ineas a.r. 

queadas; la sal ida es el 1 imite inferior y está 1 imitado, de­

adelante hacia atrás, por el arco púbico, rama inferior del -

pubis, tuberosidad isquiática, escotadura ciática menor, espi 

na isquiática, escotadura isquiática l'layor, el sacro y el cóc 

cix. La pelvis falsa es la parte anterior del canal de entr!!_ 

da a la pelvis verdadera. 

En tªrminos generales la pelvis femenind en comparación­

con la pelvis masculina, es más ligera, los huesos son más 

delgados~ los rebordes marcados por las inserciones muscula-

(2) Oanforth D.N. op. cit. p 47 



res son me11os pronunciarjos. El iteon tiene una ala latc,·al -

mayor y la fosa i1 laca es más superficial. El arco púbico es 

más ancho en las mUjeres, las espinas isquiáticas están más -

alejadas. la entrada a la pelvis verdadera tiende a ser oval 

y no en forma de corazón; las espinas isqui5ticas no se pro -

yectan hacia el interior del canal de salida de la pelvis, 

como sucede en el varón, y lo mismo ocurre para el sacro y el 

cóccix, el promontorio del sacro es menor pronunciado en Jas­

muJeres. 

ARTICULACIONES LIGAMENTOS DE LA PELVIS 

El sacro se articula con la quinta v6rtabra lumbar, art! 

culación lumbo-sacra. La articulación de los coxales en la -

región púbica (sfnfisis del pubis) y la articulación del sa -

ero con los dos coxales (articulación sacro-ilíaca), son las­

más importantes. Además, existen 1 igamentos muy importantes­

que unen el sacro y el cóccix a la porción isquiática de los­

coxales. Debe prestarse atención a la articulación del sacro 

y el cóccix y la membrana obturatriz. 

SINFlSIS PUBICA 

La slnfisis del pubis es una articulación cartilaginosa­

parcialmente móvil. Las superficies articuladas de cada hue­

so pObico est§n cubierta• por cartllago hialino y, entre esas 

dos superficies de cartllago, se interpone una llmina fibra -

cartilaginosa, y el disco interpQbico. Su grosor es variable 

y es una estructura muy densa y firme. En los animales infe-
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riores se produce u11a hormoha, la relaxina que tiende a re 

blandecer el material fibrocartilagionoso, consi0uié11dose que 

los huesos pubianos permanezcan s~parado~ dt!rlntc el parto el 

disco int13rpubiano está ayudado en su función por un l i~1amen­

to pGbico superior, que u11e por su parte superior Jr~bos pubis, 

y por el 1 igamento púbico arcuato, un urueso haz de fib,-as, -

que sujeta la sinflsis por su parte Inferior. 

ARTICULACION SACRO-ILIACA 

La Importancia de la articulación sacro-11 iaca se debe a 

que está diseñada para soportar grandes pesos. 

Estas articulaciones estln formadas por la unión del sa­

cro y la porción ll!aca de los huesos coxales. Estas articu­

laciones son en parte cartilaginosas y en parte sinoviales. -

Permiten algunos movimientos. Cada superficie articular estl 

cubierta por una delgada lámina de cartllago y, entre estos -

cartílagos, encontramos una lámina de fibrocart!lago. Los -­

ligamentos de esta articulación son ·el sacro-ilíaco ventral,­

sacro-il iaco dorsal y los 1 igamentos interóseos. El 1 igamen­

to sacro-Ilíaco ventral está formado por finas bandas que co­

nectan la superficie anterior del sacro con la superficie an­

terior del íleon. Por el contrario el 1 igamento sacro-11 laca 

dorsal es algo más grueso y forma la unión principal del sa -

ero al Tleon. Consta de haces que pa~an sobre los huesos en­

varias d'irecciones. La parte superior es el ligamento sacro­

iliaco posterior corto, y las fibras llevan una dirección ce~ 
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cana a la horizontal. ,Pasan L!n el primero y sc')undo tubércu­

lo transverso en la superficie posterior del sacro y la tube­

rosidad del lleon,·e1 ligamento sacro-1l!aco posterior largo­

que va desde el tercer tubórculo transverso en la supcrficie­

posterior del sacro, y se inserta en la superficie posterior­

del sacro, y se inserta en la espina posterior superior del -

í1eon. 

Otros ligamentos sirven para sujetar los huesos coxales­

ª la columna vertebral. Son el ileolumbar, el sacrotubei·oso­

y el sacro espinoso. El ligamento ileolumbar está sujeto en­

su parte superior a la apófisis transversa de la quinta vért~ 

bra lumbar. La porción inferior se dirige hacia la base del­

íleon y se mezcla con el 1 igamento sacroil iaco ventral. La -

porci6n superior se inserta en la cresta ilíaca por delante -

de la articulación sacro-ilíaca. El ligamento sacro-tuberoso 

es un ligamento grande y potente que se Inserta cubriendo una 

zona amplia de la espina posteroinferior del íleon, y que va­

al cuarto y quinto tubérculo transversal del sacro y a la pa.r_ 

te inferior del borde lateral del sacro y cóccix. Discurre -

oblicua, inferior y late1·almente 1 estrechándose e 1nsert6ndor 

se 1edialmente en la tubero>idad Isquiática. El ligamento Si!_ 

ero-espinoso es 1nás corto que el sacro-tuberoso, pero también 

es de forma triángular. Su inserción medial es al bo1·de lat~ 

ral del sacro y del c6ccix, y su inserción lateral es .a la e!l_ 

pina isquiática. Es anterior al ligamento sacrotuberoso. Afil 

bos 1 igamentos es Un situados de tal manera que del imitan fo-
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r§menes sobre las escotaduras ciática mayor y 1nenor tambi~n -

forman pílrte de los límites de la salida de la pelvis infe -­

rior. 

UHIOU SACRO-COX!GEA 

La articulación formada entre la superficie articular in 

feriar del sacro y la base del cóccix es la uni6n sacro-coxt­

gea, que es m6vil. En algu~os casos es de carácter si11ovial, 

permitiendo considerables movimientos. Su disco es más ftno­

que los discos del resto de las articulaciones vertebrales. -

La articulación está sujeta por ligamentos semejantes a los -

del resto de las articulaciones vertebrales. El que corres -

pande al ligamento longitudinal anterior es el ligamento sa -

cro-coxígeo ventral; los que corresponden a los ligamentos 

longitudinales posterior y supraespinal, son las porciones 

profundas y superficiales del ligamento sacro-coxigeo dorsal. 

Los ligamentos sacro-coxígeos laterales conectan las apófisis 

transversas del cóccix con los lngulos lateroinferiores del -

sacro. 

MEMBRANA OBTURATR!Z. 

La membrana obturatriz es una aponeurosis fina, pero re­

sistente, y ocupa el gran agujero obturador óseo, excepto una 

zona de la parte superior para el paso de los vasos y nervios 

obturador. Esta estructura está formada por varios haces o -

láminas entrelazadas, la mayoría de las cuales llevan una di-
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rección tr11nsvcr~a que podría cons:i:icrars~ p<lrte del hueso 

coxal¡ sirve para la Inserción de los músculos obturador ex -

terno e interno: que se sitúan en la superficie externa e in­

terna respectivamente, asi con10 en los huesos de alrededor de 

la pelvis. (2) 

ESTRECHO DE LA PELVIS VERDADERA 

Estrecho Superior. 

El estrecho superior de la pelvis se encuentra constitui 

do por los elementos anatómicos como el promontorio, alerón -

del sacro, articulación sacro-ilíaca, línea innominada, emi­

nencia il iopectínea, borde superior del pubis y borde supe -­

rior de la slnfisis púbica. 

Diámetros pélvicos del Estrecho Superior. 

Promonto retropúbico: Se dirige del promontorio a la cara 

posterior de la sínfisis púbica y mide 

11 cm. 

Transverso máximo: Se encuentra comprendido entre las dos 

eminencias il iopectíneas; constituye -

el diámetro mayor del estrecho supe -­

rior y mide l.} c111. 

