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I H T R o D u e e I o H 

Las actividades realizadas en la clínica del o.r.F. 

Ecatepec de Morelos "Luisa Isabel Campos de JÍmenez cantú 11 
-

en un periodo de 6 meses (13 de Mayo al 11 de Noviembre de -

1990) y la inquietud del Lic. en Enfermería y Obstetricia 

dentro del Programa atención de parto de bajo riesgo dan por 

resultado el ejercicio dentro del campo Obstetrico. 

Las labores encomendadas fueron cumplidas en su totali

dad las cuales se explican detalladamente en forma clara y -

sencilla .. 

Dado que el parto est6cico es el proceso fisiológico en 

la mujer en edad reproductiva, es necesario proporcionar ate~ 

ci6n de calidad en los periodos de trabajo de parto, tratando 

con estas acciones que la escasea de material y equipo no 

repercuta en la salud del binomio madre-hijo. 

Se mantiene un contacto estrecho con la paciente desde -

el momento mismo del trabajo de parto hasta el puerperio me-

diato, favoreciendo que está colabore con la serie de técni-

cas y procedimientos que se le realizan. Para ello se tiene 

que realizar una labor imp~rtante que es la educación para la 

salud en las diversas tacetas por las que atraviesa la resol~ 

ci6n del embarazo. 

Debido a la falta de recursos humanos y materiales en 

la clínica y acorde a los Programas Universitarios en Enfer-

merla, se participa activamente con el equipo multidiscipli-

nario de salud, para lograr un equilibrio entre salud-enfer-

medad de la poblaci6n con escasos recursos econ6micoa. 



J u s T I l' I e A e I o N 

La elección del Programa Atención de Parto de Bajo Ries

go, es debido como primera instancia a participar activamente 

en la atención·de trabajo de parto ya que a nivel Institucio

nal el personal de Enfermería solamente es un colaborador, 

puesto que no se és reconocido el Lic. en Enfermería y Obs

tetricia tenga facultad para poder solucionar un parto eutóc~ 

co. 
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El obtener habilidad y destreza en las acciones de En-

fermer!a en ·los servicios de Admisión, labor, expulsión, Hos

pitalización y Cuneros, aunque se tiene como antecedente la -

experiencia de dos semestres en unidades de Gineco-Obstetricia 

no es lo mismo a tener una responsabilidad de pacientes y de 

un servicio. 

Otro intéres que me motivo es el hecho de conocer que -

es una Clínica con escasos recursos humanos y materiales,en -

e1 cual mi participaci6n·podr!a ser valiosa tanto para la 

Instituci6n como para la poblaci6n que acude en busca de 

atenci6n. 



O B J B T I V O S 3 

OBJETIVO GENERAL: 

-Informar a las autoridades correspondientes de la 

Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia, sobre las acti

vidades realizadas en la Clínica del D.I.F. Ecatepec de More

los •Luisa Isabel Campos de JÍmenez Cant6" durante el perió

do (13 de Hayo al 11 de Noviembre de 1990). 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

-Determinar la aprobación y autorización como requisito 

para realizar el examén profesional y obtener el titulo de -

Lic. en Enfermeria y Obstetricia • 

-Lograr la integración de los conocimientos te6rico· 

prácticos adquiridos durante la carrera y servicio social 

p~ra integrarme al sistema laboral como un profesional. 

-Verificar la amplitud de acci6n en la atenci6n de par

to de bajo riesgo en una área de escasos recursos econ6micos. 



ESTUDIO DB CAMPO CLINICO 
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D.I.F. BCATBPBC •LUISA ISABEL CAMPOS DB JIKBNBZ CANTU" 

OBJETIVO: 

Conocer aspectos acerca de la estructura y funcionamien 

to de una inetituci6n de primer nivel de atenci6n a la salud. 

DATOS GENERALES: 

Nombre y Ubicaci6n 

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF). 

Se encuentra ubicado en el km, 1 de la vía José LÓpez Portillo 

municipio de Ecatepec de Morelos, Estado de México. 

Existe una amplia red de comunicación que enlazan el área 

del D.F. con el municipio de Ecatepec y ambos con la Institu-

ci6n, siendo estas1 

- Carretera federal México-Pachuca-Pirámides 

- carretera Lechería- Coacalco. 

- cuenta con transporte urbano, foráneo y colectivo, con cir-

culación hacia la zona norte del D.F. a través del contacto 

de la línea 3 del metro (Indios Verdes-Universidad) y la li 

nea 4 (Martín carrera- Sta. Anita). (ver anexos tigura No.1) 

Jurisdicci6n1 

San Cristobal Ecatepec 

Dependencia; 

La Inetituci6n depende del DIFBM (Sistema para el Desa-



rrollo Integral de la Familia del Estado de México) con el 

apoyo del ayuntamiento de San Cristobal Ecatepec. 

ANTECEDENTES HISTORICOS 
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La clínica D.I.F. fuá inagurada por Luisa lsabel Campos · 

de JÍmenez cantú el día 23 de febrero de 1977. 

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO 

Filosofía 

Proporcionar atenci6n de primer nivel a la poblaci6n en 

general, atenci6n de parto de bajo riesgo y a toda persona -

que solicite los servicios que presta la instituci6n. 

Políticas 

Favorecer la atenci6n de la salud en la poblaci6n del -

sector desprotegido (nivel socioecon6mico bajo y no derecho

habientes) ajustandose a un presupuesto accesible en loa se~ 

vicios que se proporciona. 

Oblativos 

- Proporcionar atención a la poblaci6n que lo requiera 

- Proporcionar consulta médica de primer y segundo nivel. 

- Dar atención de medicina preventiva abarcando1 Inmuniza--

cianea, planificaci6n familiar, promoción a la salud y da

tecc16n oportuna de algunas en~er•edadee. 
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- Proporcionar atenci6n oportuna a toda persona que acuda 

al servicio de Gineco-Obatetricia para la atenci6n de par

to de bajo riesgo. 

Tipo de clinic9 •eqún eu localizaci6n qeográtiga < 

Por su ubicaci6n se clasifica en urbana. 

caeiticaci6n según 1u construcci6n 

Por su construcci6n se clasifica en vertical ya qua 

cuenta con dos plantas para la praataci6n de los servicios. 

Ctee de propiedad 

Federal. 

Tipo de 1tenci6n m6dica 

Presta atenci6n de primer nivel, urgencias y atenci6n a 

paciente• gin1co-obstetricas principalmente. 

Da atenci6n a poblaei6n abierta, no dereehohabiente de 

otras instituciones y a toda persona que solicite el aervi-

cio. 

Condici6n •ocioecon6mica de la poblaci6n gua ati1nde 

Por el tipo de poblaci6n que atiende as con•idera que -

en general •• de nivel •ocio1con6mico bajo, por sir la mayo

ría de e•ta poblaci6n desprotegida y de eaca•oa r1cur1oa. 



Area de intluencia 

- Col. Ejidos de Emiliano Zapata. 

- Col. Chamiza! I, II y III. 

- Col. GuadÚupe Victoria. 

- Col. Boulevares. 

- Ecatepec de Horelos. 

- Coacalco. 

Area de vi1ilancia 

Hodu1osr-Tulpet1ac (Zacatecas No. 8) 

-Rio de Luz (Secci6n 25 sin número) 

-Nueva Arag6n (Jos& Antonio Torres, Esquina con 

Luls Echaverrla) 

-Helchor Munguia (Venustiano Carranza sin número) 

-ciudad Cuahutemoc (Secci6n Terrillae 1-26) 

-M6dulo Sagitario 8 (San Agustín, Ecatepec:) 

Cl!nica comunitaria de.pendiente 

Clínica D!az Ordaz, Edo de H&xico, calle Rosas No. 403 

colonia Diaz Ordaz Ec:atepec da Morelos. 

7 



SITUACION DE SALUD DE LA POBLACION ATENDIDA 

Indice de morbi-mortalidad general y espec!tica 

Estos datos no fueron proporcionados por la Instituci6n 

siendo obtenidos personalmente. 

Causas de morbimortalidad aeneral y espec{f ica 

I.- Infecciones de vias respiratorias altas 

II.- Infecciones gastrointestinales 

III.- Accidentes en el hogar principalmente sn niftos 

IV.- Desnutrici6n y anemia 

v.- Aborto incompleto 

Porcenta1e de ocupaci6n de camas por servicio 

El servicio de Ginaco- Obstetricia es el único que cuan

ta con 6 camas en la sala l y 3 en la sala 2.El porcentaje 

de ocupaci6n de éstas camas de de 33% a 44~. 

RECURSOS HUMANOS 

RECURSOS TURNO MATUTINO T.VESPERTINO T.NQCTURNO GUARDIAS 
SABADOS 
DOMTNGO 

" 
, __ 

L 

Gineco1oaos 
Odontolot'IOB l 
Técnico Ootometrista 1 
Jete de Enfermer'-a 1 
Enfermeras Auxilia-
rea 5 5 1 l 
Pasantes ne ll~. 4 
Traba1adora social 1 
Laboratorhta 2 
Secretaria• 1 
Archivlstu 2 
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ASPECTOS TECNICOS QUE SE LLEVAN A CABO EN LOS PROGRAMAS 

Son todos aqueilos procedimientos de Enfermería que se llevan 

a cabo1 

- Atenci6n a la poblaci6n sana y enferma 

- Atenci6n materno infantil 

- Atenci6n al,parto de bajo riesgo 

- Planificaci6n familiar 

- Inmunizaciones 

Programa de atenci6n Odontologica 

ASPECTOS PISICOS 

PLANTA BAJA 

SERVICIOS MEDICO$ 

- 3 consultorios para Urgencias 

- 1 consultorio para consulta externa 

- 1 cuarto de curaciones 

- 3 consultorios para atenci6n dental 

- l sala de expulsi6n dividida en dos 

- 2 salas de hospitalizaci6n una con 6 camas y otra con 

3 camas 

- 1 bafto con regadera para loe pacient•• 

- 1 cubículo da cuneroe con 2 cunas térmicas y 7 cunas 

abiertas 



- l sala de espera 

- 1 farmacia 

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

- l jefatura de enfermería 

SERVICIOS DE GOBIERNO 

- Oficinas administrativas 

OTROS SERVICIOS 

- Estacionamiento 

- 2 ambulancias 

(Ver anexos figura No. 2) 

PLANTA ALTA 

SERVICIOS MEDICOS 

- 1 laboratorio 

- l CEYE 

- 1 cubículo para inmunizaciones 

- 1 " 11 para optometr1a 

- 1 11 " de planificaci6n familiar 

SERVICIOS ADMINISTRATIVOS 

- Oficina directiva 

lO 



SERVICIOS DE GOBIERNO 

- Archivo 

OTROS SERVICIOS 

- 2 baHos 

- l residencia para médicos 

- 1 azotea y 2 lavaderos 

- 1 cocina y un comedor. 

(ver anexos ~i9~~ No. 3) 

DEPARTAMENTO DE ENPERMERIA 

FILOSOFIA 

11 

Proporcionar atenci6n oportuna a toda<. la: comunidad que -

lo.requiera. 

POLITICAS 

El personal de enfermería que labora en la unidad debe -

tener conocimiento de todas las funciones que se le asignen -

con el fin de brindar atenci6n de salud integra al paciente -

que lo necesite. 

El departamento de enfermería debe participar en el tra

tamiento de enfermedades propias de cada paciente hospitaliz~ 

do o que asista a la consulta externa, as{ como orientar al -

paciente y a su faailiar para el cuidado en casa de dicho pa

ciente. 
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- Coordinar los servicios de enfermería para brindar 

calidad de atención al paciente, 

- Valorar constantemente los procedimientos de enferme--

r{a y el cuidado que se les:da a los pacientes. 

- Mejorar el nivel de salud. 

- Colaborar con el diagnóstico médico y el tratamiento -

oportuno por medio de acciones de enfermería. 

- Favorecer la promoción a la salud por medio de educa--

ción para la salud. 

RECURSOS TECNICOS 

con esto se refiere que el departamento de enfermería cuenta 

con: Reglamento interno de trabajo,Programas de Institución 

y rutinas de la tnstitución. 

RECURSOS HUMANOS 

CATEGORIAS TURNO MATUTINO T. VESPERTINO T. NOCTURNO GUARDIAS 
SABADOS 
DOMINGO 

Jefe de enfermería l 

Auxiliar de en fer-
mer{a 5 5 l l 

Estudiantes de pri-
meros auxilios 5 5 3 3 

pasantes de 
Licenciatura 4 



ORGANinRAMA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA 

JEFE DE ENFERMERAS 

SUB-JEFE DE ENFERMERAS DE 

LA CLINICA DIAZ ORDAZ 

ENFERMERAS DE BASE 

PASANTES DE ENFERMERIA 

ESTUDIANTES DE PRIMEROS 

UXILlOS Y AUXILIARES DE 

ENFERHERIA 

* Organigrama general (ver anexos figura No. 4) 

Puentes 

Directa proporcionada por la jete de Enfereeraa. 

13 



HORARIO DE TRABAJO 

- Turno matutino; 7:30 - 13:30 

- Turno vespertino; 13:30 - 19:30 

- Turno nocturno; 19:30 - 7:30 

- Sábados, domingos y d!as festivos; 24 horas. 

REQUISITOS PARA LA ATENCION EN CUANTO A COSTOS 

- Solicitar e1 servicio y pago de cuotas 

14 

Atenci6n de parto;$60,000.00 (proporcionandose 2 botes 

de leche en polvo). 

Legrados;$70,000.00 

Suturas; $2,000.00 por cada punto 

Aplicaci6n de inyecciones; $1000.00 (si lleva jeringa 

con aguja no se le cobra) 

Los medicamentos los compra el paciente 

Consultas; $2,000.00 y en las noches $2,500.00. 

PUNCIONES Y ACTIVIDADES DE ENFERMERIA 

No existe delimitación de funciones por las caracterís

ticas de los diversos servicios y la atención que se propor

ciona. las actividades se realizan en equipo.(ver programa 

de trabajo). 

Las políticas docentes no existen. 



II. P R O O R A K A D B T R A B A J O 

D B L 

SERVICIO SOCIAL 
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I N T R o D u e e I o N" 

El establecimiento de un programa de trabajo bien planeA 

do y formulado facilita y simplifica la serie de actividades

ª realizar durante el servicio social. En la clínica del 

D.I.F. Ecatepec "Luisa Ieabel Campos de J!menez Cant6" pro-

porciona mstaa para la realizaci6n de la diversidad de técni

cas y procedimientos a llevarse a cabo en el Programa de 

Atenci6n de Parto de Bajo Riesgo. Además de tener la funcionA 

bilidad de confirmar la serie de actividades que se realizan 

en una clínica de primer nivel de atenci6n. 

De esta manera se contempla al paciente como ente bio 

paico-social, para poderle brindar atenci6n de calidad y 

eficiencia. 

El pasante de Lic. en Enfermería y Obstetricia vincula -

una serie de procedimientos desde el aspecto te6rico con el -

práctico, no perdiendo de vi•ta que la pro!e•i6n de enferme-

ría necesita ejercer los cuatro campos ( asistencia, docencia 

inveetigaci6n y adminiatraci6n) que cotidianamente daban aa-

tar vinculados en el ejercicio profesional. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

- Realizar la• actividades propias del Programa de Aten-

ci6n da Parto de Bajo Riesgo en la clínica del D.I.F. Ecatepec 

"Luisa Isabel Campos de J{menez Can tú". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

- Conocer como pasante de la Lic. en Enfermería y Obste-

tricia la organizaci6n y funcionamiento de la Institución. 

- Identificar el aspecto administrativo de la clínica 

D.I.F. Ecatepec. 

- Coordinar como pa•antes de Licenciatura a los auxilia-

res de enfermería que prestan su servicio de prácticas en la -

clínica. 

- Lograr el perfeccionamiento de las técnicas y procedi-

mientos realizadas en la atenci6n de parto de bajo riesgo. 

- Determinar medidaa terapéuticas a pacientes embaraza-

das en trabajo de parto y puerperas que acudan en demanda de 

atenci6n. 
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- Detectar las necesidades de los diversos servicios en 

cuanto a técnicas y procedimientos con la finalidad de mejo

rar la calidad de atenci6n. 



KBTAS 

l. Proporcionar atención a todos los partos eutócicos que 

acudan en busca de atenci6n. 

2. Realizar func~ones administrativas de enfermerf a en la 

c11nica 11 LuJ..sa Isabe1 Campos De J!menez CantÚ". 

19 

J. Distribuir las actividades de enfermería, a los estudian-

tes del ~ursa de primeros auxilios que estan de prácticas 

en la clínica, mediante la elaboraci6n de un rol de acti

vidades. 

4.Proporcionar capacitación y asesoría a los estudiantes y 

personal de enfermer1a, para elevar el nivel de prepara

ción y que de esta manera se proporcione mejor atención. 

5. Perfeccionar las técnicas y procedimientos que se realizan 

en un servicio de Ob&tetricia. 

6. Determinar acciones específicas de atenci6n en una pobla

ción de escasos recursos econ6micos. 

7. Brindar atenci6n de ca1idad al paciente, no perdiendo de 

vista que debe tener un trato humanitario y profesional. 



L I H I T E S 

Sistema para el desarrollo integral de la familia 

(D.I.F.). se encuentra ubicado en Sl Km. 1 de la Vía José 

L6pez Portillo, municipio de EcatePec de Morelos Edo. Mex. 

T I E M P O 

Del 13 de Hayo al 11 de Noviembre de 1990. 

OllIVERSO DB TRABAJO 
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-Poblaci6n solicitante de mujeres embarazadas en trabajo de 

parto. 

- Médicos responsables del servicio en la clínica. 

- Pasantes de la carrera de Licenciado en Enfermería y Obste-

tricia de la E.N.E.O. 

- Enfermeras auxiliares de base de la clínica. 

- Estudiantes auxiliares de la clínica. 

- Servicio de dietotarapia 

- Servicio de intendencia. 

RBCOJISOS DISPONIDLBS PARA BL PROGRAMA 

- Una sala de expulsión con el material y equipo mínimo para 

la atenci6n de un parto eut6cico. 
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- Dos salas ~e hospitalizaci6n una con seis camas y otra con 

tres camas, un cunero con dos cunas térmicas y 7 cunas 

abiertas. 

- Un servicio de CBYE el cual cuenta con material y equipo 

necesario. 
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lll MARCO TBORICO 

La atenci6n primaria de salud es el conjunto de acciones 

que se ponen al alcance del individuo, familia y comunidad p~ 

ra satisfacer sus necesidades básicas de salud, basandose en 

la conservaci6n de la salud mediante la promoción y preven--

ci6n de la enfermedad. 

En nuestra sociedad existe una gran desigualdad socioecQ 

n6mica que repercute en el estado de salud (completo bienes-

tar físico, mental, social y no solamente la ausencia de afe~ 

ci6n o enfermedad) de la poblaci6n on general. La atención pa 

ra la salud a nivel primario es de suma importancia ya que el 

fomentar la autorresponaabilidad en la planificación, organi

zaci6n, funcionamiento y control de la atenci6n a la salud 

hace que se aproveche al máximo los recursos con los que se -

cuenta 

Todo esto conlleva una serie de actividades como son la 

educaci6n sobre los principales problemas de salud y sobre 

los métodos de prevenci6n y de lucha correspondiente, los pr2 

gramas que se han extablecido como primordiales sonr suminis

tro alimentos y de una nutrici6n apropiada, abastecimiento 

adecuado de agua potable, saneamiento básico, asistencia ma-

terno infantil con inclusi6n ds planificaci6n familiar, inmu

nizaciones y suministro de medicamentos esenciales. 
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El primer nivel de atenci6n contempla la conservación , 

promoción, protección, tratamiento y rehabilitación para re

solver un problema de salud. En este caso hablaremos de uno

de los diversos programas que existen, que la atención mate~ 

no infantil (atenci6n de parto de bajo riesgo). 

La mujer embarazada asiste a la atención prenatal a una 

cl{nica de primer nivel de atenci6n, con la finalidad de que 

se verif iqye el curso que esta tomando el embarazo y as{ po

der determinar si su parto es de bajo riesgo o no, sí el em

barazo es complicado se le canaliza a otro nivel de atención 

en donde se le pueda ofrecer más oportunidad de bienestar bi2 

logica psicologica y social tanto a la madre como a su hijo. 

En caso de que el em~arazo sea normal se le va concien-

tizando para su autocuidado, prepararla psicologicamente para 

cuando llegue el momento del parto. 

En la. clínica del D.I.F. Ecatepec se le proporciona ate~ 

ci6n al parto de bajo riesgo, ea por ello que considero impoL 

tante el mencionar algunos aspectos como sonz anatomía y ~i-

siolog{a del aparato reproductor femenino, embarazo, periodos 

de trabajo de parto para as{ poder determinar accionas aspee! 

ficae en la resolucl6n del embarazo. 
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AHATOMIA DBL APARATO RBPRODOCTOR FBMBNINO 

"El aparato reproductor femenino consta de Órganos inte~ 

nos, situados en la cavidad pélvica y de genitales externos -

situados en el periné. Los órganos ~internos son los ovarios,-

trompas de Falopio, útero y vagina. Los genitales externos 

están formados por el monte de Venus, labios mayores, labios 

menores, vestíbulo de la vagina y estructuras relacionadas~ 
(!) 

OVARIOS 

"Los ovarios o g6nodas femeninas son homólogas de los 

testículos del varón. Se trata de glándulae nodulares que 

después de la pubertad, presentan una superficie irregular 

con hoyuelos, guardan semejanza a almendras voluminosas en -

dimensiones y forma, y estan situadas una a cada lado del 

útero, por debajo y por detrás de las trompas de Falopio. ca

da ovario pesa aproximadamente 3 g. y se dispone entre los 

pliegues del ligamento ancho y está unido a la superficie po~ 

terior del mismo por el mesovario. El ligamento uteroovárico 

fija el ovario a la matriz. La porci6n distal de la trompa 

de Falopio describe una curva alrededor del ovario de manera 

que las franjas del pabell6n cubren a la g6nada pero no se 

unen a la misma. Asl pues, el ovario es una glándula cuyo con. 

dueto está separado, lo cual torna posible la gestaci6n en la 

cavidad pélvica, y no en el útero, como normalmente ocurre. 

l. D.N. Danforth, Tratado de Obstetricia y Ginacoloq{a. Ed. 

Interamericana.p.45 
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La superficie del ovario está cubierta por una capa da -

células epiteliales pequeñas que, en conjunto, se denomina 

epitelio germinal. El término germinal se presta a confusio-

nes, porque ias células epiteliales de está capa no producen 

ovulos. En la profundidad de la capa superficial de las célu

las epiteliales·se encuentran embebidos miles de elementos 

mlcrosc6picos llamados fol{culos ováricos, en una matriz de -

tejido conjuntivo. Los folículos contienen las células sexua

les femenina~ u óvulos que, después de la pubertad,se encuen-

tran en diversas etapas de desarrollo. Los ~oliculos primor-

diales están constituidos por un oocito rodeado por células -

folicu1·ares. 