Oblicuos: Parten de la articulación sacro-ilíaca al bordes~ 

perior de la porción distal de la rama 

(2) Danforth D. IL op. cit. p 50 
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horizontal !Je1 pubis y wi.12n 2:: ... . (3) 

Estrecho Medio. 

El estrecho ~edio tic11e como referencia anatómica las e~ 

pinas cilticas. Todos los diámetros del estrecho medio de la 

pelvis son sensiblemente iguales y su medida es el diámetro -

biciátlco de 10 cm. 

Estrecho Inferior. 

El estrecho inferior de la pelvis es la porción anatómi­

ca ubicada por abajo de las espinas ciáticas; en esta parte -

es importante considerar el diámetro bitsquiático y la morf~ 

logla del arco subpúbico de la pelvis. 

Arco subpúbi ca: 

Curva de Carus: 

Es el ángulo comprnedldo por la parte infe­

rior del pubis y la_ porción interna del ls­

qui6n de ambos lados; el ángulo normal es -

de 90~ 

Desde el punto de vista obstétrico, la pel­

vis presenta una curvatura que tiene que S! 

guir el producto para que ocurra el naci 

miento, y se conoce con el nombre de curva­

de carus del parto. 

MORFOLOGIA DE LA PELVIS 

La pelvis puede presentar cualquiera de cuatro distintas 

(3) Mondragón Castro Hector Obstetricia Básica Ilustrada p 81. 
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formas, que son: Ginecoide, id)droide, Anl(opvide y Plulipe -

loide. La diferencia fundamental entre estos tipos de pelvis 

la const.ituye la forma del estrecho superior. 

Ginecoide: En este tipo de pelvis el diámetro anterior es 

sensiblemente igual que el transversal. y ambos -

cruzan en la parte media. 

Androide: En la pelvis androide el diámetro anteroposterior 

es más amplio que el transversal; tiende a prese!]_ 

tar una forma triángular o de corazón. 

Antropoide: En la pelvis antropoide el diámetro anteroposte -

rior es excesivamente alargado, en tanto que el -

diámetro transversal es reducido; tiende a presa~ 

tar una forma oval. 

Platipeloide: En este tipo de pelvis el diámetro transversal 

es excesivamente alargado, y el anteroposterior -

reducido; tiende a presentar una forma de pelvis-

oval plana. (3). 

RELACIONES PELVICAS 

El diámetro transverso de la abertura pélvica superior -

es el diámetro más ancho, donde existe hueso formando una cir. 

cunferencia de 360" . Este diámetro se extiende desde la 1 ínea 

(3) Mondrag6n C. H. op. cit. p 82 - 83 
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pect1nea de un lado hastd la ltnea ~~ctinc: del otro, y deno­

ta la separaci¿n de los seamontos posterior y a;1terio; de la­

pel Vi S. 

A.- Conjugado obstótrico: difiere del conjugado diagc -

nal verdadero. Est5. representado por una 1 ínea traztlda de~_ 

de la porción pastero superior de la sinfisis pública (donde­

hay hueso en una circunferencia de 360") hacia la intersec -­

ción con el sacro. Este punto no necesita ser el promontorio 

del sacro. El conjugado obst&trico se divide en dos segmen -

tos (1) el sagital anterior, (2) el sagital posterior. 

B.- Diámetro intercspinoso: El diSrnetro más significati 

vo en la mesopelvis. Está representado por un plano que pasa 

a partir de una espina isquiática a la otra. El diámetro sa­

gital posterior es la bisectriz trazada en ángulo recto desde 

la mitad del diámetro interes.pinoso en el mis100 plano, hasta­

un punto de intersecci6n con el sacro. Este es el punto de -

máxima impor.tancia en la nrnr.opelvis. El diámetro interespin9_ 

so junto con el diámetro sagital posterior de la mcsopelvis -

es lo que determina si habrá a no espacio adecuado para el -­

descenso y la extenci6n de la cabeza durante el parto. 

C.- Diámetro intertuberoso: El diámetro intertuberoso -

de la abertura pélvica inferior refleja la longitud del diám~ 

tro tran.sverso anterior de la abertur~ superior; es decir, el 



primero no puede ser mayor que el segundo, si extienden pare­

des laterales convergentes o rectas. Por lo tanto el d1SG1e 

tro intertuberoso deter11:ina el espacio disponible er1 el seg -

mnto anteriot· de la pelvis en l<l abcrt11ra pélvica superior. -

y en for111a semejante, el grado de co1lvcrgencia i11fluye en la­

longitud del diámetro biparietal en lo abertura inferior. 

D.- Diámetro sagitül poste.-ior: El uiámetrn sagital po:;_ 

terior de la abertura pélvica inferior es l~ linea bisectrlz­

trazada desde la mitad del diámetro intertuberoso hasta la --

unión sac~·ococcfgca, y refleja la tncli11ación del sacro !1acia 

dicha abertura para el acomodamiento de la cabeza fetal du;·a_ll_ 

te el parto. Oebcrfa notarse que las rnedicione~ intrincadas­

de la pelvis sólo son significativas en grado minimo. La ev~ 

luación de la pelvis para un embarazo determinado, tamano del 

feto para una pelvis determinada, y la conducción del encaja­

miento en el trabajo de parto, son variables miis importantes. 

(4 J 

Contenido de la Cavidad Pélvica. 

Los órganos que ocupan la cabidad lle la pelvis femcnina­

son: la vejiga, los ureteres 1 la uretra, el Otero. las trom -

pa~ utcrin<:.!: (de fJ.1opio}, los ov.:i.rios, 1..:i vayina y t!l re~­

to. Con excepción de la porción inferiur del cuelo y la rna -

yor parte de la vagina, todos estos órganos yacen inmediata­

mente por abajo del peritoneo y se encuentran suspendidas me-

(4) Pernoll L. M. op. cit. p 24 
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diante ligamentos peritoneales. Estos órganos no llenan por­

completo la cavidad; el espacio restante está ocupado.~or e1-

!1eon y el colón sigmoides. (4) 

CURSO CLI~rco DEL TRABAJO 0[ rARTO. 

El trabajo de parto es un fenórneno din~mico que pasa de­

una etapa a otra en forma insensible; sin embargo, para la f! 

cil comprensión de este proc~so, dividimos el curso clínico -

en las etapas siguientes: 

l. Preparto: Es la etapa de formación del segmetno uterino -

y la maduración cervical. 

2. Pródromos de T. de P.:. Es la etapa en que ocurre irregul~ 

ridad en la dinámica uterina. 

3.- Trabajo de parto: Etapa en que la dinámica uterina es r~ 

gular y efe¿tivo; cons~a de: 

a~ Primer período o fase de borramiento y dilataci6n cervical. 

b) Segundo período o fase de expulsión del feto. 

c) Tercer período o etapa de alumbramiento. 

Primer Período de Trabajo de Parto. 

Este comprende del inicio del trabajo de parto regular -

hasta la dilatación cervical completa, se caracteriza por -­

la presencia de contracciones dolorosas en el abdo~cn, 1rra -

(4) Pernoll L. M. op. cit. p 24 
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diadas hacia la región luMbosacra, y progresivas en frecuen -

cia, intencidad y duración. (3) 

Un trabajo de parto bien establecido Llene tres contrae-

ciones uterinas en 10 minutos, con una duración de cada ur1J -

de ellas de 30 a 60 segundos, se manifiestan en la paciente -

por dolor. Tales contraccio11es so1\ eficaces ¡>ara modificar -

la c€rvix, ya que producen bor1·ílmiento y dilataci6n. 

En la prlmigesta primero ocurre el borramiento y después 

se inicia la dilatación; en la multigesta ocurren simultlnea­

mente ambos fenómenos. (3) 

La duración promedio en la primera etapa del trabajo de­

parto en primíparas. es de 3 a 12 horas; en e111baruios subst -

guientes, 6 a 8 horas. Si la primera etapa de trabajo de pa~ 

to dura mis de 12 horas o si la dilatación cervical no avanza 

durante un periodo de 2 horas esto se considera •normal. (1) 

Segundo perlodo de trabajo de parto. 

Al completarse la dilatación cervical entra en juego 

otra fuerza muy Importante en el parto: la presión abdominal 

que, aunada a 1a fuct~za contráctil de1 úLt:ra, inpulsa al feto 

hacia el exterior y propicia el descenso de la pres!!ntaclón -

así como la expulsión del producto. 

(1) Ralph C. B. op. cit. p 654 
(3) Mondragón C. H. op. cit. p 139·143-147. 
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Tercer Parlado de Trabajo de Parto. 

Este periodo comprende dasde el nacimiento del producto­

hasta la axpulsión da la placenta y sus membranas. 

En la mecánica del parto ec; muy necesar-ío conocer los 

principales dllmetros del crlneo fetal, los cuales son: 

Diamet'ro Suboccipitobregm:itíco de 9.5 cm. 

Diámetro Occipítofrontal 

Diámetro Occipitomentoniano 

Diámetro biparietal 

Diámetro bitemporal 

de 11.5 cm. 

de 11.5 cm. 

de 

de 

9 cm. 

cm. ( 3) 

tl diagnóstico de desproporción cefalopélvica se puede -

realizar con base en la exploracion clínica y en los estudios 

auxiliares especfilcos como la cefalopelvimetría radiológica­

y el ultrasonido. 

Cuando se encuentra una desproporción ccfalopllvica, c-­

constltuye una indicación absoluta para practicar operación­

ceslrea; los casos dudosos por cllnica o radiología deben ma-

nejarse con la llamada 11 Prueba de trabajo de parto 11
• Se d•fi 

ne como prueLa de trabajo a un período de dos hora5 con es 

fuerzas voluntario adecuados en la segunda etapa de trabajo 

de parto y membranas rotas. Si e 1 fe to no puede nacer por 

vla vaginal para este tiempo, se elige cesá~ca. En ésta 

prueba se llega a esta conclusion ya sea antes de la dila 

(J) Mondragón c. H. op •. cit. p 55 

--
. 

-. 
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taclón completa del cueilo uterino o antes que hayan transcu­

rrido.dos horas de la segunda etapa. 

La prueba de trabajo de parto es en la actualidad una r! 

reza. Se efectua vigilancia del feto en caso de una posible­

desproporción y siempre se. presenta algún signo de sufrimien­

to fetal antes de que pueda concluirse la prueba. Si la c•b! 

za no desciende a una velocidad. apropiada, por lo general es 

adecuada la práctica de cesárea para evitar que aparezca cual 

quier comp1 icación o muerte materna y/o fetal. (4) 

(4) Pernoll L. M. op. ctt. p 512. 
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v. HJSTORIA ~ATURAL ar LA O•SP•nPn•'·0~ 

Concepto: Falta dt? armonl,1 entre las ._;;,~1en:iones de la-

pelvis materna y las df'3- lo calieza fc~Jl 1 <r•12 ímr- de que ocu -

rra el lll1Cimiento por via vaginal. EstJ fal•J d.:.• armonía pu.~ 

de originarse por alteraciones Je la morfologia de la cabeza­

fetal y la pelvis rnaterna. (1) 

PERIODO PREPATOGENICO 

Agente: 

De origen Materno: 

- Promontorio y sacro sobresaliente~ que se inte1·po11ene con -

la salida del producto. 

- Acortamiento de uno de los d!lmetros de la pelvis ósea que­

puede guardar relación con una distqcia p6lvica (puede ser­

caus:J de raquitismo, espondilolistesis u otras anóma1ias or. 

topédicas o traumáticas). 

Dismlnuclóri espacial del estrecho superior de 11 pelvis cn­

su porción mesop~lvica inferio1· a nivel de las espir1as ci6-

tlcas, (pelvis platipeloide). 

- Disminución del estrecho inferior a nivel de las tuberosid!'_ 

des isquiáticas. 

Estreches pélvlca, (la mujer con pelyis estrecha a menudo -

tiene éontracciones ineficases desde el comienzo del traba-

(1) Mondragón c. 11. Obstétricia Básica Ilustrada p. 530 
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jo de parto). (2) 

De orí gen fetal: 

- Posiciones y rresentaclones defectuosas del feto. 

- Macrosomla fetal 

- Hidrocefalia. 

- Anormalidades congénitas del feto. (1) 

Huesped: Mujeres embarazadas. 

Medio ambiente: Universal. 

PERIODO PATOGENICO 

Cambios anatomopatológicos: 

• Osteomalacia, (disminución do cJlcio que produce reducción­

notable de la capacidad pélvica y del estrecho superior). 

- Presencia de tumores en la pelvis. 

- Anormalidades pllvicas secundarias a malformaciones de la -

columna vertebral, (pelvis cifótlca, escoll6tica con trans­

mición anormal de la fuerza sobre la pelvis). 

- Lesiones de la articulación de la cadera. 

- Padecimientos conginitos o hereditarios: luxación congintta 

de la cadera, condrodistrofia. 

- Tuberculosis Je la columna vertebral. (3) 

on rag n .f. op. cit. p 531. 
Ralph c. Benson Manual de Ginecolovta y Obstdtricia p 249 
Pernoll L. M. Diagnostico y Tratamiento ginecoo&stetrico­
P 454. 



Signos y s,nton1as incs~ec,ficos: 

Presencia de contracciones dolo1·osas e· irr ul~res. 

- La cabeza fetal no desciende a una velocidad apropiada. 

- Ruptura pre~atura do membranas (a1·tificial o espont~nea). 

Frecuencia cardiaca fetal dentro de los l í:,,itcs normales, -

(normal de IZO a 160 latidos por minutos). 

Signos y síntomas específicos: 

Falta de progreso en el trabajo de parto con inercia uteri­

na primaria. 

- Alteraciones de la f1·ccu~nciJ cardiaca fetal intraparto, -­

(taquicardia o bradicardia}. 

- Alteraciones en la cabeza fetal como: caput succedaneum o­

moldeamiento. 

- Ruptura prolongada de membranas. 

- Trabajo de parto prolongado, (produce adelgazamiento del 

segmento uterino inferior, desarrollando un anillo de re 

tracción patológica de Bandl, lo que indica rotura inminen­

te de útero}. (3) 

Complicaciones: 

Rotura de la sínfisis del pubis especialmente si se emplean 

forceps. 

(3) Pernoll L. M. op. cit. p 512. 



- Pürto prolongudo. 

- Sufrimiento o muerte fetal y/o materna. 

NIVELES DE PREVENCION 

a) Prevención primaria. 

l. Promoción de la salud: 

- Pláticas educativas sobre; Higiene personal. 

Higiene de la vivienda 
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El programa de planificación -

fa mi 1 i ar. 

- Orientación nutrlclonal. 

- Promoci6n para actividades de esparcimiento y recreación. 

- Acudir al m~dico para atenci6n prenatal. 

Protección específica: 

- Higiene del embarazo. 

- Tener esquema de vacunación completa. 

- Valoración c11nica de la pelvis, en especial la pelvis ver-

dadera la cual incluye el estrecho suportar, la pelvis rne -

día y el estrecho inferior. 

- Consejo génetico. 

- Tratamiento oportuno de la desproporción cefalopllvica. 

b) Prevención secundaria: 

l. Diagnóstico temprano: 

- Historia clínica completa y cuidadosa. 



- Exploración flsica cc~pleta. 

- Valoración clínica de la ?elvis. 

- Exploración abdominal, (maniobras de Leopuld). 

- Pelvlmetrla radiológica y cefalomctrla. 

- Ultrasonografía. 

z. Tratamiento oportuno: 

- Preparación física y psicológica de la paciente para la ce­

sSrea. 

- Toma de muestras de laboratorio. 

- Trasladar al quirofano lo mis pronto posible. 