Los ovarios tienen dos funciones; ovu1aci6n y secreción -

Los ovulas se desarrollan y maduran en los ovarios y son ex--

pulsados de los mjsmos hacia la cavidad pélvica entre los pli~ 

gues del ligamento ancho, Los ovarios también secretan las 

hormonas femeninas estr6genos (principalmente estradiol y es-

trona) y prOgesterona. 

TROMPAS DE FALOPIO 

Las trompas de Falopio desembocan en los ángulos supero-

externos del ÚLero, cursan entre las hojas del ligamento ancho 

y se extienden hacia arriba en direcci6n de loa lados de la 

pelvis, y deapu&• describen una curva hacia abajo y hacia 

atda. 
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Las trompas están compuestas por las mismas capas del 

útero 9 muco&a, músculo liso y serosa ). La mucosa de las 

trompas, sin embargo, es totalmente ciliada y se continúa di

rectamente con el peritoneo, hecho ~e gran importancia clíni

ca porque la mucosa tubaria se continúa con la del útero y la 

de la vagina y, por lo tanto, son frecuencia se infecta por -

gonococos u otros microorganismos introducidos en la vagina. 

Cada trompa uterina está compuesta por tres divisiones: 

l. Tercia! medial que se extiende desde el ángulo superoex--

terno del útero denominado istmo. 

2. Parte intermedia dilatada que se denomina ampolla y que 

sigue un camino tortuoso sobre el ovario. 

3. Componente terminal en embudo que se denomina infund!bulo 

y que se abre directamente en la cavidad peritoneal. Su borde 

exterior se parece a un fleco por su contorno irregular. Las 

proyecciones a manera de fleco se denomina fimbrias. 

Las trompas de Falopio actúan de manera de conductos 

para el 6vulo, aunque en realidad no están conectados con los 

ovarios, 6rganos que producen los 6vulos. 

En estado normal la fecundaci6n, o uni6n de un espermatozoide 

con un 6vu10, ocurre en 1a trompa. 



27 

UTERO 

El útero virgen es piriforme y mide aproximadamente 7.5 

cm. de longitud y de ancho en su porción mayor Scm, 3cm de 

grueso. ConsiSte en dos partes,porci6n superior, el cuerpo, y 

porci6n inferior~ el clello. El cuerpo se redondea en una em!· 

nencia que sobresale por arriba del nivel en el cual desembo

can las trompas de Falopio; esta porción abultada del útero 

se llama fondo. 

La pared del útero consiste en tres capas; endometrio, -

miometrio y peritoneo parietal. 

l. La cubierta de membrana mucosa, denominada endometrio, es

tá compuesta por tres capas de tejidos; una capa superficial 

compacta de epitelio cilíndrico simple, pacialmente ciliado, 

denominada capa compacta, una capa esponjosa media o interme

dia de tejido conjuntivo laxo. llamada capa esponjosa y una 

capa interna más densa que se llama capa basal que une el en

dometrio subyacente. ourante la menstruación y después del -

parto, las capas compacta y esponjosa se desprenden. El espe

sor del endometrio varia entre 0.5 mm. justamente después del 

flujo menstrual y 5mm cerca del final del ciclo endometrial. 

2. La túnica media y gruesa, el miometrio, consiste en tres 

capas de fibras.musculares lisas que se extienden en todas -

las direcciones, longitudinal, transversal y oblicuamente, y 
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dan a1 útero gran fuerza. Las asas de fibras musculares lisas 

se entrelazan can los componentes de tejidos elástico y con

juntivo y se mezclan en general sin ninguna línea limítrofe -

definida entre ambas capas. El mio~etrio alcanza grosor máxi

mo en el fondo mínimo en el cuello del útero; este es magní

fico ejemplo del principio de adaptaci6n de la estructura a 

la función. Para expulsar al feto; esto es para hacerlo des

cender y salir del útero, el fondo debe contraerse más enér

gicamente que la porción inferior de la pared uterina, y el 

cuello del útero debe experimentar dilatación. 

3. Una túnica externa de membrana serosa, el peritoneo pari~ 

tal, que se incompleta pues no cubre porción alguna del cue

llo del útero y sólo reviste parte del cuerpo (todo exepto 

la cuarta parte inferior de la cara anterior). El hecho de 

que el útero no esté cubierto completamente por peritoneo 

tiene importancia clínica porque permite efectuar operaciones 

en este 6rgano sin el peligro de infección que entraña secci2 

nar el peritoneo. 

La cavidad del útero es pequeña a causa del grosor de -

las paredes.La cavidad del cuerpo es plana y triangular1 el 

vértice está dirigido hacia abajo y forma el orificio inter

no del cuello uterino, que desemboca en el conducto cervical. 

El conducto cervical también presenta un estrechamiento en 

el extremo inferior, llamado orificio externo, qua desemboca 
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en la vagina. Las trompas de Falopio desembocan en la cavidad 

del cuerpo d8 la matriz en los ángulos superoexternos. 

El útero· recibe riego sanguíneo abundante de las arte

rias uterinas, r~mas de las iliacas internas. Además, la 

sangre de las arterias ováricas y vaginales llega al útero -

pot anastomosis con los vasos uterinos. 

Existen vasos arteriales tortuosos que entran en las ca-

pas de la pared uterina como arteriolas y a continuación se -

ramifican en capilares entre las glándulas endometria1es. 

Las venas uterinas, ováricas y vaginales devuelven la 

sangre venosa desde el útero hacia las venas iliacas internas. 

Se localiza el útero en la cavidad pélcica, entre la ve

jiga urinaria por delante y el recto por detras. La porción 

del útero se alterará a causa de factores como la edad, el 

embarazo y la distensi6n de las vísceras pélvicas relaciona-

das, como la vejiga. 

Entre ·el nacimiento y la pubertad el útero desciende 

gradualmente desde la parte más baja del abdomen hacia la 

pelvis verdadera. Durante la menopausia el útero empieza un 

proceso de involución del que resulta disminuci6n de su tama

fto, lo mismo que su ubicaci6n en la profundidad de la pe1vis. 

l. La posición del útero en estado normal presenta f1e---
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xión entre el cuerpo y el cuello; el cuerpo se situa sobre la 

superficie superior de la vejiga y está orientado hacia ad~ 

lante y algo hacia arriba. El cuello uterino está orientado 

hacia abajo y atrás a partir del pÜnto de flexión, y se une -

a la vagina en ángulo recto aproximadamente. Varios ligamen -

tos mantienen fijo al útero pero permiten al cuerpo del mis--

mo bastante movilidad, carácter que a menudo origina posicio

nes anormales del órgano. Las fibras de diversos músculos que 

forman el piso pélvico, convergen para formar el nodo que se 

denomina cuerpo perineal que es además un elemento importan--

te del sostén del útero. 

2. El útero puede presentar cualquiera de varias posicio--

nea anormales. Una frecuente es la retroversión.o inclinación 

hacia atrás de todo el órgano. 

3. Ocho ligamentos. (tres de elios pares, dos impares) fi-

jan el útero en la cavidad pélvica; ligamentos anchos (pares) 

uterosacros (pares),posterior (único), anterior (único) y re

dondos (pares). Seis de estos llamados ligamentos son en rea

lidad prolongaciones del peritoneo parietal en varias dtrec--

cienes; los dos restantes son cordones fibromusculares. 

a. Los ligamentos anchos son pliegues dobles de peritoneo 

parietal que forman una especie de tabique a través de la 

cavidad pélvica; el Útero está suspendido entre los dos plic-

gues. 
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b. Los dos ligamentos uterosacros son prolongaciones a ma-

nera de pliegues del peritoneo que van de la cara posterior -

del útero al sacro, uno a cada lado del recto. 

c. El ligament.o posterior es un pliegue de peritoneo que - . 

se extiende de la superficie posterior del útero hacia el re~ 

to Este ligamento forma un fondo de saco profundo llamado fon 

do de saco de Oouglas (o recto úterino) ontre el útero y el -

recto. Dado que está es la porci6n más baja de la cavidad 

pálvica, en las inflamaciones pelvianas se acumula pus en es

te sitio.Para asegurar el drenaje, puede hacerse una incisi6n 

en la parte superior de la paread posterior de la vagina. 

d. El ligamento anterior es un pliegue de peritoneo forma

do por prolongaci6n del peritoneo sobre la cara anterior del 

útero que se dirige a la superficie posterior de la vejiga; -

también forma un fondo de saco, pero menos profundo que el 

posterior. 

e. Los dos ligamentos redondos son cordones fibromuscu1aree 

que salen de los ángulos superoexternos del útero, pasan por 

los conductos inguinales y se pierden por 1os labios mayores. 

El útero o matriz ayuda a lograr las tres funciones vita

les de la supervivencia hUmana, pero no la de supervivencia -



32 

del individuo estas sons menstruaci6n, gestación y parto. 

l.- La menstruación ~s el esfacelo o desprendimiento de las 

capas compactas y esponjosas del endometrio, acompañado de -

hemorragia por los vasos·· desgarrados. 

2.- La gestaci6n, el embrión se implanta en el endometrio y 

en este sitio vive como parásito durante todo el periodo fe

tal. 

3. El parto consiste en las contracciones potentes y rítmi-

cas de la pared uterina muscular que producen expulsión del 

feto o nacimiento. 

VAGINA 

La vagina está situada entre el recto por atrás y la -

uretra y la vejiga por delante. Tiene dirección hacia arriba 

y atrás desde el orificio externo en el vestíbulo entre los 

labios menores de la vulva hasta el cuello uterino • 

La vagina es un túbulo susceptible de colapsarse y dila

tarse; est& formada principalmente por músculo liso y reves-

tida de mucosa dispuesta en arrugas. Debe observarse que ia 

pared anterior de la vagina es más corta que la pared poste

rior por la manera en que el cuello uterino hace protrución -

hacia la parto m!s alta do este tubo. En la virgen, el plie

gue des mucosa, el himen forma un límite en el orificio ex--

terno de la vagina, al que cierra parcialmente. De cuando en 
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cuando esta estructura cubre por completo la entrada de la -

vagina, estado que recibe el nombre de himen inperforado. 

El repliegue debe perforarse para que pueda escapar el flujo 

menstrual. 

La vagina es parte indispensable del aparato reproduc -

tor femenino por lo siguiente; 

1. Es el Órgano que recibe el semen que dep<:>_sita _el varón. 

2. Es la porción inferior del conducto del parto. 

3. Actúa como conducto de excreción para las secreciones 

uterinas y el flujo menstrual. (2) 

ORGANOS EXTERNOS 

MONTE DE VENUS 

Es una formación firme, a menera de acojinamiento, so

bre la sínfisis del pubis, constituida de tejido adiposo y _ 

cubierta de vello. 

LABIOS MAYORES 

Son dos P.íiegues redondos de tejido adiposo con piel que 

los cubre, se extienden desde el monte de venus hacia abajo 

Y atrás para circundar ei vest{bu10. La superf'icie externa de 

2. C.P. Anthony, G.A. Thiqodeau,Anatom!a y fisiología. Ed.In
teramericana. p. 621-626 

1 

1 

~ 
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estos pliegues está cubierta de vello, mientras que la intc~ 

na que contiene folículos sebáceos es lisa y húmeda. Los la

bios mayores están unidos anteriormente mediante un pliegue 

de la piel, la comisura anterior. No están unidos hacia 

atrás aunque puede existir una comisura posterior delante 

del ano. Los labios mayores son los homólogos del escroto -

en el varón. 

LABIOS MENORES 

Los labios menores son dos pliegues de piel situados 

por dentro de los labios mayores, que circundan el vestíbulo. 

Por delante los labios menores se dividen en dos capas. Los 

pliegues superiores se unen inmediatamente por delante del -

clítoris para formar el prepucio, mientras que los inferiores 

se fijan a la cara inferior del glande del clítoris para 

formar el frenillo. 

Por detrás los labios menores están menos definidos y -

parecen unirse a los labios .mayores en un pliegue transverso 

de piel, la comisura posterior de la vulva u horquilla. De-

presión conocida como fosa navicular, está localizada entre 

la horquilla por detrás y el borde posterior del orificio v~ 

gina1. 

CLITORIS 

El clítoris es una proyección , pequeña muy sencible, 
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compuesta de tejido eréctil, nervios y vasos sanguíneos, y 

cubierto de épidermis fina. es análogo del pene del varón, y 

se considera como el área más importante de las sensaciones -

eróticas. El Clítoris está escondido parcialmente entre los 

extremos anterio;es de los labios menores. 

VESTIBULO 

Es la ~ona oval rodeada por los labios menores y que va 

del clítoris a la horquilla. Posee cuatro orificios1 el mea

to uretral, la vagina, los conductos de las glándulas de Bar

tholin y los de las glándulas de Skene. Las glándulas de Bar

tholin son dos pequeftas estructuras situadas debajo del ves

tíbulo a uno y otro lado de la vagina 1 las de Skene se abren 

en el vestíbulo a uno y otro lado de la uretra. 

EL HIMEN 

Constituye la divisi6n entre los 6rganos interno y exte~ 

nos. Es una membrana tiOa de mucosa, situada en el orificio -

de la vagina. Puede faltar por completo o constituir una pa-

red completa que aisle el extremo inferior de la vagina. 

El himen cambia de forma y consistencia durante toda la vida. 

En, la recien nacida sobresale más allá de las partes veci-

nas. En vírgenes adultas presenta un espesor variable y tiene 

una abertura cuyo tamafio var!á. desde un orificio pequefio 

hasta otro por el cual se pueden introducir uno o dos dedos. 
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El orificio es circular o semilunar. En raros casos, el himen 

puede no estar perforado, y constituir una barrera para el -

sangrado menstrual si obtura por completo el orificio vagi-

nal. 

EL PERINEO 

Comprende músculos y aponeurosis del diafragma urogeni-

tal, estructura a manera de tabique que se implanta en el 

pubis, y el diafragma pélvico, que consisto en los músculos 

cocc!geos y elevador del ano. Este Último músculo está inte-

grado por tres partes, a manera de un cabestrillo que sostie

ne la estructura pélvica, y antro sus fasc!culos pasan ure-

tra, vagina y recto.Entre el ano y la vagina, el elevador e~ 

tá reforzado por el tendón central del perineo, on el que 

convergen tres pares de músculos, el bulbocavernoso, los 

músculos transversos superficiales del perineo y el eafinter 

externo del ano, estructuras que en su conjunto integran el 

rafe central del perineo y forman el sostén pricipal del 

área perineal. A menudo sufren desgarros durante el parto." 

(ver anexos figura No. 5 y 6) (3 ) 

E K D A R A Z O 

"Un embarazo se inicia con la f ecundaci6n que es la unión 

3. Reeder- Mastroianni- Hartin,Enfermer{a Materno Infantil. 

Ed. Harla.p.94-96 
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del óvulo con el espermatozoide la cual se realiza normalmen-

te en el tercio externo de la trompa en donde una gran canti

dad de espermatozoides rodean al óvulo y atraviesan la corona 

radiada e int~ntan penetrar en é1, pero sin embargo solo uno 

lo consigue habi~ualmente. (Ver anexos figura No. 7) 

En alguna zona de la periferie ovular aparece una peque

ña saliente llamada Cono de atracción de Fol y el espermato-

zoide situaqo a ese nivel es el que logra hacer penetrar su -

cabeza en el interior de óvulo desprendiéndose en ese mamen-

to de su cola quedan entonces los dos pronúcleos masculino y 

femenino en el interior de la célula que está cargada de ri-

cos materiales nutritivos y se realiza entonces su fusión 

principiando·poco a poco la segmentación que va a dar lugar 

a un nuevo organismo. 

El óvulo fecundado que desde hoy va ha llamarse huevo 

progresa en el interior~de 1a trompa gracias a los movimien

tosque los cilios de epitelio tubario y en virtud también de 

los movimientos del peristaltismo tubario que lo obligan a 

progresar; El huevo tarda en recorrer todo el trayecto de la 

trompa alrededor de siete a 10 d{as aproximadamente después 

de los cuales cae en la cavidad uterina, debe recordarse que 

esta caida tiene lugar unos ocho a diez d!as después de la 

ovulación y que por lo tanto el endometrio se encuentra en su 
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fase progeStacional avanzada y está Ch condiciones Óptimas -

para recibir y nutrir al huevo que se implanta en el. 

El sitio donde se implanta el huevo es habitualmente en 

las proximidades del fondo uterino pero ocacionalmente y por 

causas anormales puede implantarse en las porciones bajas 

del útero dando lugar a cuadros de patología obstétrica que 

en su oportunidad se analizarán como son la placenta previa. 

Este hecho conocido como nidación se efectua mediante 

la perforación de la capa compacta del endometrio por parte -

del trofoblasto del huevo, el trofoblasto posee un poder citQ 

lltico capaz de destruir los tejidos superficiales del endo-

metrio y excavar un pequeño pozo donde va a alojarse el huevo, 

esta destrucción tisular implica la ruptura de algunos vasos 

endometriales que derraman su sangre alrededor del huevo pro

porcionándole los primeros materiales nutritivos de origen 

materno, a partir de entonces el huevo se desarrollará en el 

espesor del endometrio hasta el final del embarazo. 

La mucosa endometrial cuando existe fecundación se tran~ 

forma mediante su mayor crecimiento y congestión y sobre todo 

mediante apari~ión de una células gigantes en su espesor en 

Oesidua o Caduca estos son los nombres que recibirá el endo

metrio durante todo el embarazo. 



39 
Se distinguen tres zonas de desidua que es importante 

conocerr A)La desidua o caduca parietal, uterina o verdadera 

constituida por toda la mucosa que tapiza el músculo uterino 

exepto el de ~a región donde se implantó el huevo. B)La desi

dua o caduca refl~ja ovular o capsular que es la desidua que 

fue cubriendo la superficie del huevo que hace cada vez más -

saliente hacia la cavidad uterina a medida que el huevo se d~ 

sarrolla, el pequeño orificio por el que penetró el huevo al 

endometrio, eronto se cierra por tejido cicatriza1. C) La de

sidua o caduca interuteroplacentaria o seroquina que es la 

porción de la desidua en que se implantó el huevo, queda en

tre el huevo y la pared uterina. 

Algún tiempo después de realizada la fecundaci6n, princ! 

pian ha desarrollarse en el huevo diversas formaciones cuya 

existencia es indispensable para el crecimiento y desarrollo 

del embrión, estas formaciones ovulares que rodean al ambrión 

primero y al feto después reciben el nombre de nnexos ovula-

res o secundinas, y son la placenta las membranas del huevo 

(Amnios y Corion) y el cordón umbilical. 

A partir de la fecundación el huevo sufre una serie de -

divisiones carioquinéticas que sucesivamente lo van haciendo 

pasar por el concepto de Mórula, posteriormente por el de 

Blástula que seguramente eS el estado en que llega a la ca-
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Cástrula hasta llegar a constituirse el embrión normal 
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Una gran zona de la superficie. del hu~vo se atrofia, in

voluciona y acaba de desaparecer (Corion leve), mientras que 

otra parte del huevo se desarrolla y multiplica enormemente,-

(Corion frondoso). Esta parte, puesta en relación con la desi 

dua serotonina o interúteroplacentaria, es la que forma la 

placenta a partir del tercer mes o tercer mes y medio, en oc~ 

cienes con un poco de más precocidad, a los dos y medio meses. 

El número de las vellosidades placentarias es extraordi

nariamente grande; para tener una idea de la superficie del 

epitelio de la vellosidad, sumada con las demás vellosidades 

hacen en conjunto una superficie que se calcula en 6 y 7 me-

tras cuadrados, esta es la superficie que está en contacto 

con la sangre materna, y se ha calculado que si se pusieran en 

línea recta los vasos de todas las vellosidades de la placen

ta, alcanzarían una longitud de 18 Kms. 

La vellosidad está nadando en la sangre materna de los 

lagos sanguíneos, conviene insistir que el hecho de que la 

sangre materna y la fetal no tienen contacto directo, la barr~ 

ra que separa ambas circulaciones está constituida por el en

dotelio capilar, el estroma conjuntivo de la vellosidad, la 
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capa de células de Laghans, y por último el sincicio o Plas-

modium de la vellosidad. 

La placenta pesa más o menos medio kilo , entre quinten 

tos y eeicientos gramos, su relaci6n con respecto al peso 

del producto es de 1.5 y 1.6 es decir que el producto pesa 

cinco a seis veces más que la placenta a término. La placen

ta es un disco que apt6ximadamente tiene.de 15 a 20 cm. de -

di&metro con unos tres cm. de espesor, el espesor va dismi

nuyendo del centro a la periferia, cuenta con dos caras y un 

borde. Por la cara materna tiene cotiledones que son en nú

mero de doce a dieciseis más o menos, de color rojo obscuro 

Por la cara fetal est& la inserci6n del cord6n de la placen

ta, generalmente la inserci6n del cord6n es central. 

La placenta tiene a su cargo la nutrici6n del nuevo ser 

esta nutrición empieza desde el aprovechamiento de oxigeno. 

En la sangre de la v~na~umbilical, que ea la sangre arterial 

el contenid~ de oxigeno ee mayor que en la sangre de. las ar

terias umbilicales que llevan sangre venosa. Por otra par-

ta, la cantidad de oxígeno que penetra con la sangre materna 

a la placenta es muy superior a la cantidad de oxígeno con 

que eaie la sangre matern.a de la placenta, de tal manera que 

ea indudable que en el interior de la placenta entre loe la

gos sangulneoa y la sangre' de los capilares de las velloei-
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sidades, se efectua un intercambio de oxígeno, pasa oxígeno 

de la sangre materna a la fetal, y la sangre devuelve C02 do 

tal manera esta es la forma en que ~l producto se está pro-

viendo de oxígeno durante toda su vida intrauterina. 

Con los diferentes productos nutritivos pasa exatamente 

lo mismo tanto con los materiales nitrogenados como hidroca~ 

bonados y lÍpidos sales minerales,· vitaminas etc. en todos º.!! 

tos casos esta perfectamente demostrado que las sustancias nu

tritivas pasan de la sangre materna a la sangro fetal a tra-

v6s de la pared de la vellosidad, y que la sangre fetal de--

vuelve a la sangre materna loe productos del catabolismo de 

estos elementos nutritivos. 

Todos los requerimientos metab6licoe del producto en el 

curso de su desarrollo, son provistos por la madre, y el úni

co camino que siguen estos productos para llegar al organismo 

del teto, es a través de la placenta. No debe pensarse sin em

bargo que la placenta tenga la !unci6n de una membrana osm6ti

ca, a traváe de la cual con mayor concentraci6n pasan de un l~ 

gar a otro las sustancias, la placenta es un 6rgono qua eeles 

ciona los materialee que deja pasar, y esto es tunci~n del Sin 

.cicio de la vellosidad¡ as! como la tuci6n end6crina ae atrib~ 

ye a las células de Langhana, el sincicio tiene un poder aele~ 

tivo sobre lo• elementos que transitan de la sangre materna a 
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la fetal y viseversa, de manera que en un momento dado y por 

mecanismo que no conocemos el sincio de la vellosidad puede 

dejar pasar determinadas sustancias una vez, y no puede de

jarla pasar o~ra vez, para dejarla pasar en una nueva situa

ci6n. 