PREVENCION TERCIARIA 

l. Limitación del daño: 

- Mejoramiento de los hábitos higilnico dietfiticos. 

- Corregir la desnutrición. 

- Control de la natalidad con mitades anticonceptivos. 

- Respetar periodo lntcrgenlsico de 2 a 3 anos. 

2. Rehabilitación: 

- Apoyo emocional. 

- Practicar ejercicios ligeros de gimnasia para que los muse~ 

los abdominales recuperen su tono normal. 

- Integración a la vida familiar y social. 
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VI. HISTORIA CLINICA 

Hombre: Silva Romero Hirella. 

Estado Civil: Casada. 

Ocupación: Hogar. 

Escolaridad: Secundaria Terminada. 

Religi6n: Católica. 

Nacionalidad: Mexicana. 

Servicio: Ginecobstétricia. 

Cama: 143. 

Fecha: 12 - - 89. 

Antecedentes Heredofamiliarcs. 

Padre: 

Madre: 

Hermanos: 

Falleci6 por trau111atis1110 craneoenccfSlico en ac­

cidente automovilístico a los 59 años de edad, -

hace dos aiíos. 

De 50 aílos de edad, padece de hipertención arte­

rial, con inicio de paroximadamente 10 anos, 

estl en tratamiento médico. 

Una hermana de 15 años y un hermano de 18 añns -

solteros niega que hayan tenido antecedentes 

transfuncio~ales, quirúrgicos, diabetes, cancer, 

epilepsiu, etc •.. 

Antecedentes personales no patológicos. 

e Renta departamento con techo de concreto, cuenta con una 

recámara, cocina, salacomedor, baílo y un pequeño patio, Pa-
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ga de renta $40,000 pesos n1ensuales, cuenL coi agua ir1t1·ad~ 

miciliaria, drenaje, las calles cuentan con ilu~arado püblico 

y pavimentaci6n, alrededor de donde ella vive 1¡0 hay centro-

de salud, cuenta ·can transporte de ca1::ior1cs J ce Jbis que la 

dejan a dos cuadras de donde ella vive, se ~aíla ~ada tercer -

d,a con cambio de ropa diario, se lava los dientes una sola -

vez aJ día, se lava las manos cada que es necesario, descansa 

un rato por las tardes, come.tres veces al dla desayuna entre 

las ocho y nueve de la manHana, come entre las dos y tres de­

la tarde y cena como a las neuve de la noche. 

Tipo de alimentos que come. 

Alimento 
Leche 
Café 
Agua 
Té 

Huevos 
Carne 
Tortillas 
Sopa {pasta) 
Pan dulce 
Pan de sal 
Frijoles 
Verdura 
Pezcado 
Salsas 

Diario 
va so 

1 vaso por la noche 
4 a 5 vasos al d!a 

di ario 

4 diarias 
1 porci6n 

pieza 
pieza 
porción 

Poca 

Semanalmente 

2 veces a la sem. 

veces a la sem. 

veces a 1 a sern. 

6 2 veces por mes 
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Antecedentes personales ·no patológicos: 

Padeció sdraninJón a los cuatro años, niega haber padeci­

do otras enfer1nedildos. 

Antecedentes ginecoobstétricos. 

Menarca a los 12 años, frecuencia cada 30 dlas, duractón 

de 3 dfas en cantidad regular, pubarca a los 12 aílos, IVSA a­

las ¡g aRos con un solo coinpaílero, no lleva control de la fª~ 

tilidad, FUR 2-VIIl-88, G-1, P-0, A-O, C-0. Nunca se ha rea­

lizado el papanicolao, no sabe si su esposo esta circuncidado. 

Padecimiento actual. 

Acude al servicio de urgencias de tococirugla por presc~ 

tar contractilidad uterina activa e irregular, sin sal ida de­

liquido transvaglnal, membranas Integras, FUR 2-Vlll-88, FPP-

9-V-89, embarazo de 40 SDG, al realizar la exploración abdo­

minal se encuentra producto en presentación cefllica, clrvix­

con dilatación de 5 cm, al valorar la pelvis se toca el pro -

montarlo del sacro, las espinas cilticas son promienentes y -

el diJ111etro bisqui&tico es reduLido pur lo 4ue s~ lng1-~su 

con diagnóstico de desproporción cefalopilvica y se prepara -

para cesárea. 

Exploración física. 

Habitus exterior: 

Femenina de 20 años de edad. 



Facies caracterlstica del embarazo {cloasma on cara) 

Blotipo endomesomorfica. 

Actitud física libre. 

Actitud psicológtca adaptada. 

Marcha no claudicante. 

Movimientos normales. 

Nlvel.socloeconómico y cultural medio bajo. 

Cabeza: Normocefalo SDP. 
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Ojos: Pupilas isocórleas, simitricas, reflejo fotomotor nor-

mal. 

Boca: Dentadura completa en regulares condiciones de limpieza. 

Didos: Bien implantados, simitrlcos can buena audición. 

Nariz: Tabique central, narinas permeables, mucosas regular -

mente hidratadas. 

Cabello: Delgado, corto desprendible, reseco de color cafe. 

Cuello: Cillndrico corto con buena mo~ilidad, pulso carotldeo 

sin crónico con pulso radial y traquea central. 

To~ax: Normal con movimientos de amplexlón y amplexaci6n no~ 

males, ma1nas turgentes con salida de secreci6n lactea. 

red venosa de Hallar presente e hiperplgmentaclón de­

areola y pezón. 

Abdomen: Blando doloroso a la palpación, el fondo de útero se 

encuentra dos traveses de dedo por debajo de la cica­

triz umbical can involución uterina normal, herida de 

JO cm. de longitud limpia y seca con buen proceso de­

cicatrización. 
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Genitales: Nor1nales de-acuerdo a su 2dad y sexo, presencia -

de loquios serohemátlcos no fétidos. 

Miembros superiore': de forma, volumen y movimiento normales. 

Miembros inferiores: Sin deformidad pélvica. 

TerapeGtica empleada. 

Pre-Cesárea: 

l.- AHNO. 

2.- Sol glucosada al 5% de 100 p/24 horas. 

3.- Tricotomla de la región abdominal y vulvoperineal. 

4.- Vendaje de miembros inferiores. 

5.- Tomar exámenes de laboratorio preoperatorios. 

6.- Pasar a quirófano. 

Post-Cesa fea: 

1.- Dieta líquida. 

2.- Esquema de soluciones. 

3.- Dipirona 1 gr PRN. 

4.- Oeambulac-i6n y baño. 

5.- Vendaje abdominal. 

G.- Vigilar sangrado transvaginal e involución uterina. 



Exámenes de laboratorio. 

Ti o ~Yª 1 ar norr;:a l 

Hemoglobina 12. B - 17 

Hematocrito 40 52 '11 

Leucocitos 5,000-10,000 

Linfocitos 24 - 38 

Mono e 1 tos - 9 

Eosinófilos - 4 

Segmentados 45 - 65 

En banda o 
Grupo o 

Rh Positivo 

J2 

P a e i e~n"'t~º'---­

l 0. 5 

:i,000 

20 

50 

3 

En cuanto a la biometría hemáti.ca las cifras se encontre_ 

ron dentro de los l,mites normales, lste examen sirve para 

d~agnosticar anlmia por cifras bajas de hemoglobina, eritroc! 

tos 6 volumen globular medio en mujeres embarazadas, tambiin­

indica desviaciones importantes en la cuenta de leucocitos en 

caso de que se presente alguna infección. Tuvo un grupo san­

guineo de O y un factor Rh positivo, este examen sirva para -

descartar incompatibilidad del factor Rh de la madre. Cono -

cer el sistema ~BO es importante en caso de hemorragia mater­

na o incompatlbilida sangu,nea en el•nconato. Se practicaron 

pruebas cruzadas en caso de que se necesite transfuclón san-­

guinea. 