La funci6n placentaria en nutrici6n es la más importan

te, pero hay otras cosas que en relaci6n a la función da la 

placenta tieAe también mucha importancia: una de ellas es su 

. función como glándula interna, la placenta es capaz de secre

tar hormonas y esa capacidad es muy superior a la capacidad 

que tienen las glándulas de secreción interna transitoria, e~ 

creta mucho más hormonas que las secreta la hip6fisis y las 

g6nadas durante el embarazo y que son glándulas de secreci6n 

permanente. 

De manera que la placenta secreta basicamente estr6genos 

progesterona y hormonas~gonadotropinas cori6nicas. 

Las membranas ovulares son dos1 Una interna, Amnios, y 

otra externa, el Corion,. El Corion el lo que qued6 de aquel 

corion leve que se mencionó con anterioridad. Este carian 

leve cuando el huevo lleg6·a t~rmino al tercer mes y medio o 

cuarto, entonces se peq6 a través de la desidua refleja con 

la caduca parietal, de tal manera que hay algunos autores 
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que consideran que las envolturas del huevo son tres: de den 

tro hacia afuera serian el amnios, el carian y la caduca re

sultado de la fusión de la caduca refleja y parietal. 

La función d.e estas membranas es eminentemente protectora: 

desde luego conservan la integridad del producto de la con

cepción, en la que se encuentra nadando en la cav.idad amnió

tica y lo protejen contra todos los agentes exteriores, fun

damentalmen~e contra las infecciones. El amnios es una menbr~ 

na que se infecta muy facilmente y la integridad del amnios 

protege al líquido amniótico, al amnios mismo y sobre todo 

al producto contra la infección que podría penetrar a través 

de la vagina y del canal cervical para llegar al huevo. 

El líquido amniótico que encierra la cavidad amniótica -

y en ~l .que_éstá nadando el producto, al final del en1barazo 

es de unos quinientos a ochocientos mililitros. Este es un 

líquido transparente ligeramente turbio cuyo olor es un poco 

parecido al del esperma y cuya composici6n se encuentran des

de luego, después se han encontrado productos del catabolis-

mo de proteínas de las grasas, de los hidratos de carbono, s~ 

les minerales etc. El l{quido contiene además algo de las se

creciones de las glándulas sebaceas de la piel del producto; 

esta secreci6n se llama Vermix Caseoso. El origen principal -

de1 1lquido amni6tico es el amnios mismo el epitelio del am--

· nios que tiene capacidad para secretar. El liquido amni6tico 
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es degluti'do por el producto puesto que se han encontrado en 

todos los tramos del aparato digestivo del producto los com

ponentes del liquido amni6tico que no podrían tener otro ori

gen más que la degluci6n. El líquido amni6tico esta formado -

por la orina del producto y al mismo tiempo sirve para ayudar 

al equilibrio hÍdrico del organismo del producto, puesto que 

puede absorber más o menos según sus necesidades biol6gicas.

Su funci6n es contribuir al mantenimiento del equilibrio hí-

drico del producto, es también inminentemente protector. 

El cord6n umbilical por una parte se inserta en el ombl! 

go y por otra parte se inserta en la placenta, su longitud al 

t&rmino del embarazo es de 50 a 60 cm. cuando está estirado -

este cord6n en determinadas anormalidades del embarazo puede 

ser más largo, se han descrito cordones hasta de tres metros 

de largo1 igualmente hay cordones más cortos. Al término del 

embarazo el corte transversal del cord6n vemos que son tres -

vasos que lo atraviezan, una vena y dos arterias umbilicales. 

Rodeando a los vasos del cord6n existe una sustancia coloide 

que se llama Gelatina de Warton, esta galatina les terma una 

atm6sfera a loe vasos y envolviendo a esta gelatina está el -

amnios, solamente que el amnios que al nivel del resto del 

huevo es perfectamente aeparable del carian y de la placenta 

a nivel del cord6n como no hay corion el amnios se adhiere 

solidamente al estroma de la gelatina de Warton, de tal mane

ra que no puede separar•e a menos que ae abra al cord6n. 
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A nivel de la inserci6n placent;i~a, el cord6n puede in-

sertarse en el centro. de la placenta, pero puede insertarse_ 

en la porci6n más cercana del borde (inserci6n lateral), o_ 

bien puede inSertarse muy cerca del borde, entonces es inser_ 

ci6n marginal, o. bien en el borde mismo y se denomina ineer-_, 

ci6n en raqueta, y la placenta se le llama placenta en raque

ta. Puede ocurrir que los vasos del cord6n como sucede norma1 

mente lleguen perpendicularmente a la placenta y después se _ 

ramifiquen,.pero ocurren ocaciones en que los vasos se sepa-_ 

ran antes de llegar a la placenta y entonces esta porción de_ 

los vasos esta cubierta por el amnios. Este tipo de insercl6n 

del cordón es llamado inserción velamentosa. 

Existe una relaci6n entre la edad del embarazo y dimen

siones del embri6n, esto es útil en la pr&ctica cl!nica po~ 

que nos permite calcular la edad aproximada de un embarazo, _ 

el feto a término mide aproximadamente 50 cm de longitud y _ 

pesa aproximadamente ties kg., tiene seis veces el peso de la 

placenta. 

FISIOLOGIA MATERNA DURANTE EL EMBARAZO 

En el transcurso de un embarazo normal, se sueltan una 

serie de cambios en la mujer embarazada que van desde los ge

nitales propiamente dichos hasta cambios en el funcionamiento 

de diversos órganos y sistemas as! como el metabolismo que _ 
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analizaremos a continuaci6n. Las alteraciones de los genita-

1es determinadas por el embarazo expresan adaptación a la -

necesidad de espacio de las exigencias del embrión en vías -

de desarrollo, sin embargo debe eritenderse también como·pre-

paración para el proceso de parto en el sentido de que él ú

tero durante meses a servido de albergue y sostén del em

brión, tiene que lograr en el curso de unas horas la expul-

si6n del feto mediante las contracciones de sus paredes mus

culares. Se trata no solo de una adaptación en el sentido 

habitual correcto sino, al propio tiempo de una adaptación 

prospectiva que se realiza con vistas al parto futuro, co-

rrespondiendo al cambio que experimenta el útero desde una 

cavidad virtual en estado no grávido, con escasa actividad -

funcional y paredes, hasta ser receptáculo y sostén del em

bri6n, que se adapta sin tensión al notable crecimiento de -

su contenido o en el curso del embarazo y finalmente, conve~ 

tido en un 6rgano, sujeto a contracciones activas, son espe

cia.lmente manlfestaClone&'. h1st.icas s~ufridas durante -el embarA, 

za por ese tramo de! aparato genit~l. 

Se preEentanihipertrofi3s de las células musculares mo~ 

fologicamente apreciables,, la hiperplasia aunque en menor 

proporci6n del tejido conoctivo y los procesos que concier-

nen al aparato vascular as{ como el cambio de estructura del 

sistema de fibras determinado en gran parte por el crecimien 
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to. histol6gico activo y en parte por la distenci6n pasiva. 

En este 6rgano la masa histo16gica ha experimentado al -

final del eabarazo un incremento de 12 a 20 veces con respec

to a la cifra de.partida del eatado no grávido y su volÚmen -· 

interno aumenta de una 600a-B00a veces. El aumento del tamafio 

del útero se debe por una parte al crecimiento activo de este 

6rgano provocado por estimulo hormonal y aveces también por -

eat!mulo mecánico pero por otra parte, a una adaptaci6n del -

receptáculo del embrt6n •. aicrecimiento de este. Tal adaptaci6n 

ea posible gracias a las alteraciones que alcanzan hasta la -

estructura molecular da la pared uterina. La diatensi6n es 

facilitada por la progeaterona. 

Hacia f inea del sequndo mea del embarazo cnmbia de forma 

el útero adaptandose a una manifiesta anteflexi6n # durante -

esta fase crecen las paredes del cuerpo, con una ligera acen

tuaci6n del cracimiento'en anchura, también el itsmo que por 

eatructura de la pared y de su mucosa pertenecen al cuerpo 

pero que topograficamente se considera como una prolongaci6n 

del cuello. 

De11pu6• de la •emana· veinte el útero adquiere progreaivJ!. 

.. nte una forma más cillndrica, ovoidea que conserva haata 

•l término del embarazo• exi•te también un notable incremento 

en la va•cularizaci6n del aparato genital que expresa morfo-
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logicamente la adaptaci6n funcional de útero grávido al incr~ 

mento de las necesidades de sangre de este 6rgano, determina

do por el desarrollo y crecimiento~del embri6n, aún cuando en 

el cuello las alteraciones del aparato vascular rebasan las 

proporciones requeridas para la irrigaci6n sanguínea del 6r-

gano. Esta hipervascularizaci6n está dada ~asicamente por hi

perplasia e hipertrofia y dilataci6n de las luces vasculares. 

Existen cambios tambi&n en el resto del aparato genital 

como es en la vagina que empieza a crecer, en anchura y lon

gitud siendo al mismo tiempo más distendible. La relajación 

del tejido se extiende además a las porciones distales del -

conducto de tránaito1 la vulva, el perineo y todo el suelo 

de la pelvis. 

En las trompas uterinas solo se sueltan cambios en cuan 

to a la situaci6n topográfica y dirección de las mismas 

causada por el aumento de tamaRo del útero, en los ovarios 

destacan en primer t6rmino durante al embarazo tanto por ex

tensi6n como por su importancia el desarrollo y posterior 

involución del cuerpo amarillo~ 
(4) 

4. Facultad de medicina, Unidad I eiclot lX y X. Ed. UNAM. 

P.151-160 
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En las ma•as las modificaciones tienen lugar pocas semA 

nas despues -de la fecundación, se debe precisamente a un 

proceso de hipertrofia y aumento del número de los ácidos. 

Hay otros faatores que participan en éste fen6meno de creci

miento de las mamas como el au•ento de la circulaci6n sangu!. 

nea, linfática y la presencia de depósitos de grasa como con 

secuencia de todas las transformaciones surge en la mujer la 

sensación de pesadez y tensión que es uno de los primeros 

signos de l~ gestaci6n. 

Otros cambios que presenta el organismo es en el cora

zón y sistema circulatorio, esta se relaciona con las modif! 

caciones de las mamas y genitales, ante todo se produce un 

aumento de la masa de la sangre circulante, sin embargo está 

mucho más diluido ya que lo que_aumanta es sobre todo el pla~ 

ma (parte líquida) mientras que los gl6bulos rojos se incre

mentan en menor proporcl6n, esto es que la mujer embarazada 

está expuesta a una anamia fisiol6gica, sin embargo en tér-

mlnos gene~ales estas modif icaclones del sistema circulato-

rio se vuelven soportables por su organismo. 

En el aparato respiratqrio1 aquí hay qu8 tener en cuen

ta al feto que causa un ~umento de oxigeno y por otro las 

modif icacionas estructurales tales comot a partir del tercer 

mea, al diafragma es deaplazado hacia arriba por el crecimien 
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to del 6tero reduciendo así la amplitud de los movimientos 

respiratorios, a parte da ésta hay modificaciones como las que 

sufren las viae respiratorias, que son vasodilataci6n y aumen

to del flujo sanguíneo debido a la hcci6n de las hormonas. 

Aparato digestivo; El crecimiento del 6tero influye tam-

bi&n sobre el est6mago y el intestino que son comprimidos y 

desplazados, hay que aftadir a esto la acci6n de la progeetero

na que tienen un efecto depresor sobre las paredes gástricas 

intestinales, estas manifestaciones son típicas durante la ge.§. 

taci6n y se manifiestan por estreftimiento y la pesadez gástri

ca, se debe a la aupreai6n parcial de los movimientos intes-

tinales, ese mismo mecanismo puede explicar las alteraciones -

de la digeeti6n, que se hace más difícil y además de dejar una 

eensaci6n de pesadez gástrica que provoca en ocasiones con 

acidez y dolor de est6mago. 

Sistema neurovegetativo1 Se trata da ten6menos que se pr.!!_ 

sentan principa1mente en los primeros mases de gestación, las 

mucosas constituyen quizá al más frecuente de estos fen6menos 

y a menudo se acompafta de v6mito, por lo general estos trana-

tornoe se presentan por laa maftanaa como rechazo de ciertos 

olores, durante loa viaja• o inmediatamente despu6s de comer. 

Otra es la salivaci6n abundante que es poco frecuente así co-

mo alteraciones en al sentido del gusto y al olfato. 
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El riñon; La funci6n de este organo consiste en eliminar 

el plasma sanguíneo, los productos de desecho del metabolismo 

asl pues si se incrementa la circulaci6n es 16gico que se 

incremente tanrbién el trabajo de los rifiones, el proceso de 

filtración aumen~a hasta la vigésimo quinta semana o trigés!.· 

ma semana exacta~ente igual que la actividad circulatoria, 

además de que éste órgano depende del delicado equilibrio en-

tre agua y sales minerales retenidos por la sangre, los teji

dos y elimin,rlos en parte por la orina. 

Aparato Urinario1 Lo ureteres y la vejiga pierden su to

no y su capacidad de concentración, esto se debe al ~en6meno 

de presión mecánica del útero aumentando de tamaHo y a meca

nismos hormonales, además la mucosa vaginal tiene modifica-

clones circulatorias que especialmente consite en la apari-

ción de vaaodilatación. 

Piel y tejido subcu~'neo1 Entre los fen6menos que se re

fieren a éste punto mencionamos la pigmentaci6n de la piel 

que aparece en la cara (cloasma), además de cierta parte del 

cuerpo adquiere un color obscuro1 estas zonas aon1 La piel de 

loa genitales externos, la parte superior e interna de loa 

músculos, el pez6n y la areola y la linea que une al ombligo 

con el punto medio da la s!nfisis del pubia(l!nea morena). 
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Otra modificación relativa de la piel es la aparición de 

las estrías 1ineales generalmente situadas en el abdomen, ce~ 

tados y mamas al principio adquieren un color blanco. En el 

tejido subcutáneo se produce una acümulación de grasa en los -

gluteos, el abdomen y en miembros inferiores, ésta acumulación 

se acompafia de dilatación y relajación de las paredes de las -

venas y se muestran tortuosas transformandose por lo general -

en varices. 

Aparato locomotor: Aquí encontramos relajación de los ti-

gamentos y articulaciones, ante todo se relajan los ligamentos 

de la pelvis, lo cual conduce a una mayor elasticidad de la e~ 

vidad pétvica, de modo que al momento del parto el paso del f~ 

to se facilita considerablemente. El otro tipo de relajación -

tiene lugar en la columna vertebral y es mucho más evidente. 

Metabolismo o Recambio; En éste las modificaciones son 

de tipo energético y material por lo que aumentan los proce

sos de asimilaci6n y disminuye los de oxidación, de tal modo -

que l.a madre •se. .:i.obliga· .a ·~tiauer .,que cubrir las necesidades del 

feto, pero acaba siempre acumulando recursos nutritivos. 

Metabolismo basal; (cantidad de energía consumida en 24 -

hrs) durante la edad de gestaci6n aumenta del 20 a 30 % apro

ximadamente para normalizarse en el. curso de la lactancia. 
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Por el contrario se produce una disminución de la capaci 

dad de oxidaci6n, en el organismo disminuye también la elimi-

naci6n en 24 hrs. (5) 

BYALDACION Y DIRECCION DEL PARTO 

Para evaluar y verificar de que manera se desencadenará 

el parto es importante determinar la estructura pelviana ad~ 

m&s de la preeentaci6n y poeici6n del producto. 

ESTRUCTURA PELVIANA 

La pelvis, que ha recibido tal nombre por su semejanza _ 

con un cuenco o bacln, ea un anillo 6seo interpuesto entre el 

tronco y los muslos. La columna vertebral, o espina dorsal, 

llega a la pelvis desde la porción superior, y transmite el 

peso de la mitad del cuerpo a ella1 a su vez, la pelvis la 

transmite a los miembros inferiores. Desde el punto de vista 

obstétrico, se considerará a la pelvis como una cavidad que 

contiene loe 6rganos de la reproducci6n, y en particular el 

conducto a trav6a del cual el feto pasa durante el proceso 

del parto y nacimiento. 

S. A. Prichar Jack, C Macdona1d, Obstetricia • Ed. Salvat. P. 

145-150 
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ESTRUCTURA OSBA1 

La pelvis está integrada por cuatro huesos unidos, que 

son los dos (huesos coxales o innominados), situados hacia los 

lados y en el frente, y por el sacro y cóccix situados hacia -

los lados y en la.porci6n posterior. 

Desde el punto de vista anatómico, los huesos coxales se 

dividen en tres porciones, que son ilion, el isquion, y el pu

bis. Los huesos mencionados están fusionados en uno solo, para 

la fecha en que se contempla el crecimiento corporal, esto es 

entre las 20 y los 25 afias, de tal torma que al analizar la 

pelvis no se identifican restos da las divisiones originales, 

describiremos cada uno de esos huesos mencionados. 

El ilion, que forma la porción mayor del hueso coxal, int~ 

gra las porciones superior y posterior de la pelvis. su borde -

sobresaliente, en la parte superiox·,constituye la pro~inencia -

de la cadera o cresta iliaca. 

El isquion es la porci6n in~erior que queda por debajo de 

la articulaci6n de la cadera, y de tal zona sobresa1e la tuber2 

aldad ·"ddl '.ailsmonombre, sobre la cual se apoya el cuerpo al estar 

el individuo sentado. 

El pubis es la parte anterior del hueso coxal y va desde la 
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articulación de la cadera hasta la porción anterior, en la 

cual se unen hasta la porci6n anterior, en la cual se unen los 

dos huesos coxales en la sínfisis del pubis, para dirigirse -

hacia abajo, hacia la tuberosidad isquiática, y formar con el 

del lado contrario el arco por debajo de la sínfisis. La arti-

culación de los dos huesos del pubis rodea y cierra por delan

te la cavidad pélvica. 

El sacro y el cóccix forman las porciones más inferiores 

de la columna vertebral,. El primero es un hueso triangular e~ 

neiforme que está formado por cinco vértebras fusionadas. Es-

t& situado en la porci6n posterior de la pelvis. El c6ccix 

es el extremo inferior de la columna.El coccix suele desplaza~ 

se en el punto de uni6n con el sacro gracias al ligamento sa-

crococc!geo, y puede ser comprimido y desplazado hacia atrás -

durante el parto, para que haya mayor espacio y as{ pase la 

cabeza fetal. 

La porci6n sobresaliente que forman la uni6n de las Últi

mas vértebras lumbares con el sacro tiene importancia especial 

y recibe el nombre de promontorio sacro, constituyendo uno de 

los puntos de referencia m!s importantes en la anatomía obstg 

trica. 
{Ver anexos figura No. 8) 
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ARTICULACIONES Y SUPERFICIES 

En la palvia hay cuatro articulacionee que revistan es

pacial importancia an obstetricia. Dos se hallan en la por

ci6n poaterior entre el aacro y loa iliacos, una en cada la

do, y aon las articulaciones aacroiliacaa1 otra está an la -

porci6n anterior, entre loa dos huesos púbicos, y forma la -

llamada sínfiai• del pubis1 la cuarta, por 61timo, as la ar

ticulaci6n sacrococcigaa qua eatá entre el s~cro y el c6ccix. 

Laa superficies articularaa mencionadas están recubier-

tas da fibrocartílago que engrosa y se reblandece durante el 

ambarazo1 de manera semejante, loa ligamentos que unen la• 

articulaciones p&lvicas se reblandecen, y como resultado, los 

huesos adquieren una mayo~ movilidad. Para el parto normal, es 

conveniente un desplazamianto definido y limitado de las arti 

culacionea1 sin embargo,no se presenta cambio alguno en las -

dimeneiones reales da la palvis,.Desde el punto da vista 

práctico, la mayor movilidad da las articulaciones durante el 

embarazo produce determinada laxitud de la pelvis, con lo . 

cual loa mú1culo1 y ligamento• vecino• rectben c•cgs yoaopócban 

••yor eafuarzo1a110 explica la lumbalgia y al dolor de pier-

na8 en lo• Último• 11•••• ~•l embarazo. 

La pelvia e•t' recubierta da aúsculoa que forman una au--
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parficie lisa y acojinada por la cual pasa el feto durante el 

parto, mi•mos que también sirven para sostener las vísceras -

abdominales. (Ver anexos figura No. 9) 

PELVIS FALSA Y VERDADERA 

La pelvis en au totalidad puede ser descrita como un 

cuenco 6aao da doa niveles, divididos.por una línea natural -

denominada cresta pact{nea o l{nea terminal. La porci6n supe

rior as la pelvis falsa, y la inferior la verdadera. 

La pelvis falsa interviene en menor grado en los proble

ma• del trabajo da parto que la verdadera. Sostiene al útero 

durante los 61timoa meses del embarazo y orienta al feto a la 

pelvis verdadera en el momento preciso. 

La pelvis verdadera forma el conducto 6seo a través del 

cual debe pasar el feto durante el parto. Con fines descrip-

tivos, se le ha dividido en tres partes, que serían la supe

rior, prácticamente idéntica al estrecho pélvico superior, la 

cavidad, y el ••trecho pélvico interior. 

ESTRECHO PELVICO SUPERIOR 

Como continuaci6n del promontorio sacro, y extendiéndose 

en el iliaco en ambos lados en forma superior, hay un borde -

llamado-
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cresta pect1nea o linea terminal., que determina un área o -

plano, que es el estrecho pélvico superior, cuyo nombre des-

cribe precisamente la primera zona estrecha por la cual debe 

pasar la cabe2a del feto para llegar a la pelvis verdadera. 

El estrecho_ superior divide las dos pelvis como hemos 

mencionado, es decir, la falsa y la verdadera. Tiene forma de 

corazón, y el promontorio sacro sobresale un poco en él desde 

atrás. En téfminos generales, es más ancho en los lados y más 

angosto en la porci6n anteroposterior, esto es, desde el pro 

montarlo hasta la sínfisis del pubis. Debemos sefialar que la 

cabeza del feto llega al estrecho superior de la pelvis común 

con su diámetro mayor que es el anteroposterior, en el diáme

tro transverso de la pelvis,. El máximO',.diámetro de· 1a:·cabeza 

se acomoda por s! solo al mayor diámetro del estrecho eupe--

rior. 