33 

Diagnóstica de enfcrmerfa: 

Paciente fe!llen.ína de 20 años de edad la cual coincide 

conla aparente, biottpo endomesumorfica, estado psicológico -

adaptada, proviene de medio socioec6nomico medio bajo, orien­

tada en sus tres esferas biopsicosociales, pálida, mucosa 

oral regularmente hidratada~ mamas turgentes con salidrt de s~ 

creción láctea, herido quirürgiciJ infraumbilical de 10 cm. de 

longitud aproxtmadaemcnte con buen proceso de cicatrización -

limpia y seca, involución uterina normal por abajo de la cic~ 

triz umbilical, escaso sangrado transvaginal de color lochia. 



Vil. PLF1tl DE ATEliCJO:¡ DE L" _Rf: ,;¡1, 

Nombre Silva Romero Mirel la_ Edad 20 años Cam« .-1~4_3 __ _ 

Servicio Gi neco-ollstetri.<:_i_a ___ . FECHA _ _!l_ __ _y_ __ -_8_9 ____ _ 

Objetivos: 

- Planear la atenció11 del proble1na d~tectado. 

- Prop'orcionar cuidados de enfermería especlficos a una pa --

ciente con desproporción cefalopélvica. 

- Brindar apoyo emocional. 

Diagnóstico de enfermerla: 

Paciente femenina de 20 años de edad que coincide con la 

aparente biotipo endomesom6rfica, estado psicológico adaptada, 

tranquila, proviene de nivel socioeconómico medio bajo, orien 

tada en sus tres esferas biopsicosocia_les. pálida, mucosa 

oral regularmente hidratada, mamas turgentes con salida des~ 

cre.ción lactea, herida quirúrgica infraumbilical de 10 cm. de 

longitud aproximadamente con buen proceso de cicatrización 

1 impia y seca, el útero se encuentra dos traveses de dedo 

por debajo de la cicatriz umbilical con involución uterina 

noroial, sangrado tr~nsvaginJl c~caso de color 1ochia. 

PROS.LEMA 

Desproporción cefalopélvica. 

MANlFESTACION 

Trastorno en la fase activa del trabajo de parto. 
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FUNDAMENTACIOU CIENTIF!CA 

La dilatación cervical retrasada en la fase activa del -

trabajo de parto y el descenso retrasado del feto constituyen 

los trastornos, los cuales comparten algunas caracteristicas­

comunes indicadas a continuación. La dilatación retrasada en 

la fase activa se caracteriza por una velocidad de dilatación 

en la fase activa anormalmente lenta; o sea, mcr1or de 1.2 cm/ 

hora en las nul íparas, o menor de 1.5 cm/hora en las multlpa -

ras. El descenso retrasado del feto se caracteriza por una 

velocidad de descenso menor de 1 cm/hora en las nul ípHas y -

menor de 2 cm/hora en las miltíparas. 

La patogenia de fondo es desconocida; pero se han impl i­

cado varios factores comunes, incluyendo desproporción cefal~ 

pAlvica, que se encuentra en casi la tercera parte de las pa­

cientes. Entre otros factores se incluyen malposiciones mcr1Q 

res {OP), anestecia de conducción administrada impropiamente­

(anestesia epidural administrada por encima del dermatoma DIO, 

o antes de la inicioci6n de la fase activa o en presencia de­

otros factores inhibidores), sedación excesiva y tumores p!l­

vicos que obstruyen el conducto del parto. La terapeOtica de 

los transtornos por retraso no está claramente establecida 

excepto en casos con desproporción cefalopélvica documentada. 

En estas pacientes, es importante la evaluación definitiva de 

las relaciones fetopélvicas por medio del examen f!sico y, po­

siblemente, examen con rayos X. En presencia de despropor --
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ción confirmada, se indica ce~árPij. (1). 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Vigilar el progreso de trabajo de prrto mediante el par-

tograma. 

FUNOAMENTACIOH CfEttTIF!CA. 

El trabajo de parto por.lo general se divide en tres et! 

pas. 

1.- La primera etapa comienza con el inicio del trabajo­

de parto y termina cuando la dilatación del cuello uterino -­

(10 cm) es completa, .esta suele ser la etapa mis larga, y por 

lo general es mis prolongada en los primeros embarazos. La -

duración promedio de la primera etapa en una primlpara es de-

8 a 12 horas; en una multlpara, de 6 a B horas. 

2.- La segunda etapa del trabajo de parto se extiende 

de~de la dilatación completa del cuello uterino hasta el nac! 

miento completo del feto y varía desde unos pocos minutos 

hasta varias horas dependiendo de factores tanto fetales como 

maternos. Por lo general, en el trabajo de parto normal no -

es mayar de das horas. 

3.- La tercera etapa es el periodo desde el nacimiento -

del feto hasta el alumbramiento de la placenta. 

Durante la primera etapa, el barramienta acompa~a a la­

(1) Pernoll L. M. Diagnóstica y tratamiento Glnecoabstltrico 
p 462. 
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dilatación, es dificil deLC!rminar con prcci~1ón cuando comie!l 

za el trabajo de parto; por regla las contracciones uterinas-

ocurren cada dos a "ti·es minutos y duran de 30 a 45 segundos -

dan por resultado dilatación y borramicnto del cuello uterino 

y descenso de lo parte de presentación. Esta etapa puede du­

rar menos de una hora o mis de 24 horas dependiendo de la pa-

ridad, frecuencia, intcn~idad y duración de las contracciones 

uterinas, capacidad de cucl lo uterino para dilatarse, diáme -

tres fetopélvicns, presentación y posición del feto. La se -

gunda etapa varia desde unos pocos minutos hasta varias horas 

dependiendo de las causas antes mencionadas. La rapidez de -

desprendimiento y los medios de olumbramiento de la placenta­

determinarln la duración de la tercera ctap• (1) 

EVALUAC ION. 

La señora Mirella continúa con el trastorno de la fase -

activa del trabajo de parto por lo que se decide prepararla -

para operación ce~área. 

MANIFESTACION 

Dolor en herida quirúrgica, de aproximadamente 10 cm. de 

1 ongitud. 

FUNDANENTACION C!ENTIF!CA. 

Se llama operac16n cesárea a la intervención quirúrgica­

que tiene por objeto extraer el producto de la concepción a -

través de una incisión de la pared abdominal y uterina. Las­
(1) Pernoll C.M. Diagnóstico y Tratamiento Glnecoobstétrico p 188. 



indicaciones de la operaci5n ccsirea se divl~cn ~n absolutas, 

aquellas en que no existe otro recurso (ejemplo, úCP); rela -

tivas, SP. indica porque ofrece 1;:Jyorcs vcntilja5 .~n e1 c;1so de 

que sea posible atender el parto por vía vaginal, y electiva-

cuando el médico 1a escojn por ser el 1nótodo n1as conveniente-

para la madre y el feto con base en factores justificantes(Z). 

Nlgunas regiones del organismo poseen receptores sonso -

riales que son principalmente rara el dolor entre estas se e~ 

cuentran incluidas las víceras del abdomen, los müsculos y 

tendones poseen sensibll ldad esquisita para el Jalar. 

Las fibras A transmiten la sensacl6n tipo punzante hasta 

la médula espinal y de ahí suben a travéz de los conductos e~ 

pinotalamicos hasta el talarno, del talamo las señales son 

transmitidas hasta el ~rea somestésica de la corteza cerebral. 

Se ha postulado que las células lesionadas liberan enzi­

ma~ proteolíticas que desdoblan la bradlquinina y otras sus -

tanelas químicas similares a las globulinas hacia el líquido­

intersticial. Estos compuestos son los encargados de estimu­

lar los receptores parJ el dolor. 

al La histamina que liberan las células lesionadas probable-

mente también actuén como irritante. Es probable que el-

ácido láctico que se acumula en los tejidos durante el m~ 

tabolismo anaerobio actué como estimulo doloroso. (7) 

(2) Mondrag6n C. H. Obstetricia Básica Ilustrada p 600 
(7) Rohweder Nordmark Bases Cientlficas de la Enfermería p417 

18 
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ACCIONES DE EUFERMERlA 

Proporcionar ASA 500 mg vla oral cada seis horas o por -

razón necesaria. 