Dado que el estrecho mencionado, está rodeado totalmente 

por hueso, el explorador no lo puede medir directamente con -

los dedos en la mujer. Sin embargo, puede calcular las medidas 

del diámetro anteroposterior con base en el diámetro conjuga

do diagonal. La medici6n de los diámetros es de enorme impor-

tancia, porque cualquier variaci6n en relación con lo normal 

esto es, disminuci6n de los mismos o aplanamiento, puede oca-

clonar graves problemas en.·e1 momento del parto. 
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ESTRECHO PELVICO INFERIOR 

El estrecho pelvico inferior es un espacio delimitado en 

' frente por la sínfisis del pubis Y el arco púbico, a los la-

dos por las tuberosidades isquiáticas, y por detrás por el 

c6ccix y los ligamentos sacrociáticos mayores. La mitad ante

rior del estrecho pélvico inferior se asemaja a un triángulo 

cuya base es la distancia que media entre las tuberosidades -

isquiáticas, y los otros lados del pubis. Desde el punto de -

vista obstétrico, el triángulo resulta de enorme importancia 

porque la cabeza fetal debe aprovecharlo para salir de la pe~ 

y del cuerpo materno. La naturaleza ha dado a la mujer un 

arco púbico muy amplio, que en los varones, por el contrario 

es angosto. Si tal estructura 6sea tuviese la amplitud que ti~ 

ne en los varones,seria de enorme dificultad la expulsi6n del 

producto por la vagina, porque la cabeza, incapaz de atravesar 

el angosto triángulo anterior del estrecho pélvico, se verá 

forzada a desplazarse hacia atrás contra el c6ccix y el ano, lo 

que entorpecería su salida. 

En la típica pelvis femenina el mayor diámetro del estre-

cho pélvico superior sería el transverso (de uno a otro lado) -

en tanto que el diámetro mayor en el estrecho interior sería 

el anteroposterior (de la parte delantera a la trasera) • Al 

salir la cabeza fetal desde la pelvis, paaa por al estrecho 
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inferior, en poaici6n anteroposterior y acomoda su diámetro -

mayor al diámetro máximo de la vla.La cabeza del feto llega -

a la pelvis en posici6n transversa y emerge en posici6n ante

roposterior, r~z6n por la cual debe giar o rotar unos 90• al 

pasar por tal est~ucturs 6aea. Bl proceso de rotaci6n ea una 

de las fases más ,importantes del trabajo de parto, ~ue se ex

pondrá en mayor detalle posteriormente. 

CAVIDAD PELVICA 

La cavidad pélvica es el espacio que se encuentra entre -

el estrecho pélvico superior, el inferior y las paredes ante-

rior, posterior, y laterales de la pelvis. La porci6n superior 

del conducto pélvico ee prácticamente cillndrica, y la inferior 

es curva. 

La cabeza debe descender siguiendo la prolongaci6n deseen 

dente del eje hasta que casi llega al nivel de las espinas 

ciáticas e inicia la rotaci6n hacia adelante. El eje de la cav.!. 

dad es el elemento que rige la direcci6n que sigue el feto por 

la pelvis durante el parto1 como cabria esperar, el parto se 

complica por la curvatura mencionada, porque el teto tiene que 

acomodar•• por al mismo a una vla curva y también a las varia-

cionea en las dimensionas de la cavidad, en diferentes niveles. 
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VARIACIONES DE LA PELVIS 

La pelvis muestra enormes variaciones individuales y no 

hay dos pelvis iguales. Incluso per~onas con medidas normales 

pueden tener diferencias en el contorno y en el desarrollo 

muscular que influyen en el tamafio real de dicha estructura -

diferencias que dependen cuando menos en parte, de herencia, 

enfermedad, lesi6n y desarrollo. La herencia puede explicar -

entre otras coeas,muchas diferencias raciales y sexuales. En

fermedades como tuberculosis y raquitismo ocasionan malforma

ciones. Accidentes y lesiones durante la niñez o en la etapa 

de maduraci6n ósea producen deformidades en la pelvis u otras 

partes del cuerpo, que alteran tal estructura. La nutrición 

adecuada y los hábitos correctos de postura y ejercicio ejercen 

enorme influencia en el desarrollo de la pelvis. 

Además,· la ~pelvis no 'alcanztl.:.la etapa final de maduración 

antes de los 20 a 25 affos, lapso en que termina la osificaci6n. 

Existen varios tipos de pelvis. Incluso aquellas cuyas medidas 

son normales difieren enormemente en la forma del estrecho péA 

vico superior, en la proximidad del diámetro transverso máxi

mo del estrecho superior hasta el promontorio sacro, en el 

tamafto de la escotadura sacrociática, y en su arquitectura ge

neral. Las características mencionadas se han utilizado para -

clasificar las pelvis, lo cual ha sido de gran interés y utili 
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dad para lo~ obstetras. LOs cuatro tipos principales, según 

dicha clasificación, son1 ginecoide, androide, antropoide 

y platipeloid~. Al comparar la pelvis del hombres y mujeres, 

se observan varias diferencias. La más notable reside en el -

ángulo mucho más 
0

amplio en las mujeres, la sínfisis es más 

corta en mujeres, y el borde de la pelvis tal vez muestre una 

mayor eversi6n. A pesar que la pelvis de la mujer es menos -

profunda que la del var6n, tienen mayor capacidad, estructura 

más ligera y características más uniformes, esto es, bordes -

más lisos. La pelvis del var6n, eS más.:.protunda, .;Compactaf.:.cf!. 

nica y de aspecto más aspero, en particular en el sitio de 

inserci6n de músculos. Varones y mujeres en el inicio de la -

vida tienen pelvis de tipo idéntico y las diferencias princi-

palmente surgen en la pubertad1 éstas dependen de las hormonas 

sexuales. 

PLANOS Y DIAMETROS DE L~ PELVIS 

Todo el proceso de maternidad gira en torno a la expulsi6n 

inocua del feto totalmente desarrollado a través de la pelvis. 

Las irregularidades mínimas en la estructura de dicho 6rgano 

pueden retrasar la evoluci6n del parto, y cualquier deformidad 

importante pude hacer que este Último sea imposible por las 

vlas naturales. 
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La pelvis de cada embarazada debe ser medida con exac--

titud ante~ del parto, para saber si existe algún alemento -

de la estructura ósea de tal zona que pudiera complicar el -

trabajo de parto y la expulsi6n; dicha exploraci6n es parte 

de la atenci6n prenatal y evaluaci6n de la embarazada. 

TIPOS DE DIAMETROS DE LA PELVIS 

La medición interna de la pelvis en forma manual es un 

medio disponible para calcular su tamaffo. En el pasado se 

registraban diversas medidas pélvicas externas. Excepto la -

correspondiente a la medici6n del estrecho pélvico inferior 

todas han tenido poca utilidad en la eva1uaci6n de la pelvis 

verdadera, razón por la cual no se usan. En la mayor parte 

de las pelvis anormales, la deformidad más importante se lo

caliza en el diámetro anteroposterior del estrecho pélvico -

superior •• 

DIAMBTRO CONJUGADO DIAGONAL 

Las mediciones internas de la pelvis se hacen para conocer -

los diámetros reales del estrecho superior. La principal me

dici6n de este tipo la constituye el diámetro conjugado dia-

gonal, esto ea, 1a distancia entre el promontorio sacro y el 

borde inferior de la alnfiais del pubia, 

Conviene colocar a la mujer acostada sobre su dorao en 



65 

la mesa de exploraci6n, con las rodillas flexionadas y los 

pies apoyados a horcajadas. El operador introduce dos dedos -

en la vagina y antes de dedir el diámetro conjugado diagonal 

evalúa por palpaci6n el contorno de la pelvis; en ella inclu

ye la altura de la sínfisis del pubis, la forma del pubis mi~ 

mo, la movilidad del c6ccix, la inclinaci6n de la pared ante

rior del sacro y las paredes laterales de la pelvis, as! como 

la prominencia de las espinas ciáticas. 

Para calcular la longitud del diámetro conjugado diago-

nal, los dos dedos que el operador introduce en la vagina pr~ 

sionan hacia adentro y arriba hasta donde sea posible, hasta 

que el dedo medio quede sobre el promontorio del sacro. Se -

marca el punto correspondiente en el dorso de la mano que ha 

quedado exactamente debajo de la sínfisis, señalando con e1· 

dedo Índice de la otra mano. El operador extrae su mano y -

mide la distancia de los puntos antes comentados. La distan 

cia que va de la yema del dedo medio hasta el punto marcado 

en el dorso de la mano representa el diámetro diagonal con-

jugado , distancia que puede medirse con una regla rígida 

unida a la pared de la pelvis o con un pelvímetro. Si tal 

distancia excede de 11.5 cm. podrá suponerse entonces que -

el estrecho superior tiene dimensiones adecuadas para el 

parto. 

(Ver anexos figura No. 10) 
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DIAMETRO CONJUGADO VERDADERO 

Un diámetro interno de gran importancia es el conjugado 

verdadero, que es la distancia entre la cara posterior de la 

sínfisis del pubis y el promontorib sacro.Sin embargo, la m~ 

dici6n directa de dicho diámetro ea posible s610 por medio 

de un estudio radiol6gico, raz6n por la cual debe ser calcu

lado con base en el diámetro conjugado diagonal Se piensa -

que si se restan 1.5 a 2 cm. (según la altura y la inclina-

ci6n de la sinfisis) de la longitud del conjugado diagonal 

se obtiene el conjugado verdadero. Por ejemplo, si el diáme

tro diagonal conjugado mide 12.5 cm, y la sínfisis del pubis 

es del tipo promedio, el diámetro conjugado verdadero puede 

estimarse en llcm. En este método, el problema consiste en -

la longitud de un lado del triángulo, que es el conjugado 

verdadero1 los otros dos lados son el diámetro diagonal con

jugado y la altura de la sínfisis del pubis, elementos ya 

conocidos. Si la sínfisis es a1ta y tiene una inclinaci6n 

importante, el examinador tomará tal dato en consideraci6n 

y puede restar 2 cm. 

El diámetro conjugado verdadero tiene máxima importan

cia porque casi aiempre es el de menor magnitud en el estre

cho pélvico superior a través del cual debe pasar la cabeza 

del feto. Por tal causa, el operador intenta obtener una es

timaci6n del diámetro diagonal conjugado para obtener una 

e•tlmaci6n del diáaetro conjugado verdadero. 
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DIAMETRO CONJUGADO OBSTETRICO 

Los estudiantes tienden a confundir el término diámetro 

conjugado obstétrico, que identifica a aque que comienza en -

el promontori~ sacro y termina en la cara interna de la sinf~ 

•i• , a uno• ~uantos mil!metros por debajo de su borde su

perior. El diámetro conjugado obstétrico en realidad es el 

más pequefio a través del cual debe pasar la cabeza del feto -

al decender por el interior de la pelvis verdadera. Rara vez 

se establee~ diferencia entre los diámetros conjugado verdad~ 

ro y conjugado obstétrico, excepto en pelvimetr!a radiol6gica. 

DIAMETRO BIISQUlATICO 

Después del diámetro diagonal conjugado, la dimensi6n -

clínica más importante de la pelvis es el diámetro transverso 

al nivel del estrecho inferior, que es el que media entre las 

tuberosidades isquiáticas, raz6n por la cual a veces recibe 

el nombre de diámetro biisquiático o intertuberoso. La medi-

ci6n se hace con la muj~r en decGbito dorsal y las piernas 

flexionadas· y apoyadas en estribos, con la mitad del cuerpo 

en la parte baja de la mesa y loa miembros inferiores separa

dos ampliamente. La medici6n se hace desde la cara más inter

na • inferior de las tuberosidades eaquiáticas, a nivel del 

borde inferior del ano. Los instrumentos usados por lo regu

lar son loa pelvímetros de Williams o de Thoms. El diámetro 

intartuberoao puede avaluarse también al introducir ei pufio 
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cerrado, entre las tuberosidades mencionadas. Como referencia 

se usará la medici6n de la mano que se hizo anteriormente. SE 

considera adecuado el diámetro que exceda de a.o cm. 
(6) 

ASPECTOS FISICOS DEL PARTO 

El organismo de la mujer también se prepara para el par

to durante la geetaci6n además de ajustarse a la presencia 

del feto en crecimiento y a las nuevas necesidades metab6li-

cas. El volumen de sangre se incrementa no s61o en la medida 

necesaria para el riego uterino y placentario, sino en prepa

raci6n para la pérdida de sangre durante el parto. Se ha ha-

blado de reblandecimiento y mayor maleabilidad de las articu

laciones pélvicas para facilitar la axpulei6n del feto, lo 

cual probablemente resulte de los efectos de la progesterona 

y de una hormona denominada relaxina, y cabe sefialar que los 

ligamentos tambi6n se reblandecen. 

La fusi6n de los ocho huesos que componen el cráneo fe-

tal normalmente no tiene lugar en el útero, a tin de que la 

cabeza fatal sea moldeable durante su paso por el conducto -

del parto y de permitir el crecimiento del cerebro en el pri-

6. Reeder- Maetroianni-Martin, op cit, p. 86-93 
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mar affo da vida •• Las lineas de sutura por lo general ast&n -

abiertas, al igual que las fontanelas anterior y posterior 

(puntos da uni6n da las suturas) , lo cual permite el tras--

lapa o moldeamiento, a efecto de que la cabeza ae adapte a la 

forma y al tama~o de la pelvis materna y de los tejidos blan

dos vecinos. La· cabeza fetal y la pelvis materna son en oca-

aionas incompatibles, situaci6n a la que se conoce como des-

proporci6n cefalop&lvica y lo qua origina obstrucci6n e im-

pide el parto vaginal normal. 
(Ver anexos figura No. 11) 

El fen6mano conocido como aligeramiento o ancajamisnto -

tiene lugar en ·1os Últimos d!as de la gestaci6n, particular-

manta an la primigrávida. La parte que se preaenta, que ea 

la regi6n del feto m6a cercana al orificio cervical, se en-

cuentra en dicho punto en el nivel de laa espinas ciáticas. 

La micci6n frecuente (polaquiuria) es signo de qua ha ocu-

rrido e•t• fen6meno, ya~ que la parte qua se presenta ejerce 

preei6n sobre la vejiga. El aligeramiento en las multigrávi-

da• con rrecuencia 0610 se presenta cuando se ha iniciado el 

trabajo de parto activo1 loe músculos y ligamentos de la mu1-

tigrávida han experimentado eatiramiento en embarazos previos 

y as poaible que no preaenten la misma elasticidad que los de 

la primigrávida • Por tal raz6n, ai no ha tenido lugar alige

ramiento en la primigrávida cuando a• inicia al trabajo de 

,Parto activo, caba aoapachar daaproporci6n catalop&lvica o 
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alguna obstrucci6n, como.la.1placenta previa. Por otra parte, 

algunas mujeres sienten claramente el descenso fetal, mien-

tras que otras únicamente perciben presión en la pelvis, la 
¡ 

ingle o la vagina, además de la miCción frecuente, cuando 

ocurre el aligeramiento. 

La frecuencia e intensidad de las contracciones, a las -

que se conoce como signo de Braxton Hick con frecuencia se 

presenta en las Últimas semanas del embarazo, y se exacerba -

con la actividad fisica intensa. 

PRESENTACION, POSICION, ACTITUD Y SITUACION FETAL 

El feto, hasta la semana 32 de la gestación, poco más o 

menos, muestra movimientos constantes en el interior del úte

ro, que incluyen la flexi6n de la cabeza hacia los talones -

y de un lado a otro, y después de las semanas 32 a 34, por lo 

general asume la presentaci6n cefálica. La pelvis y ei útero 

se ajustan con mayor facilidad a una presentaci6n con la ca-

beza y no ias nalgas hacia abajo, de modo que los brazos y -

en part~cular las piernas se encuentran en la porción supe--

rior del útero, y elln permite su movimiento activo. 

Los términos presentaci6n o parte que se presenta hacen 

referencia a la porci6n del feto que se encuentra más cerca -

del orificio cervical. La parte que se presenta normalmente 
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es la cabeza fetal, en particular su región occipital, de m.2 

do que el diámetro cefálico menor está dirigido hacia el con. 

dueto del parto. Sin embargo, la parte que se presenta a ve

ces es la cara o la frente, las nalgas, una o ambas piernas, 

el miembro supe~ior, el hombro o cualquier otra parte o com-. 

binación de pa~tes fetales. 

La presentación de nalgas se observa en 3 a 5 ~ de los 

embarazos lo cual excluye la posibilidad del moldeamiento e~ 

fálico, de modo que se dificulta a veces el nacimiento de la 

cabeza. La presentación franca de nalgas se caracteriza por 

flexión de las piernas hacia el tronco, m~_entras que en l.a -

presentaci6n completa de nalgas estas Últimas y los pies se 

presentan simultáneamente,. La presentación de nalgas tam--

bién incluye variantes. incompletas, en las que uno o ambos -

pies o una o ambas rodillas fetales salen por la vagina ma-

terna, pero la presentación franca es la más común. Suele 

ser factible el diagnó~tico de la presentación de nalgas por 

palpación del útero, radiograflas, ultrasonido. El aligera-

miento usualmente no antecede al desencadenamiento del tra

bajo de parto activo en estos casos, ya que se trata de un -

tipo de presentaci6n que no se ~justa a la pelvis en igual -

medida que la cefálica. ·La presentaci6n a veces impide la 

extracci6n del feto por v{a vaginal, de modo que se requiere 

la cesárea, o vuelve indi.spensable la intervenci6n médica 

activa a fin de tacilltar la extracci6n vaginal sin riesgos. 
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La posici6n depende de la relación entre la parte que se 

presenta y la pelvis materna, y se divide a esta Última.;cn 

porciones derecha, izquierda, anterior (sínfisis del pubis) -
( 

y posterior (sacro), sobre tal base, el occipucio fetal se en 

cuentra dirigido hacia el lado derecho de la pelvis en la POL 

ci6n occipltotransvetsa derecha, vista desde la posici6n de -

litotomía de la mujer (piernas en alto y flexionadas). Lapo

sici6n fetal óptima para el parto es la occipitoanterior, es 

decir, aquella en que el occipucio se presenta en alineación 

directa con la sínfisis del pubis, en plano posterior a la 

misma, de modo que la cabeza fQ~al puede girar por debajo de 

dicha articulación conforme desciende por los tejidos blan-

dos de la vagina hacia el introito. 

La situaci6n ea la relaci6n del eje mayor del feto 

(columna vertebral) con su similar del útero materno. El 

cuerpo fetal suele estar dispuesto con la espalda a lo largo 

de uno de los lados del útero, a causa de los límites del 

útero y la pelvis. En estos términos, la a~tuación transver-

sa significa que el feto ae localiza en forma longitudinal -

de un lado a otro del útero, con los pies en un lado y la e~ 

beza an el otro, de modo que la columna vertebral fetal es -

perpendicular al eje materno. 

La actitud denota la relaci6n de las partes fetales en-



73 

tre s{. El feto presenta gran movilidad hasta las últimas ra

ses de la gestación, y se sabe que incluso en el término cam

bia de presentaci6n de nalgas a cetálica, y viceversa, por lo 

que la actitud es variable y reviste menor importancia que 

las relaciones ya mencionadas, a saber, la presentaci'ón, la -

posición y la situación. Sin embargo, cabe sefialar que la ex

tensión ( y no la flexión) de la cabeza se acompafta de pre-

sentación de cara o frente, al tiempo que la flexi6n de un 

brazo por detrás de la cabeza suele dificultar el nacimiento 

o dar origen a aplastamiento de la oreja o asimetría de la -

cara, ambas de carácter temporal, o contribuir a la compre-

si6n del cord6n umbilical. 

La evaluaci6n de la posici6n y la presentaci6n f etalea -

se lleva a cabo, antes del advenimiento del ultrasonido, me-

diante radiografías o palpaciones del abdomen, a las que se -

conoce como maniobras de Leopold. Esta Última consiste en su

jetar la porci6n inferior del útero entre el pulgar y los 

dedos restantes de una mano, mientras que la otra se coloca 

en el fondo, para estabilizar al propio útero, y as{ se sabe 

si ha tenido lugar o no el aligeramiento. Acto seguido, se 

palpa la porci6n superior del útero para saber ai la cabeza -

o las nalgas se ubican en ella, eato es, ast'n en •antido su

perior, en tanto que la palpaci6n de ambos lados del útero 

tiene como finalidad localizar la eepalda y otra• partea 
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(miembros superiores e inferiores). El examinador, de frente 

a los pies d.e la gestante, coloca las manos a uno y otro .la

dos del útero y las mueve lentamente por el abdomen hacia el 

pubis. Se,paipará la prominencia cefálica si la presentación 

es de cabeza y si esta Última está flexionada, en tanto que 

también es factible saber si ha tenido lugar el aligeramien

to. 

El ultrasonido facilita en gran medida el precisar la -

posici6n fetal y la localización de la placenta, cuando se -

utilizan estos datos para la asistencia del parto, pero debe 

considerarse el elevado costo de esta técnica, y que resulta 

innecesaria cuando todo hace suponer que la presentaci6n y la 

posición son Óptimas. Además, no se dispone de bases para 

afirmar con ceteza que el ultrasonido es inocuo, por lo que 

su mejor uso como herramienta diagnóstica corresponde a los 

embarazos de riesgo. 

La pelVimetr!a radiográfica suele ser útil para establg 

cer la relación entre el tamaffo de la cabeza fetal y las di

mana iones pélvlcas, en caso de sospechar de desproporción cg 

falopélvica, y consiste en tomar una radiografia que permita 

conocer las dimensiones de la pelvis y la cabeza fetal. Se 

coloca a la gestante sobre una lámina de plomo con las die-

tanelas •arcadas.en centimetros, lo cual permite establecer 
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el diámetro del estrecho superior de la pelvis y el tamaño 

relativo del cráneo fetal. Se practican estas radiografías -

sólo cuando el parto no ha avanzado o se sospecha de des---

proporción cefalopélvica pero nunca en etapas tempranas del 

embarazo, ya que la exposici6n a rayos X conllevaamuahos.--

riesgos, y su finalidad principal es evaluar el tamaño de la 

cabeza fetal en el monento del parto , con relaci6n al diá-

metro de la pelvis materna. A esta técnica de evaluación ra

diográfica "también se le conoce como pelvimetr.f.a de Thom. 

KBCAHISllOS DEL PARTO NORllAL 

·El análisis de los mecanismos del parto normal se basa 

en los conceptos de presentación y posición, y es necesario 

para comprender. todo lo que siente la gestante durante el 

trabajo de parto y el p~rto. En la descripción siguiente se -

considera implicita la posición occipitoanterior izquierda. 

El descenso fetal es el primer mecanismo, se inicia con 

el aligeramiento, continúa durante el parto y continúa en la 

segunda etapa del mismo con el nacimiento del producto. Los 

demás mecanismos tienen lugar en forma simultánea al descen

so, que normalmente es un fen6meno prácticamente continuo 

durante la primera y la segunda etapas del parto •• El aligerA 
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miento, como ya se mencion6, a veces ocurre en las primigr! 

vidas antes del inicio del trabajo de parto activo. 

La flexión de la cabeza del feto hacia su propio tórax 

tiene lugar con la acomodaci6n normal a la pelvis y al con 

dueto del parto, y conlleva la presentación del diámetro m~ 

nor de la cabeza fetal, el occipitobrcgmático, que es en -

promedio, de unos 9.5 cm. El diámetro anteroposterior de la 

pelvis es un poco más largo que el transverso y de forma 

oval en la mayor parte de las muj'er.es, la flexión y el 

descenso dan lugar a rotación interna que resulta en la po

sici6n occipitoanterior. sin embargo, los hombros todav!a -

se encuentran extendidos hacia la cabeza, que forma un án-

gulo de 45• con ellos. El occipucio se desplaza por detrás 

de la sinfisis,conforme las contracciones uterinas ejercen 

presi6n descendente contra la resistencia del suelo de la 

pelvis, y tiene 1ugar la extensi6n de la cabeza fetal al 

pasar esta Última por el estrecho inferior de la pelvis~ -

con lo que nacen la fontanela anterior, la frente, la na--

riz, la boca y la barbilla. La extensi6n de la cabeza y su 

nacimiento suelen facilitar mediante la técnica conocida -

como maniobra de Ritgen, que consiste en aplicar presi6n 

leve con una mano sobre el perineo para desplazar la cab~ 

za fetal hacia arriba y adelante, por el orificio de sali

da por el conducto del parto, mientras que con la otra m~ 

no se ejerce presi6n descendente y tambi6n leve sobre el -
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occipucio fetal. 

La restituci6n es um fenómeno que tiene lugar tan pron-

to ha nacido ~or completo la cabeza fetal, y consiste en el -

retorno.a la rel~ci6n normal de esta Última con los hombros 

la cabeza fetal puede dar giros de 90ª o más. Acto seguido, -

los hombros llegan al suelo de la pelvis, cuyo diámetro ante

roposterior se ajusta a la anchura de aquéllos, la rotación 

de los hombrps da lugar a rataci6n externa de la cabeza, que 

permite conservar la relación entre aquéllos y ésta. 

Las contracciones uterinas y los pujidos de la mujer ha

cen que continúe el descenso del feto con lo que nace el hom

bro anterior por detrás de la sinfisis del pubis, y el hom--

bro posterior, como resultado de flexi6n lateral por delante 

de1 perineo. E1 nacimiento de 1os hombros a veces se acompaña 

de 1esión de1 nervio braquial o fractura de 1a c1avicu1a, y 

es necesario examinar co·n cuidado al neonato para advertir si 

acaecieron o no ta1es 1esiones. El resto del cuerpo fetal se 

desliza fáci1mente una vez que han nacido loa hombros. 
(Ver anexos figura No. 12 < 13,'. 14) 

DBSllNCADBHllHXEllTO DBL TllABAJO DB PARTO 

SIGNOS PREMONITORIOS DEL TRABAJO DE PARTO 

Los signos premonitorios del desencadenamiento del pa!:_ 
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to son numerosos y varían de una mujer a otra. Algunos son -

subjetivos, mientras que otros son objetivos, desde el punto 

de vista clínico. De este modo, algunas mujeres indican que 

sienten incremento en las contracciones o signo de Braxton 

Hick, muy poco antes que se inicie el trabajo de parto, micn 

tras que otras experimentan una necesidad subconsciente de -

dejar preparado el nido, una explosión de energía que se ex

presa en limpiar el piso, hacer pan, lavar la ropa o llevar 

a cabo cualquier tarea pendiente en el hogar. Al parecer, és

ta sería una preparaci6n para el regreso a casa, en que las 

energías se concentrarán en el naonato y en la recuperación -

después del parto. En algunas gestantes se incrementa el nú-

mero de defecaciones o surge diarrea, uno o dos días antes 

del inicio del trabajo de parto, y esto Último plantea una 

duda importante en cuanto a la validez da la aplicaci6n sis

temática de enemas a las mujeres que entran a la sala de par

tos. El reconocimiento de este fenómeno natural de evacuación 

se encuentra en sus inicios, y las decisiones relativas a los 

enemas se basan cada vez más en los antecedentes y la evalua

ci6n clínica y no on su aplicaci6n rutinaria. 

El comienzo del trabajo de parto activo suele ir prece

dido de pérdida de 900 a 2 200 g en el peso materno, lo cual 

probablemente se derive de cambios an la secreción de estr6--

geoos y progesterona, lo cual da lugar a la pérdida ds líqui

dos. El tap6n de moco que protegía al contenido uterino es 
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expulsado por la vagina en la forma de moco color de rosa, al 

que se le conoce como tap6n mucosanguinolento, conforme se -

inician el reblandecimiento, la dilatación y el borramiento -

del cuello uterino. 

La dilataci6n del cuello tiene como finalidad el ajusto 

de esta estructura para el nacimiento del feto, y consiste -

en el cambio del orificio cervical desde el punto en que es

tá prácticamente cerrado y con su tapón de moco, hasta su di 
latación completa que equivale a unos 10 cm. o cinco dedos -

es decir, que permite la introducción de los dedos del exa-

minador, y se diagn6stica por palpaci6n vaginal. En lo pasa

do se empleaba la palpación rectal para evaluar la dilata~~

ción, lo cua1 se derivaba de la creencia de que el tacto va

ginal incrementaría los índices de infecci6n, pero en 1a ac

tualidad es poco común. 

El borramiento se refiere al adelgazamiento y la re--

tracci6n de la porci6n cervical de1 útero, que de tener una 

longitud de 1 a 2 cm 11ega a adelgazarse y tener el espe-

sor de una hoja de papel, se lo expresa en porcentajes, p. 

ej1 25, 30, SO, 75, 80, 6 100 % La dilatación y el borra-

miento del cuello uterino que: precede. al comienzo del 

trabajo de parto activo, que tiene lugar con el borramiento 

total del cuello y su dilataci6n en un centímetro o más. 
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Las membranas fetales experimentan rotura expontánea -

acompañada de la salida de su contenido a chorros o en forma 

de un goteo constante, aunque a veces no se rompen sino ya -

avanzando el trabajo de parto activo. Por otra parte, aunien-

tan las secreciones vaginales, lo cual al parecer no depen--

den del tap6n mucosanguinolento o de la rotura de las mem-

branas. Asi mismo, es frecuente la dorsalgia, vinculada pos! 

blemente con las contracciones uterinas y el descenso del 

útero o la tracci6n que el primero ejerce sobre los ligamen

tos uteroeacros, y también es resultado de la presión que 

ejerce la cabeza fetal en el área sacra, particularmente si 

el !eta está en poaici6n occipitopoaterior. 

PACTORBS QUB DBSBNCADBHAH BL PARTO 

Subsisten en la actualidad las teorías y las polémicas 

respecto de los factores que desencadenan el p~rto. Vale la 

pena comentar y analizar algunas teorías e investigaciones 

al respecto, a fin de tener una idea más completa del parto. 

El parto suele acaecer en término de dos semanas antes 

o después de la fecha calculada del parto. La teoría del e~ 

tiramiento como factor que desencadena el parto se basa en 

el hecho de que el estiramiento m&ximo de un 6rgano da lu

gar a su contracci6n, y explicarla en parte por qué tiene -
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lugar el parto y cuál es la razón de que se inicie prematur~ 

mente en presencia de gestación múltiple o polihidramnios 

(exceso de líquido amni6tico). 

La presi6n gue ejerce la parte que se presenta sobre la 

porci6n inferior del útero y el cuello tambi~n daria lugar -

al inicio del parto, pero no explica por qué en algunas muj~ 

res tienen lugar el borramiento y la dilataci6n d!as o sema

nas antes d& que se inicie el trabajo de parto activo. Por -

otra parte, al parecer este Último también depende de agentes 

estresantes, como traumas emocionales intensos, traumatismos 

flsicos o activ.idad tísica excesiva, as! como fenómenos in-

ternos que incluyen la diarrea. 

Se ha propuesto la hipótesis de que el incremento en -

las contracciones uterinas hacia el fin del embarazo da lu-

gar a 1a hipoxia uterina, y que por ello a su vez origina la 

formacl6n de ácidos grasos librea. Estos Últimos, por su -

parte, sirven de base para la síntesis de prostaglandina y 

actúan sobre las mitocondrias, para estimular la liberaci6n 

de calcio, lo cual conlleva la activaci6n de las proteínas -

contráctiles o el incremento de la actividad de la fosfoliPA 

sa, que a au vez estimula la producci6n de prostaglandinas, 

o ambas cosas.La fosfolipasa A2 está presente an los lisoso

•as de las •••branas fetales del hu•ano, y quizá guarde relA 
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ci6n con· la tormaci6n de prostaglandinas y el inicio del 

par~o.No se sabe todavía si las prostaglandinas son un faE 

tor que desencadena el parto, pero se supone que revisten

a1guna importancia en la conservaci6n y aceleraci6n del pa~ 

to durante sus fases activas. El estiramiento de las fibras 

del miometrio, el daHo celular y el estrés son fen6menos 

que dan lugar a incremento en la producci6n end6gena de - -

prostablandinas. 

El envejecimiento de la placenta suele ser un factor -

por considerar, ya que esta estructura es el productor prin 

cipal de progesteronas y eetr6genos, y la diaminuci6n en la 

concentraci6n de estas hormonas pudieran desencadenar el 

parto. Se ha observado que esto Último va precedido da un -

incremento repentino en los estr6genoa plasmáticos maternos 

y de disminuci6n simultánea en la progesterona. El cortieo1 

es una sustancia ligadora de progesterona y de 5-alfa-dihi

droprogeeterona, pero no de dexametasona, está presento en 

el amnios y el corion durante los Últimos días del embarazo, 

y tal vez participe en el desencadenamiento del parto. Esta 

Último, sea espontáneo o provocado, al parecer guarda rela

c16n con aumento en la concentraci6n sanguínea de cortisol 

en el cord6n 1111bilica1, en comparaci6n con loe partos ates 

tuados por cesárea planeada y también ea más elevada en la 

estimulac16n por proataglandina que en la eatimulaci6n por 
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oxitocina. Sin eabargo, la concentraci6n sanguínea de corti -

sol en el co.rd6n uabilical quizá refleje la respuesta de las 

glándulas suprerrenales fetales a la producci6n de proeta- -

gland i nas, y no el inicio del parto. La inyección de cortisol 

en el saco amni6tico, en gestaciones de término, desencadena · 

el parto en una-proporci6n elevada de mujeres, lo cual hace -

pensar en una relaci6n entre las concentraciones de cortisol 

y el comienzo del parto. 

Los análisis radioinmunol6gicos de concentraci6n plasmá-

tica de oxitocina han revelado un incremento progresivo de 

66 a 165 unidades/ml entre las semanas 4 y 40 de la gestaci6ri. 

No se sabe la relaci6n que guarda la oxitocina con el inicio 

del parto, ni la raz6n durante el parto activo. El útero ea -

notoriamente insensible a la oxitocina durante la geataci6n -

con excepci6n de las semanas previas al término, en las que -

el parto ya se ha iniciado en forma espontánea. Por otra par

te, la oxitocina no es 6til para provocar el aborto, y 1a me

dici6n de su nivel durante el parto espontáneo ha revelado -

aumentos s6bitos, que al parecer no guardarlan relaci6n evi-

dente con laa contracciones uterinaa. 

Lo mi• probable ea que el inicio del parto aea una combl 

naci6n da fen6 .. nos divar•oa y qua ae vincula con la activi-

dad de li•o•oau •. proataglandinaa y otros mecania110a bioquh11 
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coa y hormonales. Además, quizá guarde relación también con 

factores mecánicos como la dilatación excesiva del útero y, 

en la mayor parte de los casos con la madurez fetal. 

ETAPAS DEL PAllTO 

PRIMERA ETAPA1 

La aparici6n de contracciones uterinas regulares deno

ta el inicio de la primera etapa del parto, que termina con 

la dilataci6n y el borrariento completos del cuello que pa

sa de ser una estructura gruesa y casi cerrada, a un orifi

cio circular de unos 10 cm de diámetro, tan delgado como 

una hoja de papel. 

La dilataci6n cervical, a la que se consideraba un te

n6meno pasivo resultante del acortamiento de las fibras del 

miometrio que ejercían tracci6n sobre el cuello, quizá con

lleve en realidad cambios activos y dinámicos. Al parecer, 

el cuello dilatado experimenta pérdida de colágena y apare

ce una nueva sustancia, sintetizada tal vez para ajustarse 

a las necisidadee del tejido, o resultante de la degradaci6n 

de colágena. 

El tacto vaginal o rectal suele llevarea a cabo duran

te el parto, a ~in de precisar la dilataci6n cervical (ex--

pesada en centlmetros o dedos), el borramiento estipulado 
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en.porcentajes y la estación de la parte que se presenta, 

que se indica en centímetros en relaci6n con las espinas ciá

ticas maternas. El encajamiento representa el punto cero, y -

el feto desciénde uno, dos o más centímetros por el conducto 

del parto, hasta.que la parte que se presenta, la cabeza por 

lo regular, corana el introito vaginal o es visible en este -

~ltiao. Se habla de una localizaci6n de -1 6 -2 cm o flotante 

cuando no ha tenido lugar encajamiento de la parte que se 

presenta. 

Las primlgrávidas por lo general inician el parto activo 

con borramiento.de 75 a 100% y dilataci6n de un centímetro o 

más. Estos fen6menos por lo general tienen lugar simultánea-

mente en la multigr,vida, en vez de que el borramiento ante-

ceda a la dilataci6n. 

Serla muy sencillo que todos los partos correspondieran 

a un molde, pero cada parto y cada mujer son diferentes. En 

algunos casos no se observan contracciones regulares, que en 

otroa tienen lugar con gran frecuencia, lo cual es particu-

laraente cierto para las multigrávidas. La mayor parte de -

las contracciones ae perciben en el fondo uterino, ya que se 

trata da un fan6meno cuyo fin ea la axpulsi6n o el desplaza-

miento daacendanta del fato. Las contracciones se inician con 

al enduracialanto perceptible del fondo, llegan a un punto -
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máximo en el que esta porci6n adquiere la dureza de una roen 

y después disminuyen al estado previo a la contracci6n. Sin 

embargo la musculatura uterina no alcanza un estado de rela

jamiento completo, ya que los músculos se acortan poco a po

co para efectuar el descenso del feto hacia el conducto del 

parto. Asimismo, la intensidad de las contracciones suele 

aumentar desde las apenas perceptibles hasta las de gran in

tensidad y fuerza que son evidentes incluso por observación 

del fondo a través de la pared abdominal. 

El parto se inicia en la mayor!a de las primerizas con 

30 segundos cada una (en promedio), separadas antre a{ 5 a 

15 minutos y de intensidad leve a moderada. Esta primera fA 

ae dalparto conlleva di1ataci6n de 1 a 4 cm. se la denomina 

fase latente y en las primigr&vidas sele durar varias hrs 

La gestante puede llevar a cabo durante e11a las activida-

des normales de su hogar o la ambulaci6n en la instituci6n -

hospitalaria, a menos que estén. rotas las membranas o sea 

evidente la hemorragia vaginal. El hecho de estar acostada 

particularmente boca arriba, suele prolongar esta tase y de 

hecho contribuye a la eanaaci6n de que el parto es intermi

nable, mientras que la ambu1aci6n lo facilita, quiz& porque 

la parte que se pre•enta ejerce preai6n sobre el cuello, co

llO resultado da la gravedad. 
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La respiraci6n torácica lenta, o cualquier técnina apren 

dida para esta fase, suele bastar para soportar las contrae-

clones, si es que resultan necesarias tales técnicas de res

piraci6n. Esta fase suele ser breve para la mujer que ha pa-

rldo con anterioridad o incluso parece ser inexistente, ya 

que el parto se inicia con contracciones de hasta 70 segundos 

de duraci6n separadas 2 a 5 minutos entre sí, y de intensidad 

moderada a fuerte. 

Se da el nombre de fase activa al periodo de dilataci6n 

del cuello uterino desde 4 hasta 7 ú 8 cm. Las contracciones 

duran 70 segundos o más, se presentan cada dos o tres minu-

tos y son de mayor intensidad. 

La presi6n intrauterina normal es de unos 8 mm de Hg, -

mientras que el tono uterino normal es de 10 a 12 mm Hg al 

desencadenarse el parto en el embarazo a término. La presi6n 

intrauterina se increm~nta con las contracciones, 25 a 30 mm 

Hg en exceso del tono, en el inicio del parto llega a 40 mm 

Hg en la tase de transici6n, aumento que alcanza 80 a 110 -

mm de Hg respecto al tono en la segunda fase o de expul

si6n. Las cpntracciones normales comienzan cerca de los ex

tremos uterinos de las trompas de Falopio y se diseminan en 

forma tal que alcanzan todo el útero en 15 segundos. La in

tensidad de las.contracciones disminuye con la mujer en po-
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sici6n de·decúbito dorsal, que hace aumentar su frecuencia -

y el tono uterino,. Al parecer, el parto se facilita cuando -

1a mujer está de pie o acostada sobre su costado. 

La posición de decúbito lateral incrementa el flujo san

guíneo del útero al hacer que disminuya la presión sobre la -

vena cava y desaparezca la hipotensión propia del decúbito 

dorsal, además de que incrementa la excreción de orina por 

virtud de la proximidad del útero y la vejiga, alivia la dis

nea al separar el útero del diafragma, y permite que disminu

ya la dorsalgia del parto, ya que la cabeza fetal deja de 

ejercer presión directa sobre la región sacra. 

Las contracciones son regulares y más frecuentes e inten 

sas durante la fase activa del parto, y las técnicas de res-

piración, el relajamiento consciente, el effleurage y otras 

medidas para lograr comodidad son útiles para que la gestan--

te permanexca controlada, pueda· hacer frente al parto, y exp!t 

rimente una sensaci6n de bienestar. Cabe sefialar que muchas -

mujeres necesitan la presencia de una persona que les binde 

apoyo moral, para soportar adecuadamente las contracciones, y 

las instituciones hospitalarias muestran una actitud cada -

vez más liberal en cuanto a la designaci6n del acompañante -

de la parturienta1 en el caso de la madre soltera es frecuen

te la presencia de un asistente del parto (una persona que 
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ella elija). 

En los cursos de orientaci6n obstétrica suelen enseffarse 

técnicas especificas para cada fase del parto, pero es más im 
portante emplear cualquier t&cnicas que resulten de mayor ut! · 

lidad para lograr control, comodidad y relajamiento máximos. 

Por ejemplo, al parecer muchas mujeres hacen uso de la respi

ci6n jadeante, seguida de"jadeo o resoplido" en los inicios -

del parto. Se ha observado que conforme avanza el parto, es -

cada vez menor la utilidad de la combinaci6n de jadeo y reso

plido, de la 1iberaci6n neuromuscular (relajamiento conscien

te), del effleurage y de la respiraci6n torácica profunda y 

lenta. Por otra parte, es frecuente que las mujeres indiquen 

haber adaptado las técnicas de respiraci6n aprendidas, a las 

caracter1sticas de su propio parto. 

Algunas mujeres aceleran la respiraci6n demasiado o muy 

pronto, y experimentan hiperventilaci6n,lo cual significa 

que la respiraci6n se convierte en rápida y poco profunda, y 

exhalan mucho bi6xido de carbono. Los síntomas incluyen aen

snciones de mareo y de hormigueo de los dedos de la mano y el 

tratamiento consiste en que la mujer respire en una bolsa de 

papel, para disminuir la frecuencia ventilatoria. El análisis 

de la hipervantilaci6n en el parto, mediante obtenci6n de 

muestras aangu1neas del feto y venosa de la madre, indica in-
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cremento del pH de la gestante y el producto, pero no revela 

datos de acidosis fetal. La presi6n de bi6xido de carbono di~ 

minuye en ambos organismos, pero la de oxígeno fetal permana-

ce en niveles normales. 

La fase de transición abarca desde ú B cm. de dilata-

ción hasta que se completan esta Última y el borramiento y la 

gestante siente la necesidad de pujar y expulsar al feto. La 

transición se ~aracteriza por contracciones largas y de gran

gran intensidad, y también suelen intensificarso la dorsalgia 

o la sensación de presión o desgarro en las regiones perineal 

e inguinal. La mujer que hasta este punto se había controlA 

do, suele sentir que su cuerpo ya no le responde y está per-

diendo dicho control. Es usual que esté irritable y sienta 

frío o calor y náuseas ( que a veces llegan a v6mito ) y de-

see terminar con todo y regresar a casa, ya que es frecuente 

el desaliento en ella. El conocimiento de las características 

del parto y de las fases que lo.componen a veces es útil para 

alentarla conforme se acarean la necesidad de pujar y el na-

cimiento. Durante esta difícil tase es cuando resulta decisi-

va la presencia de un aistente o acompafiante personal de la 

madre en la sala de partos. 
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SEGUNDA ETAPA 

Se dice que le parto entra en su segunda etapa una vez -

que se ha completado la dilatación del cuello uterino, y en 

a'lla la mayor!·a de las mujeres que no han sido anestesiadas -

sienten una neces.idad abrumadora de pujar y expulsar el feto •. 

Este reflejo inv.oluntario también se presenta en las parturie!!. 

tas a las que se ha administrado medicamentos o hechos bloqueo 

apidura1 pero en ellas es frecuente que tenga que decirseles 

en que momento ee ha completado la dilataci6n e indicarles que 

pujen con fuerza. 

La segunda.etapa del parto suele manifestarse no sólo por 

el incremento en el volumen del tap6n mucosanguinolento, la 

presi6n rectal y la necesidad de defecar, resultante esta Últ!. 

ma de la presi6n que la parte que se presenta ejerce sobre el 

recto, además de náusea y necesidad de vomitar en algunos ca-

aos. Las membranas sobresaldrán del introito y se romperán en 

aate momento, si es que'ello no ocurri6 todavía. 

La necesidad de pujar suele ser muy intensa antes que se 

complete la dilataci6n, y es importante comprobar el estado -

del cuello 11tecino antes de asistir a la gestante para que P.!!. 

je, ya que hacerlo contra el cuello parcialmente dilatado ag2 

tar& innecesariamente a la mujer y a veces dará origen a des

garro, traumatismo y edema del propio cue110. En algunos ca--
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sos s6lo permanece sin dilatar un pequeño borde del cuello , 

en uno de los lados, de modo que la parturienta puede hacer -

que desaparezca dicho borde al pujar con suavidad. 

Es tradicional que la etapa de expulsión tenga lugar con 

la gestante en posici6n de litotomía, es decir acostada sobre 

su espalda y con las piernas suspendidas en estribos, Investi 

gaciones llevadas a cabo en diversos países han puesto de re

liave; que las mujeres raras veces dan a luz en posición ho-

rizontal, y que usualmente pujan en una posición semivertical 

o posición lateral izquierda de Sims. Además de los peligros 

inherentes al hecho de que el útero grávido descanse contra 

la vena cava en la posici6n de decúbito dorsal, parecería 

evidente que esta Última de hecho fuerza a la mujer a pujar 

en sentido ascendente durante la expulsión. 