FUNOAMENTAC!QN ClENT!FICA. 

El ASA actGa en estructuras profundas intracerebrales a­

nivel del talamo también ejerce influencia en estructuras pe­

riféricas como vasos sang11incos 1 posee efectos antiinflamato­

rios al inhibir la s!ntesis de prostaglandinas y sustancias -

autacoldes que están presentes en los tejidos o líquidos cor­

porales y que ejercen efeclos de índole sistémico. (3) 

EVALUAC lOtL 

El dolor disminuyó considerablemente y favoreció que la­

seílora se levantara a deambular con más ~ranqullidad. 

MANIFESTAClON 

Ingurgitación mamaria. 

FUNDAMENTACION CIEUTIFICA. 

Se. presenta en la primera semana posparlo y es producto 

de congestión vascular y acumulación de leche. Las pacientes 

con mayor propención a la ingurgitación son las primíparas y­

las que poseen mamas 1nellsticas. La vascularidad y el edema 

(3} Jeanne C. Scherer Introducción la Farmacología p 65 



40 

aumentan en el segundo dla posparLo, puede injurJitarse la --

areola o la mama. El masaje mamario preparlo y la alime11ta 

ción a 1 lbre demanda durante todo el día ay1u.'an 1 evitar la -

ingurgitación en ·estas pacientes. Cua11do 1 are0la está in -

gurgitada, el pezón estl ocluido y no es posible que el lac -

tante sujete adecuadamente la areola con la boca. [n presen­

cia d~ i1\~urgitaci6n las mamas se tornan firn1es e hipert€rmi­

cas, pueden palparse los lób~los como masas irregulares e hi­

persensibles. Es de esperarse un malestar general considera­

ble y con frecuencia se presenta febrícula. Los cosos leves­

pueden resolverse mediante aspirina u otros analgªsicos, o -­

vaciar las mamas en forma manual. (1) 

ACCIONES DE ENFERMER!A 

Ensenar a la senara Mirella a dar masaje. en forma ma -­

nual y a aplicar compresas· f~las para
0

disminuir el dolor par­

la ingurgitaci6n. 

FUNDAMENTACION C!ENTIFICA. 

El masaje manual actúa como una bomba negativa que prod~ 

ce presión negativa, siendo útil para aumentar el reflejo de­

descenso llcteo an pacientes con mamas intjurgitadas. El -­

frío se aplica en forma general o local, reduce el meta bol is-" 

mo basal contra los vasos sangulneos perif~ricos y de los li 

quicios tisulares, por consiguiente alivia el dolor causada- -

(ll Pernoll L. M. op. cit. p 249 
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por el aumento de líquido circulante en los tejidos. Enseílar 

a vaciar las mamas en forma manual, la madre deberl sostener­

la mama con sus dedos y con los pulgares desde el punto dis -

tal dar masaje suave en direcci6n a la areola, una vez que se 

han reblandecido los lóbulos perifóricos se efectOa la expre­

sión areolar. Las bombas manuales producen presión negativa­

s6lo en la areola y deben acompafiarse de masaje de los 16bu -

los distales de la mama. (ll 

EVALUAC ION 

Se le enseft6 a dar masaje en las mamas ~anualmente lo 

que disminuyó el dolor y favoreció la bajada de la leche. 

ACCIONES DE EUFERMERIA. 

Medir y registrar signos vitales. 

FUNDAMENTAC !011 C 1 UIT IF l CA 

Temperatura, pulso y respiración han sido llamados de m!!_ 

nera tradicional como signos vitales o cardinales de vida. 

Junto con la presión arterial y el latido cardiaco revelan 

las funciones blsicas del organismo humano, en forma especlf! 

ca en los campos del funcionamiento en relación con los esta­

dos de temperatura, circulación y respiración. 

Temperatura: Es posible que la temperatura de lo. rnujer­

durante el puerperio inmediato (24 horas), se eleve a 3Bºa 

(1) Pernoll L. M. op. cit. p 249 



a consecuencia de las efectos deshidratantes, re; tisorr.ión de­

plrógenos del parto. Tambiln puede elevarse por congestión -

mama ria. 

Pulso: La frecuencia cardiaca puede disminuir por un p~ 

riada corto después del parto. Frecuentemente se observa br! 

dicardia (pulso lento), con cifras de 50 a 60 latidos por mi­

nuto. El pulso lento puede durar por 6 a 8 días. El descen­

so de la frecuencia cardiaca ~e atribuye a una reducción del­

gasto cardiaco. Una elevación de la frecuencia cardiaca se -

atribuye a una pérdida excesiva de sangre, infección, dolor,­

ansiedad o enfermedad cardiaca. 

Presión arterial: La presión arterial de la mujer en el 

posparto debe permanecer inalterada. Su descenso puede indi -

car.aumento de la hemorragia uterina. Un aumento puede co -­

rresponder a un trastorno hipertensivo relacionado con el em­

barazo. Se debe evaluar la presión antes de proporcionar al­

gún- analg1hico. (4) 

EVALUACJON 

Los signos vitales se mantuvieron dentro de los límites­

norrnales en el puerperio inmediato. 

ACCIONES DE ENFERMERJA 

Observar la involución uterina. 

(4) IJ.urroughs Arlene Enfermería Materno Infantil p 308 
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FUNDAMENTAC!Oíl ClEílT!FlCA 

El Otero aumenta e11 for1ua notable de tan1ílijo y peso dura~ 

te el embarazo (alrededor de 11 veces mis que el peso del 

Gtero no grávido), pero involuciona de manera rápida despuls­

del parto, los estrógenos la progesterona y la distención del 

mOsculo ejercen efectos stnlrgtcos sobre la slntesis de actl~ 

misina y colágena. lmnediatamente después del parto el Gtero 

pesa alrededor de l Kg y su tamaílo se aproxima al de un emba­

razo de 20 semanas (a nivel de la cicatriz umbilical). Al --

final de la p1·imera semana postparto en condiciones normales­

habrá disminuido de tamafio palpandose a nivel de la slnfisls­

del pubis. Durante la primera semana ocurre disminución del-

313 de la superficie uterina, durante la segunda y tercera s~ 

mana es de 4BI y posteriormente del 18Z. Los cambios se de -

ben a modificaciones del órgano. (1) 

EVALUAClON 

La paciente presentó involución uterina normal. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Mantener vena permeable, iniciando con solución glucosa­

da al 5% de 1000 p/8 horas, y en la postcesárea continuar con 

esquema de soluciones (glucosada al SZ de 1000 p/3 hrs, mixta 

e 1000 p/B hrs., glucosada al 51 de 1000 p/B horas). 

(1) Pernoll L. M. Diagnóstico y Tratamiento Ginecoobstltrico­
p 220 



44 

FUHDAMENTACION ClENTlFlCA 

La infusión de líquidos directamente en una vena perlfér 

rica está indicada cuando la paciente no puede tomar liquidas 

por vía bucal. La infusión permite que el paciente obtenga -

mucho líquido, electrolitos y substancias nutritivas que le -

son necesarias para vivir adcmás 1 ~ste mªtodo tiene la vent~ 

ja de •u rápida absorción, que es particularmente al adminis­

trar ciertos medica111entos. (5) 

El aumento total de agua durante el embarazo es de casi-

8.5 litas; 6.5 litros pasan al espacio extra celular y 2 li -

tras al intracelular. Dos terceras partes de dicho líquido -

extracelular se distribuyen en los tejidos maternos y la otra 

tercera parte en los contenidos intrauterinos. De los 4 1 i -

tras, acul'lulados en los tejidos maternos, 1.5 litros se en-.-­

cuentra en los volúmenes eritrocitario y plasmático expandi -

dos y 2.6 litros en el espacio intersticial. 

Co1110 resultado de las pérdidas insensibles de agua, el -

peso materno disminuye en promedio de 5.5 kg. por el trabajo­

de parto, el nacimiento del lactante, la expulsión de la pla­

centa y la pérdida del liquido amniótico. La paciente prome­

dio puede perder otros 4 kg. durante el puerperio como resul­

tado de excreción de liquidas y electrólito• acumulados dura! 

te el embarazo. (1) 

(1) Pernoll L. M. op. cit. p 222 
(5) Beverly Hitter Du. Gas Tratado de Enfermería Prlctica 

p 462. 
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Por lo tanto es importante proporcionar calorías, llqui­

dos y electrol itos pérdidos a travéz de una vena periférica -

a la paciente en eT postparto quirúrgico. 

Solución Glucosada: La solución glucosada se presenta en 

diversas concentrilcíones (2.5%, !i%, 107',), se administra por -

vra endovenosa como fuente calórica en solución. Los prepar~ 

dos de este tipo aportan 3.4 calorlas por gramo de glucosa de 

esta forma 1000 ml. de solución gl ucosada al 5% aportan 170 -

calorlas y 1000 ml. de 1 lquido. Se utiliza para reponer el -

volumen hldrico, en caso de pérdida de sangre, plasma o agua. 

(6) 

Cloruro Sódico al 0.93: Se administra por vla endovenosa 

para reponer llquidos isotónicos. Corrige la deplección lige­

ra de sodio y procede por lo regular a las transfuciones de -­

sangre. Contribuye a mantener las relaciones de presión osmó­

tica adecuadamente, proveen sistemas amortiguadores y otros m~ 

canismos para el equ11 ibrio ácido base, proporciona un equil i­

brio iónico adecuado para la irritabilidad neuromuscular nor ,_ 

mal y para las funciones celulares. A menudo sierven como ac­

tivadores enzimáticos. Los electrolitos están distribuidos en 

todos los 1 í.l¡uidos corporales, por lo que deben mantenerse co!!_ 

centracianes adecuadas de electro] itos tanto intra como extra­

celularmente para que el funcionamiento celular sea eficaz. (7) 

Solución mixta: Proporciona equilibrio adecuado de calo­

l7} Nordmark Rohweder aases Científicas de la Enfermeria p 216 
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r!as y electrolitos. Puede dar lugar a sobrecarga ciruclato-

ria. ( 6) 

EVALUAC!ON 

La paciente recibió adecuado aporte cal6rico e hldrico. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Ayudar a la paciente a que se bañe. 

FU~DAMENTACION CIENTIFICA. 

El baño se debe realizar tan pronto como la paciente lo­

tolere, de 6 a 12 horas postcesárea. El agua y el jab6n sir­

vende arrastre mec~nico por lo que impide que se pueda prese! 

tar un proceso infeccioso en la hérida, además favorece el 

riego sangufneo y ayuda a un relajamiento muscular por lo 

tanto favorece el bienestar. (1) 

EVl)LUACION 

La paciente refiere que con el baño volvió a vivir, lo -

que significa que se sintió mejor. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Proptciar la ambulación temprana. 

(6) Ellen Baily R. Enfermerla Cllnica p 114 
(1) Pernoll L. M. op. c1 t. p 236 - 37. 
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FUNDAMENTACIOU C!CNTIFICA 

La costumbre de la ambulación temprana desp·ués del parto 

vaginal o quirúrgico beneficia a la paciente. La ambulación­

proporciona una sensación de bienestar, acelera la involución. 

uterina, mejora el drenaje uterino, favorece el peris tal tismo 

intestinal y evacuación vesical, reduce la frecuencia de tro~ 

boflebitis postparto. Después del segundo día postparto la -

paciente pude estar afuera de la cama según lo desee, la amb~ 

lación precoz no significa el retorne a la actividad normal -

(1) 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Proporcionar vendaje abdominal. 

FUNDAMENTAC!Oíl CIENT!FlCA 

El vendaje abdominal proporciona mayor fortaleza a los -

tejidos, disminuye el esfuerzo muscular y proporciona comodi­

dad. Los vengajes deben aplicarse solo en zonas limpias, la­

presión sobre los tejidos puede afectar la circulación, el 

vendaje se aplica desde la parte distal hacia la proximal del 

cuerpo para facilitar el retorno venoso al corazón, la frie -

ción puede producir traumatismo meclnico on el epitelio ~or 

lo que se debe separar las superficies cutfinca~ para prevenir 

fricción y maceración. (5) 

(1) Pernoll L. M. op. cit p 236 - 37 
(5) Beverly Witter Dugas op. clt p 343. 
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EVALUAC lOtl 

El vendaje proporcionó mayor seguridad a Ú 'paciente·, f.!!_ 

voreciendo una deamuulaci6n temprana. 

ACCIONES DE ENFERMERIA. 

Proporcionar dieta líquida. 

FUNDAMENTACION CIENTJFICA 

Después de la cirugi• cuanto más rápido acepte la pacierr 

te su dieta más rápida será la reanudación de la función in -

testinal normal al estimular el peristaltismo de los intesti­

nos para secretar el jugo digestivo y normal izar la función -

gástrica e intestinal, puede ser aconsejable continuar el co~ 

plemento diario de vitaminas y minerales durante el puerperio 

temprano. (l). 

EVALUACION 

La sefiora Mirella manifestó tener bastante apetito en el 

puerperio inmediato. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Vigilar el sangrado transvaainal. 

FUNDAMENTAC!Ott CIEUTIFICA. 

Los 'loquios rojos son la secreción uterina sanguinolenta 

que contiene restos de tejido. Se denominan loquios serosos-

(1) Pernoll L. M. op. cit. p 235. 
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cuando pocos días después se vuelven más pálidos. Durante la­

segunda semana los loquios se vuelven mis espesos mucoides y­

de color blanco lmlr{llento, coincidiendo con un predominio -

de leucocitos y cilulas deciduales degeneradas. Los loquios­

proporcionan un buen medio de cultivo para el crecimiento de­

mlcro6rganismos. La propiedad bactericida del tejido de gra­

nulación del Gtero asegura una cavidad uterina virtualmente -

estéril. 

EVALUAC!ON 

Los loquios de la señora fueron de color hlanco amari 

llento mucoides coincidiendo con el aumento de leucocitos y -

células deciduales. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Brindar apoya emocional. 

FUNDAMENTACION C!ENTIFICA 

Con el fin de mantener y ahtener el equilibrio psicológi 

ca, una persona debe tener relaciones satisfactorias con 

otras seres humanas tanto individuales como en grupos. La •= 
sensación de sentirse atendido por otra persona es necesario­

para la homeóstasts psicológica, la presencia ffsica de aque­

llas personas que son importantes afectuosamente reafirma el­

individuo que está siendo atendida. 
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EVALUAC ION 

La señora manifestó que estaba agradecida por la atención 

que se le brindo en el hospital para su mejor y más rápido re!!_ 

tablecimiento. 
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VrII. CONCLUSIONES 

El manejo terapéútico que proponen los autores cuando se 

detecta una desproporción cefalopélvica, constituye una indi• 

cación absoluta para practicar cesárea, los casos dudosos por 

cl,nica deben manejarse con la llamada prueba de trabajo de -

parto debiendase observar cuidadosamente su evolución, hasta­

que ocurra el parta, la prueba de trabajo de parto será posi­

tiva cuando durante el tiempo de observación, progrese l• di­

latación y descienda la presentación, la prueba será negativa 

si en cuatro horas permanece estacionario el trabajo de parto,­

el manejo que recomiendan los autores es igual al manejo ter!!_ 

péutico que proporciona el Hospital General de Cuautitlán "Gg_ 

neral José Vicente Villada". 
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X ANEXOS 



GLOSARIO DE TERMINDS 

Acc16n de enfermerla: Aquellas medidas que llevan a la­

práct1ca las enfermeras para ayudar a los pacientes a al can -

zar metas sanitarias. 

Ansiedad: Respuesta emocional a peligro de origen dese~ 

noci do.. 

Antipirético: Agente que reduce la fiebre. 