La poaici6n de litotomía fue el resultado del incremen

to en la asistencia de partos por los médicos, ya que es la 

posición más cómoda para ellos en la asistencia activa de e~ 

ta etapa. Existen datos clínicos en el sentido de que las 

contracciones son más duraderas, intensas y frecuentes 

cuando la mujer no está en posici6n de litotomía, y de que el 

parto es más corto en la posición vertical. 

Parecería apropiado incluir intormaci6n acarea de las -
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posiciones para las etapas del parto en las clases de educa--

ci6n para e1·miemo, as! como dar a las mujeres mayor libertad 

para la elecci6n de la que lee resulte más c6moda. La posici6n 

de litotomía estar!a reservada a los partos en que se aplique 

anestesia raqu!d~a o epidural, en los que es apropiada la 

asistencia activa. Por otra parte, la posici6n de decúbito lA 

teral de Sima, o el decúbito dorsal sin estribos y con la ca

beza y los hombros elevados, son más c6modas para la gestante 

conlleva menor presi6n del útero sobre la vena cava, permiten 

el drenaje de la faringe en caso de v6mito, facilitan el con

trol del pujido y de la expulsi6n, y se asemejan a la posi--

ci6n de cuclillas. 

La etapa de expulsi6n entraffa pujidos de la gestante con 

cada contracci6n, a efecto de desplazar el feto hacia el ex

terior, por detrás de la sínfisis del pubis. La gestant~ re-

tendrá la respiraci6n o la liberará lentamente al tiempo que 

puja con cada contraccf6n, después de un par de respiraciones 

profundas. También le resulta útil sujetarse las piernas o -

que alguien lo haga por ella, o asir un objeto s6lido o una 

persona. Se le indicar& que descanse entre las contracciones 

y dado que algunas mujeres nunca sienten la necesidad oxt·r.!!. 

ma de pujar, es indispensable la evaluaci6n cuidadosa de la 

dilataci6n a efecto de que puje en los momentos adecuados. 
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Las contracciones por lo general se espacían durante la 

segunda etapa del parto. El nacimiento de la cabeza del pro-

dueto se acompaña de una sensación de desgarro o depresión -

en la pelvis, el perineo y la ingle, y al regularla y lleva~ 

la a cabo con lentitud se prevendrán o minimizarán los desgA 

rros o la amplitud de la episiotom!a, si es que se practicó 

esta Última. Asimismo, se dará el perineo el tiempo necesa

rio para adelgazarse conforme tiene lugar el coronamiento -

de la cabeza fetal y se inicia su paso por el introito vagi

nal. Se sefialará a la parturienta que respire en forma ja-

deante al nacer la cabeza, para que no puje. Por Último, el 

pujido suave con las contracciones hará que se expulsen 

los hombros y el resto del cuerpo. 

El uso de anestesia general o raquídea, o de bloqueo en 

silla de montar, para la asistencia de la segunda etapa del 

parto, con frecuencia obliga a la extracción con el tipo a-

propiado de fórceps. La anestesia epidural no anula los in-

tentos de pujar durante la expulsión, pero hace indispensa

ble indicar a la mujer cuándo se inician las contracciones 

para que puje con ellas, ya que no sentirá su comienzo y , 

por lo tanto, tampoco la necesidad de pujar. 

(Ver anexos figura No. 15) 

La segunda etapa del parto normalmente abarca desde 

unos cuantos minutos, hasta dos .horas. Se considera que se 
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ha prolongado excesivamente si excede de dos horas, y en ca-

so de que no haya progresado en grado suficiente, suele int~r 

venirse en forma activa. Las primigrávidas con frecuencia ne

cesitan pujar durante un periodo incluso de una hora o más, 

para facilitar e~ descenso del feto hasta el punto de corona~ 

miento, una vez que tiene lugar la dilatación, mientras que -

en las mult!paras a veces s610 se requiere pujar durante una 

o dos contracciones antes de que sea inminente el nacimiento. 

No obstante 1 se trata de generalizaciones, de modo que se de

be evaluar cada parto a medida que progresa. 

El progreso del parto depende de muchos factores, que 

incluyen; tamaño fetal; tamaño y forma pélvicas, estructura -

del suelo de la pelvis, presentaci6n , posici6n, situaci6n y 

actitud fetal1 estaci6n en el desencadenamiento del parto, 

estado de las membranas, posici6n de la mujer en el parto, -

sistemas de apoyo, uso de medicamentos y anestesia, caracte-

r{sticas de las contradciones uterinas, transtornos médicos 

concomitantes, y bienestar físico y emocional de la gestante. 

Seria muy simplista hablar únicamente de los tres factores 

tradicionales del parto, a saber, la fuerza del útero, el f~ 

to y la via de salida de éste (los huesos y tejidos blandos -

del conducto del parto) y en la actualidad se acepta que exi.!!. 

ten factores menos evidentes, y no por ello menos importantes 

que ejercen influencia en el curso del parto. La duraci6n del 

miamo es cuesti6n de opiniones, y cada vez es más activa la 
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asistencia e intervención médica por motivo de complicaciones 

provocadas por el embarazo o inherentes a éste. Sobre tal ba

se, es frecuente que en las primerizas dure de 6 a 24 horas 

aunque el promedio quizá sea de 12 a 16 horas, y los partos 

subsecuentes suelen durar seis horas menos que el primero. --

Sin embargo, cabe insistir en que éstas son sólo estimaciones 

vagas y se debe considerar cada parto como uno solo fenómeno 

global. 

(Ver anexos figura No. 16) 

TERCERA ETAPA 

El desprendimiento y la expulsi6n de la placenta repre-

senta la tercera etapa del parto. se inicia la contracción del 

útero, que ya no está dilatado por su habitante relativamente 

grande, el feto, y al contraerse y retraerse las fibras del 

miometrio disminuyen el tamaño del sitio de unión de la placen 

ta., de modo que esta Última se desprende del endotelio. Las~ 

lida de un chorro de sangre por la vagina indica este fenómeno 

al igual que el alargamiento de la porción del cordón umbili-

cal que está fuera de la vagina. El fondo uterino pareciera -

elevarse en el abdomen, y la placenta desprendida pasa hacia -

la vagina y es expulsada, punto en que el útero adquiere la 

consistencia y forma de una toronja y el fondo uterino debe 

estar en el nivel del ombligo. La expulsión de la placenta se 

facilita con el pujido de la parturienta, y es factible apli

car tracci6n leve al cord6n umbilical una vez que se noten los 
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signos de desprendimiento. Este Último y la expulsión normal-

mente tienen lugar en los quince minutos siguientes a la ter

minación de la segunda etapa del parto, y la placenta emerge 

de la vagina siguiendo los mecanismos de Duncan, con la cara 

materna en prime: término, o de Schultze en cuyo caso semeja . 

una sombrilla invertida que se va precedida por las membranas 

brillantes. La intervención activa será necesaria si la terce-

ra etapa del parto no termina en los 30 minutos siguientes al 

nacimiento del feto y continúa la hemorragia abundante como 

resultado do la incapacidad del útero para contraerse y ocluir 

los grandes senos abiertos. Este fenómeno suele acelerarse en 

la mesa del parto si el producto succiona el seno materno, ya 

que la lactancia da lugar a la liberación de oxitocina por 

parte del lóbulo posterior de la hip6fisis, y también es fac

tible la administraci6n de esa sustancia por v{a intramuscu--

lar o intravenosa, para estimular las contracciones uterinas 

y facilitar el desprendimiento y la expulsi6n de la placenta. 

Cabe señalar que en la actualidad se cuestiona el uso siste--

mático de oxitocina después del nacimiento del producto, ya 

que se considera que interfiere los fen6menos normales. 

El paso siguiente a la expulsión de la placenta consis

te en inspeccionarla a efecto de verificar que esté intacta 

y no falte ninguno de los cotiledones, y que las membranas -

también estén intactas. Los fragmentos de placenta o membra

na retenidos impiden la invo1uci6n uterina y predisponen a 
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hemorragia abundante. En forma semejante, se inspecciona el 

cordón umbilical, que se inserta en el centro do la placontil 

o lejos de él. según sea el caso. El cordón debe tener una 

longitud equivalente a la del producto e incluir tres vasos, 

dos arterias y una vena, rodeadas por la jalea de Wharton, -

que cumple funciones de protección. La placenta usualmente -

pesa 500 a 600 grs, tiene un diámetro dv 15 n 20 cm., aunque 

a veces se presentan variaciones, El cordón umbilical, la -

cara fetal de la placenta y las membranas son de color blan

co y aspecto brillante1 su coloración amarillenta suele indl 

car la presencia de bilirrubina, y la de color café verdoso 

de las primeras heces fetales. Es conveniente el análisis 

histopatol6gico de la placenta, las membranas y el cord6n um 

bilical si hay anomalías cvidontes o se sospecha o sabe de -

anomalías fetales. Por Última •• on caso de rotura nntictpada 

de las membranas (más de 24 hra antes del nacimiento del pr2 

dueto) suelen practicarse cultivos a rln de disponer de da-

tos a9erca de la presencia de microorganismos. 

CUARTA ETAPA 

La inspecci6n del perineo, la vagina y el cuello uteri

no son indispensables a fin de iniciar la reparaci6n de dea 

garres y de episiotom!a. Una vez terminada la reparaci6n y 

controlada la hemorragia y que el útero se contraiga de for

ma adecuada, es probable que por lo menos durante una hora, 
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la nueva madre permaneza en la sala de expulsi6n, regrese a 

la de trabajo de parto, o se le transfiera a la de recupera

ci6n, lo cual tiene como finalidad su vigilancia estrecha dy 

rante la Últ~ma etapa del parto, que es decisiva. El vinculo 

emocional que se inició con el nacimiento debe continuar du-· 

rante este periodo, a menos que la madre haya recibido gran

des dosis de medicamentos o anestesia general. En circunstan 

cias óptimas, los progenitores y el producto deben permane-

cer juntos ~urante todo el parto y después del nacimiento, -

si es tal su deseo. Asimismo, se permitirá sentarse o inclu

so caminar con ayuda a las mujeres que no recibieron medica

mentos o anestesia para el parto, y se facilitará el contac

to entre ella, su hijo y su esposo. La iniciaci6n y continuA 

ci6n de los vínculos emocionales deben formar parte integral 

del nacimiento, y no algo que resulte s610 de la insistencia 

de los nuevos padres,. El parto no termina para la mujer con 

la expulsi6n de la placenta, hecho que debe tenerse en mente 

por el personal médico.· (7) 

(Ver anexos figuras No.17, 18 y 19) 

7. Havkina, Higgins, op cit, p. 263-284 
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IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL 

SERVICIO DE ADHISION 

Es el ser.vicio en el cual se tiene el primer contacto 

con la paciente que se encuentra en trabajo de parto, su fun

ción es la valoración sobre en que periodo de trabajo de par

to se encuentra, así como los aspectos de la pelvis materna 

y del producto para determinar si el embarazo es resuelto co

mo parto eutócico o con ces~rea, Para ello en este servicio 

se realizan las siguientes acciones de enfermería: 

- Recepción de la paciente embarazada en trabajo de parto, 

aqui se realiza el perfil de la paciente en cuanto a su hi~ 

toria clínica y llenado de partograma. 

- se le brinda apoyo psicologico. 

- Toma registro y valoración de signos vitales. 

Los signos vitales son importantes puesto que son indicado-

res de vida as! como parametros para tomar en cuenta altera 

cienes en el individuo, estos son: 

~ .. Preáión arterial;fuerza que ejerce la sangre sobre las Pa 

redes arteriales debido al gasto cardiaco y a la resisten 

cia periférica, la cifra normal es de 120/60 mm/Hg 

* Respiraci6n1 intercambio de gases entre el individuo y su 

medio ambiente (C02 por 02), la cifra normal es de 16 a -

20 respiraciones por minuto. 

* Temperatura;grado de calor que tiene un cuerpo, resultado 

del equilibrio entre,la pérdida y producci6n de calor por 

medio del termoregulador hipot,lamo, la cifra normal es -
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de 36• hasta 37.4• centígrados 

* Pulso; es una onda sanguínea que se persibe atraves de 

de una pared arterial en un plano óseo resistente, la ci

fra normal es de 60-80 por minuto. 

- Se le indica r_etirar sus ropas personal.es y ponerse una b.!, 

ta con la abertura hacia atras, dejando descubierto de la -

cintura para abajo para que pueda ser explorada. Las ropas

de la paciente se empaquetan y se le entregan a su familiar. 

- Se le explica que tiene que subirse a la mesa de explora--

ción y darle la posición ginecologica. 

- Se le explica que se le realizaran las maniobras de Leopold 

para verificar la presentación, posición, actitud y situa-

ción del producto, udemás de realizarsele un tacto vaginal 

para confirmar la estructura pelvica y periodo de trabajo 

de parto en la que se encuentra. 

- Si la paciente presenta dilatación de 5 o más, o las membrs. 

nas estan rotas la paciente ingresa al servicio de labor. 

- Se realiza la tricotoMia de abdomen, genitales y muslos. 

- Se le coloca una pulcera la cual contiene datos que identi-

fican a la paciente (nombre, edad,afiliaci6n si es que la 

tiene). 

- Se ingresa al servicio de labor. 
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SERVICIO DB LABOR 

En este servicio se proporciona atención a la paciente -

en trabajo de parto, brindandole asistencia continua en cuan

to a el control y curso normal de este. 

Las acciones de enfermería son las siguientes: 

- Recepción de la paciente, se verifica que los datos del pa~ 

tograma sean veridicos. as{ como la identificaci6n de la p~ 

ciente. 

- Brindar apoyo psicologico1 

Se ha dicho que la angustia durante el parto estimula la s~ 

creción de hormonas suprarrenales, lo cual a su vez origina 

supresión de las contracciones uterinas. En consecuencia,el 

objetivo de la educación para el parto es la adaptaci6n al 

estrés, es decir en enseñar a la mujer la forma de sobrell~ 

var el trabajo de parto. (8) 

- Se le instala en una cama. 

- Toma registro y valoraci6n de signos vitales. 

Instalaci6n de venoclisis con eoluci6n glucosada al 5% más 

5 UI de Oxitocina (en el caso que se pretenda inducto con

ducirla, iniciando con 8 gotas por minuto dosis respuesta) 

La solución glucosada es utilizada usualmente en las pacie~ 

B. Ibid. p 298. 
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tes de trabajo de parto debido a que presenta una ligera -

hipoglucemia, ocasionada por la anorexia, la irritación de 

las terminaciones nerviosas del estómago, el dolor causado 

por la contractibilidad uterina, esto ocasiona la disminu-

ción de glucosa en sangre lo que indica que la energía de 

la paciente es un tanto deficiente para soportar el desga~ 

te del trabajo de parto. Por ello es administrada la solu-

ci6n glucosada al 5% para mantener los niveles de glucosa en 

sangre. 

OXITOCINA: 

La oxitocina fue el primer polipéptido hormonal que se sint~ 

tiz6. La oxitocina estimula el músculo liso uterino, lo que

da por resultado la contracci6n del útero; también estimula

el músculo liso de la glándula mamaria, causando la salida -

de leche. La acción de oxitocina sobre el útero está condiciQ 

nada por los niveles de concentraci6n de iones como los del -

calcio, magnesio y pot~sio. Si se administra en grandes dosis 

?arece tener un estimulo relajante transitorio sobre el músc~ 

lo liso, dando por resultado una disminuci6n en las presiones 

sangu{neas sist6lica y diast6lica,rubor y aumento del flujo -

sanguíneo encefálico. También puede ocurrir taquicardia refl~ 

ja. Una vez en el cuerpo ea eliminada rápidamente, teniendo -

una vida media de menos de 15 minutos, se piensa que es elimi 

nada primordialmente por el riRdn. 
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La oxitocina se emplea para la inducción del trabajo de pa~ 

to en las mujeres embarazadas. La administración de peque-

ñas cantidades es capaz de estimular aparentemente el trab~ 

jo de parto normal, sin embargo cuando se dan grandes canti 

dades, se presentan contracciones tetánicas del útero. 

La oxitocina se administra de la manera más segura en forma 

de una so1uci6n diluida intravenosa conteniendo cerca de 10 

unidades/lt. de solución glucosada a 5%. La solución se ad

ministra a velocidad muy baja que puede gradualmente ser -

aumentada hasta que se presenten las contracciones efecti-

vaa. La oxitocina también se usa después del parto para fa

cilitar la expulsi6n de la placenta.También se puede dar 

para acrecentar las contracciones uterinas con el propósito 

de reducir 1a magnitud del sangrado.Sin embargo, usualmente 

no ee emplea de esta manera, puesto que los derivados del -

cornezueio provocan una respuesta rápida y duradera con ba

ja toxicidad. (9) 

- Verificar por medio de las maniobras de Leopold la presen-

taci6n, posici6n, actitud y situaci6n del producto,posteri~~ 

mente reaitzarle un tacto:.para1verilicar·1a Pelvis·m•tern•• 

el borramiento, dilataci6n e integridad de las membranas fe

tales. Con todo esto se tienen parametros para evaluar el -

9.Meyers, Javetz, Goldfien,Farmacotoqía Clínica,Ed.Hanual Mo

derno, p.424-426 
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tabajo de parto. También se tomara la frecuencia cardiaca -

fetal para verificar que en producto se encuentre bien y no 

presente sufrimiento fetal. 

- Realizarle -un enema evacuante. 

Hasta facha reciente un método sistemático en la admisi6n ~ 

era la práctica de enema, y se pensaba que era necesaria p~ 

ra evitar la presencia de heces en el recto, que pudiesen -

interferir en el descenso de la parte que se presenta, y 

también a~egurar que no habr{a expulsión de las mismas du-

rante el parto, por lo cual podría haber contaminaci6n del 

campo estéril. También se pensaba que la ausencia de heces 

mejoraba la potencia- de las contracciones. Sin embargo, -

la experiencia y las investigaciones seRalan que dicho m6t2 

do no es tan necesario como alguna vez se penso. En algunas 

instituciones queda a juicio de la enfermera la decisión de 

aplicar un enema, (10) 

- Se valora continuamente la frecuencia cardiaca fetal,frecue~ 

cia y duración de la éontractibilidad uterina y evolución de 

borramient_o dilatación, descenso del producto a travez del -

canal del parto. 

- Se pasa al servicio de expulsión cuando falten 2 cm aproxint!, 

damente para que corone el producto. 

10. Reeder, Hastroianni, Hartin. op cit, p.503-508. 
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SBJlVICIO DB BXPOLSION 

Es un servicio el cual tiene a su cargo resolver el se-

gundo y tercer periodo de trabajo de parto, brindandole aten

ción a la mujer embarazada y al producto de la concepción. 

Las acciones de enfermería son las siguientes; 

- Identificaci6n de la paciente. 

- Instalar a la paciente en la mesa de expulsión. 

- Toma registro y valoraci6n de signos vitales. 

- Colocarla en posici6n ginecologica. 

- Realizar asepsia y antisepsia de la región genital, muslos--

y parte inferior del abdomen. 

- Tener preparado el equipo de parto. 

- Colocarse la bata estéril y calzarse los guantes previo lavA 

do quirúrgico. 

- Colocar los campos estériles a la paciente en el abdomen,en

miembroa pelvicos y bajo los gluteos, sosteniendolos con pin 

zas de campo. 

- Se romperan las membranas fatales con una rama de Pozzi, en

caso de que continuen integras lamniocentesis). 

- Si la paciente no fue bloqueada anestesiarla localmente en -

perine con Xilocaina al 2~ para poderle realizar la episio-

tomia. 

Los aneat&sicoa locales son agentes que poseen la capaci-
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dad especifica de bloquear de forma reversible la conduc--

ci6n nerviosa con bajas concentraciones. La reversibilidad 

es el concepto más importante en este proceso, puesto que

algunas sustancias y procedimientos, tales como los inhibi

dores metab6licos y el daRo neural, son capaces de arectar~ 

en forma irreversible a la conducci6n nerviosa. Lo práctico 

de la terapéutica con anestésicos locales reside en su cap~ 

cidad para bloquear cuantitativamente la conducci6n nervio

sa por un. periodo adecuado, el cual es seguido generalmente 

de una repercusi6n sin aparente dafio neural y residual. 

(11) 

- Recibir al producto de la concepci6n. 

Al descender el producto por el conducto del parto, la-

presi6n que ejerce contra el recto puede causar expulsi6n -

de heces. Pueden utilizar torundas humedecidas con soluci6n 

salina para limpiar todo material fecal que pudo haber sali-

do. 

No se ejercerá presi6n en el fondo del útero para produ

cir el nacimiento expontáneo o para hacer que la cabeza qu~ 

de en plano más profundo del conducto del parto, pues si se 

ejerce con gran intensidad, puede producir lesi6n o rotura 

de tal vlecera. 

11. Joeeph R. Dipal.,,, Fareacoloq{a ba!ica y terapéutica médi

~· Ed. Prenaa Medica. p.86 
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Tan pronto la cabeza distiende el perineo, hasta alcan

zar un diámetro de 6 a B cm. cabe colocar un lienzo debajo 

del recto en tanto se ejerce con una mano, presión hacia -

adelante, sobre la barbilla del producto, y al mismo tiem

po se ejerce presi6n descendente en el occipusio, con la -

otra. La técnica ha recibido el nombre de maniobra de Rit

gen y permite colocar la cabeza en tanto nace, y dirige la 

fase de extensi6n de tal forma que la cabeza nazca de modo 

que presente el diámetro minimo. La cabeza por lo regular

nace entre una y otra contracci6n, y con la mayor lenti-

tud posible. En este momento, la mujer se queja de una sen 

saci6n de "rasgadura" causada por el estiramiento extremo -

de la vagina, al nacer la cabeza. Las medidas mencionadas

como son el control de la cabeza por medio de la maniobra

de Ritgen, la extensión y el nacimiento lento de la misma 

entre contracciones, son útiles para evitar desgarros. Si 

es inevitable el desgarro, a juicio del obstetra, puede h~ 

cer en el perineo la episiotom{a, que es una incisión que 

además de evitar los desgarros, facilita el nacimiento. 

Inmediatamente después que ha nacido la cabeza, se pasa 

un dedo por el occipucio hasta el cuello, para palpar si -

existe un asa o más de cordón umbilical que lo rodas. Si 

se palpa la presencia del asa (circular de cordón), con t2 

da suavidad se arrastrará, y si est& lo eutlciente•ente lA 
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xa, se liberará la cabeza del producto. Esto se hace para 

evitar que disminuya el aporte de oxígeno al feto que pue

de ser consecuencia de presi6n del hombro sobre el cord6n

umbilical. Si las asas alrededor del cuello están a gran -

tensi6n como para ejecutar tal método, deber ser pinzado y 

seleccionado el cord6n antes de que nazcan los hombros, y 

se hará una extracci6n inmediata del pequeffo, porque puede 

sufrir asfixia. El hombro anterior por lo regular es lleVA 

do debajo de la sínfisis del pubis , como primer paso, y 

después nacerá el hombro posterior, y después de esa mani2 

bra nacerá el resto del cuerpo, sin un mecanismo particu-

lar. Hay que eeftalar el momento exacto en que naci6n el -

producto. El pequeffo por lo regular llora inmediatamente, 

y se expanden poco a poco sus pulmones. Para este momento 

comienzan a disminuir las pulsaciones del cord6n umbilical. 