Autocoide: Término que designa a las sustancias orgáni­

cas específicas formadas por las células de un órgano que pa­

san a la circulación general y producen en otros órganos efe~ 

tos semejantes a los de los fármacos. Comprende los produc -

tos de secreción interna: hórmonas, calonas, harmazonas, etc. 

Bradicardia: Latido cardiaco muy lento, que se manifleL 

ta por un pulso de menos de 60 latidos por minuto. 

Bradicardia fetal: (menos de 120 latidos por minuto}. -

Por el esfuerzo sostenido y las alteraciones metabólicas fet~ 

les, el corazón disminuye la frecuencia de sus contracciones. 

Circulación: Movimiento de una masa por un curso regu -

lar, como la circulación de la sangre. 

Deshidratación: Separación del agua de una substancias­

º compuesto. Disminución o pérdida del agua de constitución­

de los tejidas. Pérdida del agua y sódio del espacio inters-



ticial. Intracelular périda de electrolitos intracelulares -

con alteración de ~- membrana celular. 

Desnutrición: Trastorno de la nutrición por defecto de­

asimilaci6n o exceso de desasimilación de nutrientes. 

Diagnóstico de enfermería: Apreciación de aquellas nec~ 

sidades de los pacientes que pueden ayudar a una enfermera a-

11 evar al cabo la acción de enfermería. 

Dolor: Sensación desagradable por estimulación de las -

terminaciones nerviosas especializadas. 

Hemoglobina: Pigmento rojo del eritrocito, que transpo~ 

ta óxigeno" 

Osteomalacia: Trastorno metabólico de los huesos, con -

siste en una deficiente mineralización en la matriz ~sea nor­

malmente constituida que aparece principalmente a continua 

ci6n de embarazos repetidos, caracterizada por la blandura 

progresiva de los huesos, con flexibilidad y fragilidad tales 

que se hacen impropios para cumplir sus funciones, asociada -

con dolores reumáticos y extenuación progresiva que conduce -

generalmente a la muerte. 

Raquitismo: Enfermedad del periodo de crecimiento, casi 

siempre debida a la falta de vitamina D, si bien puede rela -

cionarse con diversas alteraciones del metabolismo del cálcio 

y fósforo. En los adolescentes presenta deformidad del esqu~ 



leto que aparecen en Ti pubertad. Semejante a la del raqui -

tismo verdadero. 

Valoración cl!nica de la pelvis: Constituye un procedi­

miento fundamental previo a la atención del parto, que debe -

realizar todo obstetra, ya que permite establecer un pronóstl 

co del parto. 



------------~----__.... ___ ~f~ll~S~T~O~Rl~AL DE LA DEPROP~O~R~C~l~íl~N~C~E~f~A~L~OP~E~L~V~l~C~A-------------
PER IOílO PRf PATOGE'·.~IC'-'0'--------1---------------------------·------------­

- Ancntc de orig('n materno: 
- Promontorio )' sacro s.,brcs.::il icntc>s 

que se interponen t:lin la s,1! itL:t -
del producto. 

- Acortílm i ent:o dt· 1 os d ili1nt'tros de -
1 a pi: 1 v is 6 se ;:1. 

- Estreche::: p6 I vi c.1. 

Agct1tc de origen fet,,J; 

- Macrosomfu fct.11. 
- Hidroccful ia. 
- Anormalidades cnngf.ni·i:.1s del feto. 

Hucspcd: 
- Mujeres es11b,,,.il:::<1d<ls. 

Medio c1mh i en t.t~: 

- Universal. 

PREVENCION PRIMARIA 
Promoc i6n il 1 il sa 1 ud Pro te ce i 6n cspe 

~---------L.. ___ _!'cc!..f~~ 
- lligicn~ J~I -
cmburu::o. 

- Or i cntac ión sobre 
el programa de pi .:i­
nif icaci6n faml 1 iar. 
- Or i cntac i 6n nutr l 
cional. 

- Promoc i6n para ac 
tividadcs de csp<ir,:­
cimicnto y recr~n -

ci6n. 

- Or i cntíJC i 6n íJCCrca 
de 1 as cnfermcda -
des vcnercas. 

- Esqucm.J de VQ.. 

cun.'1C i6n cornpl ~ 
to. 
- \laloraci6n 
clínicü de la -
f)6 I \'is. 

-Con.;;p io 0rnt:­
t ic:o. -

Hori=onte clfnico Signos y sint2_ 
mas i ncspcc ff .L 

·----="'--------' 
c .. mbios .rnotomop!!.1-
to l 6g i cos'. 
----

Inicio irrc-
gul .ir en cl­
trill.Jiljo de -
µurto. - Ostcomalaciul 

Presencia de tu 
morl.!s en lu péf 
V is. 

- Productos en 
prcscntnc i6n 
ccffíl icu 1 i-

- Tuberculosis (fo brc. 
la colurntl<J - Rurtur<1 prcm!!. 
tcbra 1. turo de mcm--

branas. 
- Ccf'vix con di 

1iJt.ici6n mrni 
mu de dos ce~ 
tfmctros. 

PREVENC ION SECUNDAR 1 A 
Díagn6stico preco.:: y Tx oportuno 

- llisto1:icJ clfnicn comrlctn y 
cu ida<losa. 

- Explor.:ici6n ffsica cornplct.:h 
Valoraci6n clínicil de la p6Jvis 

- ExpJorocitin .::abdominal (manio­
bras de Lcopo 1 d). 

- Pclvimotr-ia el fnic.::a º"terna y 
rad iol6gic;i. 

- 111 trasono!]raf Íi.h 

- [v.:llu,1ci6n del tr.1hajo de Pll!:. 
to. 

- Preparación ffsicu y p~icol6-
gica para la ccsSrcu. 

- Cuidados cspccfficos de cnfc!:. 
mería. 

Si unos y sin t~ 
mns C?spccff i -
cos. 

- r.1ltn de pr9_ 
grcso <'n el -
trabi'ljo de 
porto con i ncr 
cia utcrinu -
primur i .1. 

-Sufr im i t"nto 
f eta 1 • 

-T1,ub1'1.ÍO de pat_ 
to pro 1 ongado. 

-Caput succcdo­
npum o mn 1 dl"!a­
m i cnto. 

Compl icacioncs ~ 

~----'I 
- Rotura de 1 u 

sfnfisis del 
pUb is espcc i o 1 
mente si .se -
emp 1 en f orccps • 

Pur to pro 1 ongodo 

- Sufrimiento o 
muerte fct<Jl y/o 
materna. 

Recupcroci6n 

PREVENCION TERCIARIA 
L imitac i6n del düño Rclmbi 1 iblC i6n 

- Control de l .:i n.J­
tn 1 id.-id con ml!todos 
anti conccpt i vos. 

- Rt~ spc tnr per f odo 
i ntergcntio; i co de 
dos u tres años. 

lntcnrac i6n a 1 n vida 
familiar y social. 

- Br i nd.ir apoyo cmoc ío­
c inna I. 

- Practic~1r ejercicios -
1 iueros de gimnasia, pilf•.:l 
que los mGsculos übdomi­
n.11 es recuperen su tono 
norm.al. 



C R O N O G R A M A 

Actividades de 
nayo a junio de 1-2 3-11 12-1' 
1990. 

Selección de paciente 

~ ~on desproporci6n ce-
falopélvica. 
Recopilar informaci6n ~ para el PAE. 
Jerarqu1zac1on ae 
blemas detectados. 

pr.Q. l'/j'. 
Realizar historia na-
tural de la enfermedad. 
Elaboración de histo-
ria el ínica de enfer• 1 

mería. 
Establecimiento de un 
plan de atención. 
Sugerencias y conclu-
siones. 
Revisión del PAE. 

Examen profesional. 

0 Actividades realizadas. 

IT.ITI1J Actividades en tráOJite. 

15-17 

~ 

18-19 20-22 23-24 25-26 27-15 

~ 
V~ 

~ 
0 . ...... . .... . .. . . 
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