El cordón por lo regular os pinzado antes de cesar sus 

pulsaciones, para evitar la transfusi6n de sangre desde la 

placenta, y más tarde la hiperviscosidad en el producto. -

Una vez pinEado, se secciona el cord6n entre dos pinzas de 

kelly colocadas a una• cuantas pulgadas desde el ombligo -

y una vez completas laa maniobras anteriores se colocan la 

cinta o laEo umbilicales. (12) 

12. Ibid p.525 
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- Sacar la placenta revisando su integridad de membranas y 

cotiledones. 

La tercera etapa del parto, esto es, la placentaria, c2 

mienza con el nacimiento del producto y termina con el de

la placenta. Dna vez que ha nacido el pequeffo, e1 obstetra 

por palpación determina la altura del fondo del útero y su 

consistencia, sobre un lienzo estéril colocado sobre la po~ 

ción inferior del abdomen. Se coloca una mano en el abdomen 

debajo del lienzo estéril, y con toda suavidad se toma el -

útero con los dedos por detrás del fondo y el pulgar por dg 

lante. En la medida en que el útero esté duro y no haya he

morragia, la norma suele ser la espera vigilante hasta que 

se separa y desprende la placenta1 no ae hace masaje, y la 

mano simplemente se apoya en el útero para tener la seguri

dad que el órgano no muestra distenci6n excesiva con sangre. 

Los intentos para expulsar la placenta antes de su des-

prendimiento de la pared del útero, adem's de inútiles, son 

pe1igroéos, raz6n por la cual es de enorme importancia co-

nocer a fondo los signos de desprendimiento dsl 6rgano men

cionado. Entre ellos est&n1 

l. El 6tero asciende en el abdomen porque la placenta des-

pu6a de despr9nderae, desciende hacia el segmento uteri

no interior y la vagina, sitios an qua su maea dsaplaza 

el 6tero hacia arriba. 
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2. El cord6n umbilical sobresale unos 7 u B cm en la vagi-

na, lo cual indica también que ha descendido la placen-

ta. 

3. El úterO en vez de discoide cambia a una forma g1obular 

y por regla, está más duro. 

4. A menudo hay salida de un chorro repentino de sangre. 

Los signos mencionados se advierten a veces en térmi-

no de un•minuto o más después de nacer el producto, y en -

ocasiones en términos de cinco minutos. una vez despren-

dida la placenta, el útero con contracci6n firme, se pide 

a la mujer que puje para que por medio de la presión intrA 

abdominal la placenta salga. De fracasar lo anterior o de 

no ser practicable por la anestesia, se ejerce presión SUA 

ve en sentido descendente con la mano que está sobre el -

fondo, y se guía suavemente a la placenta fuera de la vagi 

na. El método anterior conocido como expresi6n placenta-

ria, debe hacerse c~n toda suavidad y sin presi6n excesiva 

nunca se intentará su práctica, salvo que el útero tenga 

consistencia adecuada, pues si no se sigue esta precauci6n 

puede producirse inversión de la v{scera, que es una de -

las complicaciones más graves en obstetricia. Una vez ex--

pulsada la placenta, ae inspecciona con todo detenimiento 

para tener la seguridad de que est' intacta. (13) 

13. Ibid p. 528-530 
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- Administraci6n de oxit6cicos. 

Se puede aplicar oxitocina o ergonovina o sus derivados 

para intensificar las contracciones uterinas, y con ello -

lle~ar al mínimo la hemorragia. Los agentes mencionados se 

utilizan extensamente en la asistencia de la tercera etapa 

del parto, pero el momento de su aplicaci6n difiere exten

samente en uno y otro hospital. Los oxit6cicos no son sie!!! 

pre necesarios, pero su empleo se considera óptimo en cuan 

to al llevar al mínimo la pérdida hemática, y en aras de la 

seguridad de la parturienta. 

La ergonovina es un alcaloide del cornezuelo de centeno, 

y un potente oxit6cico. Estimula las contracciones del út~ 

ro y ejerce su efecto que a veces persiste por varias ha-

ras. Cuando se lo aplica por la vena, la respuesta en el -

útero es casi inmediata, en tanto que la aplicaci6n intra

muscular o su ingestión, hace que su acci6n se retrase unos 

cuantos minutos. La respuesta.sostenida sin tendencia a la 

relajaci6n. Sin embargo, el farmaco mencionado incrementa

la presi6n arterial. 

En fecha reciente se ha utilizado un derivado semiaint! 

tico de la ergonovina, que ea el meleato de metiler;onov.!_ 

na, y según se pienza, ocaaiona menor elavaci6n de la pre

si6n arterial cuando ae aplica por vía parenteral. 
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Los dos fármacos, cuando se aplican por la ~ena, pueden 

ocacionar cefalea transitoria, y en menor extención, dolor 

retroesternal, palpitaciones y disnea temporales. Los efe~ 

tos adversos mencionados no ocurren con tanta frecuencia 

si los produc~oe se administran por vía intamuscular. 

La oxitocina o Pitocin es otro agente que, a semejanza 

dQ la .. ergqno.vina, ocasiona contracci6n notable del útero.

Sin embar,go, la respuesta de tal víscera a la hormona men

cionada se asemeja a la de la ergonovina s6lo en los pri

meros cinco a diez minutos, pues después reaparecen las 

contracciones rítmicas normales pero amplificadas, con pe

riodos intermitentes de relajaci6n. 

La fracci6n oxit6cica obtenida de la neurohip6fisis re

cibe el nombre de oxitocina, y es una hormona muy utiliza

da porque no tiene los efectos vasopresores intensos de la 

pituitrina, que fue la fracci6n más usada hace algunos - -

afies .. 

El afecto adverso más importante de la oxitocina es el

antidiurético que puede ocacionar intoxicaci6n h{drica si

el producto se administra por v!a endovenosa en un gran 

volumen de soluci6n glucosada sin electr6litos. Por fortu

na, el efecto mencionado desaparece en cuesti6n de minutos 

de haber interrumpido el goteo con oxitocina. 
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La elecci6n de oxit6cico suele deponder del anestésico-

administrado. La oxitocina está contraindicada junto con -

fármacos que tienen acci6n simpaticomimética. (14) 

- Reparar desgarros del conducto del parto. 

Durante la fase de expulsión normal la salida repentina 

y rápida de la cabeza puede ocasionar desgarros del perineo 

y la vagina, y también los producen la talla excesiva del -

pequeño y la gran fragilidad de los tejidos maternos. En 

otras circunstancias pueden ser causados por extracción di

ficil con f6rceps, extracciones de nalgas o contracción del 

estrecho pélvico inferior en el cual la cabeza es forzada 

en sentido posterior. Algunos desgarros son inevitables, in 

c1uso en las manos más expertas. 

Los desgarros del perineo por lo regular se clasifican en 

tres grados, según su magnitud. 

Los desgarros de~primer grado son los que abarcan la ho!:_ 

quilla~ la piel perineal y la mucosa vaginal, sin atacar-~· 

ninguno de los músculos. 

Los desgarros de segundo grado son aquellos que abarcan, 

además de piel y mucosas, los músculos del núcleo central -

del perineo, pero no el esfinter rectnl. Los desgarros por 

14. Ibid p. 530-531 
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lo regular se extienden hacia arriba en uno u otro lado 

de la vagina, por lo cual se tiene una lesión triangular. 

Los des9arros de tercer grado son aquellos en que hay -

ataque completo de piel, mucosas, núcleo central del peri

neo y esfínter rectal, y a menudo reciben el nombre de com 

pletos. Frecuentemente abarca un tramo de la pared ante~-~ 

rior del recto. (151 

- Episiotomía y episiorraf ía 

La episiotomía es la incisi6n quirúrgica del perineo.se 

realiza momentos antes del parto, su objetivo es el de; 

1. Lograr suficiente espacio para el parto de manera que el 

suelo de la pelvis no se lacere conforme el niffo nace. 

2. Hacer una herida limpia que pueda ser debidamente repa-

rada, restaurando loa planos anatómicos. Algunas mujeres e~ 

presan el deseo de que no se les practique episiotom!a ni -

puntos. Sin embargo, 'se ha estimado que sin episiotomía por 

lo menos una de cuatro mujeres sufren serias e inevitables 

lesiones del suelo de la pelvis. Las laceraciones de segu!!. 

do y tercer grado pueden ser reparadas, pero los resultados 

son menos satisfactorios que los de una episiotom{a bien rg 

parada. Si dichas laceraciones no son reparadas, finalmente 

15. Ibid. p. 531-532 
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cicatrizan, pero causan algunas alteraciones, pérdida de la 

función, o, en ocasiones, auténtica incapacidad. Las venta-

jas de la episiotomía son tan grandes que deben ser practi

cadas como un procedimiento de rutina; no se conocen desven 

tajas, excepto en algunas mujeres que no la necesiten. 

La incisi6n comienza precisamente en la línea media. Pu~ 

de extenderse ya sea directamente hacia atrás a través del

cuerpo perineal propiament~ dichd a extender en direcci6n -

media lateral, derecha o izquierda. La episiotomía media es 

preferible si el perineo es de un tamaño normal, si el arco 

subpúbico es de un ancho medio, y si no se prevé ninguna di 

ficu1tad. En un 2% a 3% de las episiotomias medias se prod~ 

ce una extensi6n de la episiotomía hacia o por el esfínter 

anal, pero la pérdida de la función no ea usual si es detes 

tada en el momento de la reparación. Se reduce la inciden-

cia de la extenci6n llevando hacia adelante las piernas al 

tiempo que la cabeza corona. 

La episiotomia medio lateral reduce la posibilidad de -

extenci6n traumática de la incisi6n hacia el recto si el -

perineo es corto, si el arco aubpúbico es angosto, o si 

existe alguna dificultad en el parto. Tanto en la episiot2 

mía media como en el medio lateral, la incisi6n debe am--

pliarse hacia arriba unos 2-3 cm a lo largo de la mucoaa -
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vaginal, puesto que este procedimiento reduce claramente -

la posibilidad de extensión. (16) 

Existen'varios métodos igualmente satisfactorios para -

reparar la episiotomía. el material utilizado es el catgut· 

crómico fino, 00 o 000. 

Para cerrar la mucosa vaginal y la horquilla se utili-

zan aguja redonda y sutura continua, y después se colocan 

varios puntos separados en el músculo elevador del ano y -

la aponeurosis. Una vez hecho lo anterior, de nuevo se to

ma la sutura continua y se usa para unir la aponeurosis 

subcutánea. Por Último, se sustituye la aguja redonda por 

otra aguja recta larga,y se continúa la sutura continua 

en sentid6 ascendente en la forma de puntos subcuticula-

res (17) 

16. D. N. Dantorth, op cit. p 637-639 

17. Reedar- Kaatroianni- Kaatin, op cit. p. 533-534 
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V CUIDADOS AL RBCIBN NACIDO 

Las acciones de enfermería son las siguientess 

- Recepci6n del recién nacido con compresas estériles y guan 

tes. 

- Reanimaci6n. 

En la mayoría de los neonatos normales pocas veces se n~ 

cesitan medidas de reanimación, excepto limpiar las vías 

aéreas y aplicar calor y estimulaci6n tactil suave. Sin 

embargo, hay una fracci6n pequeffa de neonatos que necesitan 

asistencia, y para ellos las medidas pueden salvarles la vi 
da. La reanimaci6n activa y adecuada obliga a contar con 

personal experto en los métodos mencionados una zona de tr~ 

bajo con calor y luz adecuada, una forma de hacer llegar 

oxigeno por presión positiva, intubación si es necesaria, -

y por Último farmacoterapia apropiada. 

La respiración inadecuada que dure más de un minuto pone 

en pe1igro gravemente a1 pequefto, porque hace que disminuya 

la frecuencia cardiaca, el tono muscular, y aumente la pos! 

bilidad de acidosis. Las v{aa nasales deben aer limpiadas, y 

el operador har& llegar al peque5in oxigeno por una mascari

lla perfectamente ajustada, con presi6n de 20 cm de agua en 

forma puls&til, cada uno o dos segundos para llenar con di

cho gas los bronquios. Sin embargo, también hay que a•pirar 

adecuadamente las v!as a6reas para limpiarlas, porque el --
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oxígeno aplicado a presión hace que cualquier material es-

traño penetre en planos más profundos de los pulmones. Si 

con este método no se estimula rápidamente la respiración

y se corriQen las manifestaciones de hipoxia, habrá que 

emprender la intubaci6n endotraqueal bajo visión directa 

con un laringoscopio. 

- Estimulación al llanto. 

Es posible que el pequeñin no llore inmediatamente al -

nacer, pero por lo regular "boquea" o llora, una vez que -

se 1~ ha eliminado el moco en sus vías nasales, porque pa

ra ese momento se necesita ya oxígeno para los pulmones, -

una vez que se ha interrumpido la nutrici6n que recib{a de 

la circulaci6n placentaria. Si es necesario estimular el -

llanto, habrá que hacerlo con enorme cuidado. sosteniendo 

al pequeño con la cabeza hacia abajo y los pies hacia arr~ 

ba para mejorar la expulsi6n de moco de las vlas respirat~ 

torias, el frotamiento suave de la espalda, constituye esti 

mulo suficiente para' que el pequeñín empiece a llorar,y una 

vez que 10 hace, el moco es expulsado con fuerza, de las -

vlas nasales y la faringe, con lo cual mejora la rcspira-

ci6n. 

- Mantener las vlaa aereas permeables, mediante la aspiraci6n 

de secreciones y la administraci6n de oxigeno. 

- Mantener la temperatura corporal. 

Es importante contar con una manta estéril para envolver 
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en forma segura al pequefiin, y evitar que pierda calor. En 

el nacimiento la principal causa de pérdida de calor es la 

evaporaci6n del líquido amni6tico en la piel, razón por la 

cual debe ser secado rápidamente por la enfermera, tan prou 

to se hayan limpiado satisfactoriamente las vías aéreas. 

Se cuentan con varios dispositivos para evitar la hipo-

termia, que incluyen incubadora calentada, reanimadores que 

pueden calentar, y lámparas radiantes en plano medianamente 

alto. El principio básico que rige el empleo del equipo es 

el mismo, es decir, conservar la temperatura corporal del -

bebé, que guarda relación con la cantidad de oxígeno que él 

necesita, el control de la apnea y por Último, el equili--

brio acidobásico. 

- Ligadura de cord6n umbilical. 

En la actualidad no se aplican apósitos después de pin-

zar el cord6n o ligarlo y seccionarlo. Es indispensable la 

inspección frecuente para advertir signos de hemorragia. 

El método de dejar al descubierto el muñ6n ha sido muy sa-

tisfactorio. Si se deja sin recubrimientos, se seca porque 

pierde agua, y de este modo, se desprende más rápidamente 

el fragmento residual. 

- Profilaxis oftálmica. 

Los agentes más utilizados la soluci6n de penicilina y el 

nitrato de plata, aunque algunos médicos prefieren la tetra-
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ciclina (1%). Cuando se usa el nitrato de platn, se suminili 

tra en ampolletas de cera que contienen la solución al 1% -

preparada especialmente para instilación ocular. 

La instilaci6h de las gotas en los ~jo" se logra más fá

cilmente si una vez que se colocan en el primer ojo, se ev! 

ta la estimulación directa con la luz, y se permite que 

que trancurran varios minutos para que el pequeño se rccupg 

re del choque que le produjo la maniobra y las molestias, -

antes de colocar las gotas en la oftalmía del naonato. 

- Aplicaci6n de vitamina K. 

Muchos médicos utilizan una sola dosis de soluci6n de 

fitonadiona (1 mg o 0.5 ml), para aplicar por vía intramus

cular durante la asistencia inmediata del naonato. La forma 

hidrosoluble de la vitamina K actúa como elemento preventi

vo de la enfermedad hemorrágica neonatal. Si se usa más do 

lmg. del medicamento puede predisponer a la aparici6n de -

hiperbilirrubinemia, por lo cual hay que evitar excesos. 

- Realizar somatometr!a del neonato. 

Casi todos los hospitales utilizan cintas plegables de 

plástico que se colocan en la mufteca y el tobillo del pe-

quefto, y en las cuales está sefialado el nombre de la madre 

1a fecha,, hora de nacimiento, as! como e1 sexo del produ~ 

to, y a menudo el número de hoapitalizaci6n de la mujer, 

Siempre se renueva la identificaci6n del pequefto cada vez 
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que es llevado a su madre. 

Además se toman huellas de la palma de la mano o de la

planta de los pies. El método de identificaci6n recién me.!l 

clonado se hace en un papel sensible, tratado químicamente 

que no deja mancha. 

- Aseo general del recién nacido, para quitarle los residuos 

de liquido amni6tico, sangre, vermix caseoso. 

- va1oraci6n de la puntuaci6n de Apgar. 

La puntuaci6n de Apgar constituye un índice útil para -

evaluar el estado del neonato. El sistema de Apgar se basa 

en los cinco signos siguientes (jerarquizados en orden de -

importancia), todos los cuales deben evaluarse en el primer 

minuto de vida extrauterina, y el estudio se repetirá a los 

cinco minutos. Cada signo se eva16a con base en la magnitud 

en que está presente y se le concede una puntuaci6n de 0,1 

o 2. Los resultados de cuantificar cada uno de los signos -

se suman hasta dar una puntuación total de 10. 

FRECUENCIA CARDIACA• Puede evaluarse al palpar el cord6n 

umbilical u observar el signo, en el punto de uni6n del co~ 

d6n con la pared abdominal.La frecuencia de los latidos -

puede variar de 150 a 180 latidos por minuto en los primo-

ros minutos de vida, y más tarde en término de una hora, hA 

brá lentificaci6n, entre 130 y 140 latidos por minuto. 
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El llanto o el incremento de actividad hará que el número -

de latidos se incremente, esto es, se acelere. Si la fre- -

cuencia es de 100 latidos por minuto o menor, exista asfi-

xia y conviene emprender medidas de reanimaci6n. 

ESFUERZO RESPIRATORIO 1 La respiración regular por lo común 

se establece en término de un minuto o más. La respiraci6n 

irregular y deprimida o la apnea indican que existe algún -

problema Ae {ndole ventilatorio, y los signos deben ser se

ñalados inmediatamente al médico. 

TONO MUSCULA~• El pequefto con tono excelente conservará en 

flexi6n sus extremidades y resistirá los esfuerzos para ex

tenderlas~ Aquel que no conserva flexionadas las extremid~ 

des por lo regular tiene s6lo tono moderado, el pequeffo fl~ 

cido está en muy mal estado. 

IRRITABILIDAD REFLEJA• Hay varias formas de evaluar este 

signo, pero la que más se usa es el golpeteo suave de 1a 

p1anta de los pies, el signo anterior puede observarse cuan 

do se aspira el moco de las vias nasales en un pequeño vig2 

roso, al advertir la forma en que resiste la introducci6n -

de la sonda.81 pequeffo es estado excelente reaccionar' con 

llanto intenao1 aqual que llora débilmente o hace s6lo al

gún ge•to da desagrado, mostrar& respuesta inadecuada, Si 
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hay intensa depresión del sistema nervioso cantral, es pr~ 

bable que el bebé no reaccione absolutamente. 

COLOR: Todos los productos al nacer muestran cianosis, y -

al cambiar la circulaci6n y en vez de ser fetal se torna -

extrauterina y al comenzar la respiración, el cuerpecito-

comienza a tener color rosado,en término de tres minutos. 

La acrocianosis (cianosis de manos y pies) suele estar pre 

sente por breves lapsos, incluso en pequeffos en estado ex

celente, raz6n por la cual los que tienen dos puntos para 

cada uno de los demás signos, pueden tener s6lo un punto -

en este aspecto de la evaluaci6n, lo cual por supuesto in

~luye en la cuenta total. 

INTERPRETACION1 El recuento de 7 a 10 puntos en el sistema 

de Apgar indica que el pequeffo está en buen estado. Si él 

respira y llora o tose segundos después de nacer, por lo -

regular no se necesitan métodos especiales, excepto la ob

servaci6n sistemática y detenida, conservar limpias las 

vías aéreas y suministrar el calor y abrigo necesarios. 

El recuento de 4 a 6 puntos significa que el estado del 

pequeffo es mediano. Puede mostrar moderada depresi6n del -

slatema nervioso central, flaccidez muacular y cianosis, y 

la reepiraci6n no se ha establecido tácilmante. 

En aatos pequeffos hay que limpiar las v{ae aéreas y ad-
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ministrar rápidamente oxigeno,. 

El recuento de O a 3 puntos señala que el producto está 

en muy mal estado y se necesitan inmediatamente medidas de 

reanimación. Posterior a 1os cinco minutos, la enfermera --

evalua los siguientes parámetros: 

l. La auscultación del tórax permite conocer la posición 

exacta del corazón y el intercambio normal de aire. 

2. La superficie cefálica y corporal se revisa en busca de 

trauma~ismos y anomalías congénitas manifiestas, entre -

otras caput succedaneum, cefalomatoma y marcas de fÓr--

ceps. 

J. El operador revisará la fontanela anterior en busca de -

prominencias o hundimiento y medirá la circunferencia e~ 

filica, para saber si hay agrandamiento o acortamiento. 

4. También se revisará la piel en busca de escamas o grie-

tas excesivas, lo cual indica la madurez del producto. 

También se observará cualquier signo de ictericia. 

5. Se palpará el abdomen en busca de masas y agrandamiento 

de órganos como hígado, bazo o riñones. 

6. Es importante examinar los genitales para corroborar su 

normalidad en cuanto al sexo y la abertura normal del -

orificio anal. 

7. Es importante mover. cada uno de los hombros, con un dedo 

colocado sobre la clavlcula. Cualquier crepitnci6n deno

tará la pre•encia de fractura. 
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e. Antes de aplicar la pinza final al cordún umbilical, el 

SIGNO 

médico examinará dicha estructura con todo detenimiento 

para advertir si contiene el número normal de vasos (dos 

arterias y una vena). La presencia de una arteria sola-

mente sugiere una o más malformaciones congénitas graves 

los bordes de las ~rterias seccionadas•. se .~beervan_an¡1a 

forma de dos estructuras blancas, que por lo regular s2 

bresalen un poco de la superficie. La vena es de mayor

tamaffo y a menudo queda abierta, de modo que se observa 

fáci1mente BU interior y BUS paredes delgadas. 

SISTEMA DE PUNTUACION APGAR 

o 

Frecuencia car
diaca 

Ausente Lenta menos más de 100 
de 100/min 

Esfuerzo respi-

Tono muscular 

Irritabi1idad 
refleja 

Color 

Ausente 

F1ácido 

Sin res
puesta 

Azu1 Pá-
1 ido 

Lento irregu- satisfactorio 
lar llanto 

Moderada f le- Movimiento 
xi6n activo 

11anto débil 11anto 
o gesticula- vigoroso 
cl6n 

Cuerpo rosado Cuerpo totalmen 
y extremidades te rosado 
azulosas. 
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- Identificaci6n mediante una pulcera que contiene los si--

guientes datos. (nombre de la madre, peso ,talla, sexo,-

perimetros cefalico, toráxico y abdominal, pie. 

- Presentarle"a la madre su hijo, indicandole que verifique-

el sexo de su bebá • (lB) 

lÚ.Ibid. p. 543- 549 
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VI PUBRPBRIO FISIOLOGICO 

El puerperio es aquel periodo variable de tiempo, habi-

tualmente entre 6 y 8 semanas, que comienza tras la expulsión 

de la placenta y termina con la reanudación de los ciclos 

menstruales ovulatorios. El puerperio está menos exactamente 

definido en la madre que lacta; pero, en general, consiste en 

un periodo de 4 a 6 semanas en el que ocurren cambios involu

tivos que van a llevar a un estado similar al no gestante. 
(19) 

Acciones de enfermer{ar 

- Brindarle apoyo emocional. 

Huchas mujeres pasan por un periodo de inestabilidad emocio

nal y depresi6n leve después del parto, al que se ha conoci 

do como depresi6n puerperal. 

Esta depresión suele caracterizarse por lapsos de abati-

miento, fatiga, tendencia al llanto, angustia y poca capaci

dad de concentraci6n, y lo sufren casi 80% de las mujeres en 

los d{as segundo a décimo del posparto. La depres16n puerpe

ral generalmente desaparece por s{ misma y no da lugar a tra~ 

tornos siquiátricos, y tal vez depende de la di•minuci6n en -

19. D. N. Danforth, op cit. p. 767 
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estrógenos y progesteronas y los notables cambios en la -

composici6n química de la sangre, resultantes de tal si--

tuación. La transición repentina a la maternidad, con el

nacimiento "del producto, quizá sea otro factor significati, 

vo. 

- Toma registro y valoración de signos vitales. 

se evaluarán los signos vitales, por lo menos cada quince -

minutos durante la primera hora del puerperio, y después 

cada 30 ~inutos y cada hora de las siguientes tres a cuatro 

horas. El volumen sanguíneo se incrementa en la embarazada 

por arriba de los niveles normales, por lo que puede haber

hemorragia importante antes de que se refleje en los signos 

vitales, y la disminuci6n de la presi6n arterial suele ser 

repentina y no gradual. Por otra parte, la hipertensi6n PU!! 

de depender de la administraci6n de los maleatoa de ergono

novina o metilergonovina, o de eclampsia inminente, con -

preeclampsia o sin ella durante el embarazo. 

Los estudios acer~a de la pérdida de volumen de sangre -

en el posparto inmediato indican que disminuye 10.2% en los 

partos vaginales y 17.4% en la cesárea, durante la primera 

hora, y este fen6meno se continúa uniformemente hasta el -

tercer día del puerperio, para ser, en promedio, una p6rdi-

da de 16.2%. 

La te•peratura de la puérpera suele aumentar en el pri--
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mer día por virtud de los notables cambios hormonales la-

de~hidratación y la fatiga, pero debe normalizarse después 

de transcurrido dicho plazo, y se considera suficiente para 

investigar posibles infecciones infecciones cualquier des

viación de tos valores normales, una vez trascurrido dicho 

plazo. Por otra parte el pulso suele ser muy lento después

del parto, y aunque no se conocen causas de tal fen6ceno 

es probable que se derive de factores múltiples. El pulso -

rápido, poi" .e·1 contrar_to, se; considera como signo de hemo-

rragia, salvo demostración en contrario, por to que se ha-

rán sin tardanza las investigaciones necesarias. 

- Vigi1ar sangrado tranvagina1. 

- Verificar involuci6n uterina y tono muscular. 

La contracci6n del utero debe ser ~irme y sostenida una vez 

que han sido expulsadas la placenta y las membranas •• El 

área de la decidua, en la cual se ~ijaba la placenta, está 

particularmente vascularizada, y los grandes senos maternos 

están abiertos y expuestos por el desprendimiento placenta

rio. La contracción del útero origina la constricción del -

útero origina 1a constricción de dichos senos y, con al1a 

una disminución importante en la hemorragia. E1 útero debe 

permanecer firmemente contra{do, o 1a pérdida de aangre 

excederá del parámetro normal, que es da menos de 500 ml o 

1% de1 peso corpora1 tota1. 
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El útero se localiza, inmediatamente después del parto, -

entre el ombligo y la sínfisis del pubis, prácticamente en -

la línea media, y está firmemente contraído. Poco después se 

elevará hasta el nivel del ombligo y permanecerá ahi durante 

las primeras 12 a 24 hrs, con peso aproximado de ººº g y -

espesor de 3.5 a 5 cm en sus paredes. La capacidad de sinte

tizar trombina aumenta durante el embarazo e inmediatamente 

después de él, de modo que suelen surgir coágulos en el úte

ro y debe tener lugar su expulsi6n para que este órgano se -

contraiga con firmeza. 

El sitio de implantaci6n de la placenta queda desprovisto 

de la capa decidua, con el desprendimiP.nto de la propia pla

centa. El endometrio, por su parte, esta sujeto a los efectos 

de las hormonas placentarias durante el embarazo, y al desa

parecer tales influencias se compone de restos de decidua, -

es decir, parte de las membranas y coágulos de los grnndes -

senos venosos. La regeneración origina e1 desprendimiento -

de tales desechos, de modo que se forma una nueva capa endo

metrial. Bl sitio de implantaci6n de la placenta se trans~o~ 

ma en una masa de tejidos cicatrizal si no tuviera lugar e~ 

te fenómeno de desprendimiento y regeneraci6n. 

Los desechos que se desprenden del sitio de implantación 

p1acentaria y 1os restos de la decidua integran un material 
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líquido que se expulsa por la vagina y que se conoce como

loquios. La composición de este Último es casi exclusiva-

mente sangu!nea inmediatamente después del parto, por la -

de~oudez de los grandes senos venosos como resultado del -

desprendimien~o placentario. Sin embargo, la contracci6n 

del útero en el puerperio cerrará dichos senos, de modo 

que que la hemorragia inicial, que suele ser suficiente PA 

ra saturar una o más compresas e incluye pequefios coágulos 

disminuir' en las primeras dos horas. La hemorragia inicial 

será anormal si incluye coágulos de más de un centímetro de 

diámetro y el material satura más de tres o cuatro compre-

sas. 

El volumen de los loquios alcanza su máximo en el tercer 

o quinto días del puerperio por virtud de incremento en ia 

actividad y el restablecimiento uterinos. Los coágulos son 

anormales con excepci6n de las primeras horas después del -

parto, y se investig~rá su causa ya que el goteo persisten

te y constante de sangre durante muchas horas, puede dar - -

origen a choque. Por lo tanto, es importante evaluar la he

morragia con el paso del tiempo, al igual que observar los

co&gulos y la suturaci6n de compresas en las primeras dos 

o tres horas. La hemorragia deberá ser moderada y disminuir 

a un fiujo escaso ai fin de ia primera semana del puerperio 

en forma semejante al flujo menstrual, con excepci6n del --
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primer par de días después de un largo periodo de reposo -

en posición horizontal, en los que suele ser abundante. 

Se da ~t nombre de loquios rojos (lochia rubra) a la se

creci6n vaginal de sangre casi pura que tiene lugar inme--.

diatamente después del parto, aunque este líquido incluye -

sangre, restos de la decidua y desechos fetales como la ve~ 

mix caseosa, el lanugo y, a veces, el meconio. Los loquios 

se vuelven serosos después de un par de días, al término de 

los cuales presentan consistencia más espesa y mucoide, aun. 

que todav!a sanguinolenta,y su composición incluye leucoci

tos, eritrocitos, moco, diversos microorganismos y desechos 

de la decidua. La aecreci6n final por la vagina, después 

de varios días, es de color blanco y consistencia cremosa,_ 

recibe el nombre de loquios blancos (1ochia a1ba) y suele 

persistir durante un máximo de seis semanas1 se compone 

principalmente de células deciduales, 1eucocitos, células 

y otros desechos uterinos, además de grandes poblaciones de 

bacterias, moco y cristales de colesterol. (20) 

- Foaen~ar la deambulaci6n temprana y el bafto. 

- Administraci6n de analgesicos y antibi6ticos. 

Las infecciones localizadas en la sutura de la epiaiotom{a_ 

o del desgarro perineal, son de las más frecuentes infecci2 

20. Havkins, Higgina, op cit. p. 378-384 
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nes durante el puerperio. Estas áreas son particularmente_ 

propensas a la infección sobre todo cuando existen pequefios 

hematomas. En la mayor parte de los casos la paciente se 

queja de malestar. El examen del periné revela una lesión 

edematosa y eritematosa por la que drena pus.Exepto cuando_ 

se asocian con un hematoma estas infecciones habitualmente_ 

no producen áreas fluctuantes en su curso procaz. Si de fo~ 

ma significativa aparece una fluctuación en las primeras 24 

a 48 hrs hay que pensar que se trata de un hematoma. 

El tratamiento de estas infecciones localizadas, que son 

frecuentemente ocasionadas por estafilococos, incluye la rg 

tirada de loa puntos de la herida para favorecer su drenaje. 

Cuando existe cualquier grado de fluctuaci6n la herida debe 

ser cuidadosamente escindida con pinzas quirúrgicas que a

bran las áreas afectadas. Si se identifica una cavidad de 

más de 2 6 3 cm hay que procurar drenarla y relleuar la her! 

da con material quirúrgico, como por ejemplo gasas de iodo-_ 

formo que mantengan la vía de drenaje. Los baffos de asien-_ 

to no s6lo estimulan este drenaje sino que también ayudan a 

cicatrizar y alivian el dolor perineal. Si se produce una 

afecci6n general (evidenciada por fiebre y leucocitosis) de

be comenzarse el tratamiento con antibióticos seguidos de un 

antibiograma. (21) 

21. D. N. Danforth, op cit. p.774 
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- Verificar la turgencia de las mamas. 

La alimentaci6n al seno inmediatamente después del parto 

acelera la involuci6n uterina. La acci6n de mamar por parte 

del neonato.estimula la liberaci6n de oxitocinas hipofisia-

rias, lo cual da lugar a contracciones uterinas. 

Los efectos de los estrógenos y las progesteronas duran

.te el embarazo dan origen a incremento y ramificaci6n del _ 

sistema d~ conductos y aumento del estroma mamario, además_ 

de crecimiento de los lóbulos y alvéolos y, por Último, una 

mayor capacidad secretoria. La prolactina actúa sinérgica-_ 

mente con las hormonas seffaladas, y origina el desarrollo 

del sistema de secreci6n alveolar, de modo que al término 

del embarazo las mamas están listas para la lactancia. La 

secreción de calostro suele iniciarse hacia el fin de la ge~ 

taci6n, y continúa hasta que se establece la lactancia, y al 

parecer es inhibida por las hormonas placentarias hasta que 

tiene lugar el parto. ~Sin embargo, una vez que se expulsa la 

placenta y con ello se interrumpe la secreción de sus hormo

nas, el 16bulo anterior de la hip6fisis secreta grandes volJí. 

menes de prolactina. La lactancia se inicia en el segundo o 

tercer dla del posparto, cuando "baja" la leche, y la sacre

ci6n de eata Última a los alvéolos es continua desde asa mo-
• 

mento. Sin embargo, la axpulsi6n de la leche, ·s6lo tieite lu-

gar.como~reaultado del reflejo de "descenso• o •bajada". El 

lactante lleva a cabo la acc16n de mamar, lo cual representa 
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impulsos sensoriales que son trasmitidos al hipotálamo, y _ 

ello da lugar a la liberaci6n de oxitocina y en menor grado 

vasopresina, hormonas que llegan a las mamas por el torren

te sanguíneo y producen la contracci6n de las células mio-_ 

epiteliales que rodean los alveolos, con lo que la leche p~ 

sa a los conductos. 

Las mamas euelen presentar turgencia, estar duras, doler 

estar calientes al tacto y con venas prominentes, y los 16-_ 

bulos, palparse como prominencias duras, en el tercer día 

después del parto • 

- Proporcionarle una dieta rica en proteínas, residuo y aumen 

tada en líquidos. 

La anemia es relativamente frecuente en las puérperas como_ 

resultado de la extracci6n de hierro por parte del feto on 

el último trimestre, y de la pérdida de sangre durante el 

parto. Es práctica común llevar a cabo lns evaluaciones del 

hemat6crito y la hemoglobina·en el puerperio, y administrar 

hierro cuando resulte necesafio. En este Último caso, so 

indicará a la puérpera que sus heces serán negras, que es 

probable que surja estreffimiento, y que el hierro resulta 

t6xico para su bebé. Ademáe, se le instruirá acerca de los 

alimentos con contenido elevado de este elemento. 

- Valorar las micciones y evacuaciones 

No es raro que después del parto haya dificultad para la 
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micción; es probable que 1a vejiga presente leRiones supe.!: 

ficiales, que la uretra esté hinchada y que una de ellas o 

ambas, hayan resultado dañadas por los fórceps o por la pr~ 

si6n y el peso de la parte que se pr~aenta. El tono vesi-_ 

cal y el reflejo detrusor suelen disminuir como oesultado 

del traumatismo obstétrico, la anestesia, o ambas cosas, y 

también es usual el espasmo de los uréteres a raíz del pr.Q. 

pio dolor referido de una episiotomía anormalmente sensi

ble. Por Otro lado los desgarros pueden llegar hasta el orj_ 

ficio uretral y, con ello, ser necesaria su reparación, aun 

que es frecuente la introducción de una sonda Foley en ta-_ 

les casos. 

Como resultado del agrandamiento del útero, los músculos 

abdominales suelen experimentar separaci6n durante el emba

razo, a la que se conoce como diastasis de los rectos. El 

regreso a la normalidad suele ser lento, pero se agiliza con 

la práctica y ejercicios que fortalezcan a los músculos abdg 

minales distendidos. Estos Últimos suelen participar en los 

problemas de la evacuación intestinal, ya que con frecuencia 

es difícil pujar. 

Los intestinos fuer~n desplazados y comprimidos por el 

útero y su contenido, además de que en muchos casos se apli

co enema para el parto. Por otra
0

parte, el apetito suele ser 
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escaso inmediatamente después del propio parto, en tanto 

que la sed es notable por virtud de la falta de ingestión 

de líquidos durante el parto y la pérdida de los mismos en_ 

el sudor, la orina y los loquios. La defecaci6n no ocurre 

a menudo durante los primeros tres o cuatro días, por vir

tud del estado de estiramiento y la pérdida de tono de los 

músculos abdominales, la falta de alimentos, la administra

ción de enemas y el miedo a las lesiones o al dolor vincu-_ 

lados con la episiotom!a y las hemorroides. El estrefiimien

to suele aliviarse con ejercicios y la inclusión de frutas_ 

~rascas, verduras, pan y cereal de grano entero y líquidos_ 

abundantes, en la alimentación. 

- Explicarle como deben ser las relaciones sexuales. 

La reanudación de las relaciones sexuales después del parto, 

las probabilidades de infección disminuyen en forma notable 

una vez que los loquios tienen carácter seroso, ya que ello_ 

indica cicatrización en el sitio de implantación placentaria. 

Por otra parte, el tono muscular del perineo suele conserva~ 

se e incrementarse con la actividad de esta región, de modo_ 

que la reanudaci6n de las relaciones sexuales resulte muy BA 

satisfactoria. Resulta también útil el uso de lubricantes, _ 

particularmente si la madre alimenta al seno y hay disminu-_ 

ción de la lubricación vaginal durante la estimulación se

xual como resultado de la escasez de estr6geno. 
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La mayor parte de las puérperas reanudan sus relaciones_ 

sexuales entre los días 14 y 21 del puerperio, aunque hay 

quienes lo hacen en el quinto d!a, pero son muy pocas las 

que esperan hasta la primera consulta con el médico, cuatro 

a seis semanasº después del parto. Al parecer, ello no ejer

ce efectos adversos en la cicatrización de la episiotom!a,_ 

quizá porque la frecuencia de la relación y las técnicas em. 

pleadas en ella se modifican adecuadamente. 

El deseo sexual suele ser particularmente intenso en la_ 

mujer que alimenta al seno, y quizá deba saber que se trata 

de algo normal. Por otra parte, en algunos casos se requie

re la búsqueda de formas opcionales de expresi6n sexual, 

además de la penetraci6n vaginal. La pareja necesita saber 

que sus necesidades sexuales son normales y una parte impo!:_ 

tante de sus relaciones, que no ha sido desplazada por el _ 

embarazo y el nacimi~nto de un nuevo miembro de 1a !amulia. 

Sin embargo, algunas mujeres han expresado sentimientos de -

cu1pa porque su hijo parece llenar todas sus necesidades de 

intimidad durante las primeras semanas. 
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VXX CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

El cronograma de actividades es importante ya que lo uti

lizamos para coordinar nuestra práctic~ Ue servicio social, y 

que de esta manera se cumpla el programa de trabajo descrito 

anteriormente. 

Tiene como funci6n el mejoramiento de las actividades, -

para que estas no sean implementadas en Último momento. Las as 
tividades son las siguientes: 

- Elaboració~ y detección de necesidades de enseñanza en servi

cio. 

- Colaborar realizando seciones clínicas en servicio para mej2 

rar la atenci6n a la paciente. 

- Establecer sistemas de comunicación en diversas líneas de 

autoridad. 

- Investigar las necesidades bio-psico- sociales de la pobla- _ 

ción, priorizando la multitud Pe carencias en cuanto a salud_ 

concierne. 

- Organizar e integrar el equipo necesario para brindar cuida-_ 

dos a la paciente embarazada, en trabajo de parto, recién na

cido y puerperio fisio16gico. 

- Supervisi6n y evaluaci6n continúa de la superaci6n en servi-_ 

cio del persona1 auxiliar de enfermería que colabora en dicha 

unidad. 
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- Las actividades de rutina de los diversos servicios ser' en 

coordinaclón con el personal de base que se encuentre a su_ 

cargo. 

ATENCION DE PARTO 

- Tricotomía. 

- Asepsia y antisepsia. 

- Preparar equipo de parto así como material que se va a utili 

zar. 

- Colocación de campos estériles. 

- Amniorresis. 

- Episiotom!a. 

- Extracción del producto de la concepción. 

-.Extracción de la placenta y verificar que los cotiledones se 

encuentren completos. 

- Revisión manual de cavidad. 

- Episiorratia. 

ATENCION DE RECIEN NACIDO NORMAL 

- Recibir al producto de la concepci6n. 

- Estimularlo. 

- Aspirar secreciones de vías aereas y digestivas. 

- Ligar el cord6n umbilical. 

- Apl1cac16n de gotas oftálmicas •c1oranfenico1• 

- Adminiatraci6n de oxigeno en caso necesario. 

- Retirar ver•lx caaeoao 
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- Aplicar vitamina k l mg dosis única. 

-Realizar lavado gástrico dejando un recidual como hidrata-

ción. 

- Mantenerlo normotérmico 

- Valorar Apgar. 

- Realizar aomatometria. 

- Identificaci6n del recién nacido. 

ATENCION DE PACIENTE PUERPERA 

- Toma registro y valoración de signos vitales. 

- Vigilar sangrado transvaginal. 

- Vigilar involuci6n uterina. 

Administraci6n de analgésicos por razón necesaria. 

- Adminietraci6n d~ antibi6ticos en caso necesario. 

- Verificar que su dieta sea normal. 

- Alojamiento conjunto madre- recién nacido. 

- Cuidados generales de enfermería. 

NOTA: 

El servicio social se realizó en un lapso de seis meses.~ 

se acud{a a1 servicio el d{a domingo las 24 horas del día por 

lo que las actividades antes mencionadas se ejecutaban todas_ 

sin ecepción • 

La cantidad en repeticiones varia' de acuerdo a la dema~ 

da de el servicio de atenci6n de parto de bajo riesgo. 
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VII~ GLOSARIO DB TBRKINOS 

l.~; 

Verbo intransitivo suceder. 

2. Acidosis: 

Viraje de la reacción de la sangre humana hacia la acidez; 

normalmente la sangre presenta una reacción ligeramente alca

lina. El estado opuesto de aumento de alcalinidad recibe el 

nombre de alcalosis. 

Disminución de la reacción alcalina normal de la sangre. Cuan. 

do existe acidosis disminuyen las reservas de sustancias ale!!_ 

linas del cuerpo. 

3. Abatimiento: 

Término vago y gerérico que significa un estado de postración 

psicofisiol6gico (más psiquico que fisico), consecutivo a una 

enfermedad o a una simple desmoralización de causa diversa. 

4. Adiposo: 

Aumento de grasa subcutánea, no de un modo uniforme, adjetivo 

graciento, lleno de grasa. 
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5. Aligerar: 

Hacer menos pesado. 

6. Amnios: 

(o saco amniótico) alrededor del cuerpo fetal que se desarro

lla dentro del útero materno, existe, tres capas concéntricas 

que lo circundan completamente y lo protegen contra las sacu

didas y los choques externos, aunque permiten la llegada de _ 

la sangre nutricia de la madre a través del cordón umbilical. 

7. Ana~olismo: 

Fase del metabolismo que se opone a la otra fase, llamada CA 

tabolismo. Recambio orgánico. 

8. Analgesico: 

Se denomina as! el fármaco o remedio que anula o atenúa un d~ 

lar, de cualquier origen y naturaleza. 

9. Análogo: 

Adjetivo que tiene similitud con otra cosa. 

10. Anastomosis: 

Comunicaci6n que puede ser de varios tipos.Normalmente, las 

anastomosis, tienen el significado de ayuda mutua entre dos 

venas arterias o nervios que se unen, al objeto de lograr un 
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aprovechamiento mayor de sus funciones de irrigar o inervar_ 

los tejidos1 en efecto cuando sus funciones encuentren un ob~ 

táculo impreviso a lo largo de la vía principal, resulta fá

cil eludir el
0

obatáculo a través de la vía secundaria de la 

comunicación anastomótica. 

11. Anemia: 

Síntoma de la sangre que consiste en disminución de los eritr2 

citos o de la capacidad de hemoglobina contenida en los mismos. 

12. Angustia; 

Existe una angustia patolÓgicar y otra normal.La normal consi~ 

te en un gran dolor moral provocado por una grave desventura;_ 

la patológica se define como un estado paiquico de debilidad,_ 

pena, preocupación; que provoca en el plano fisico una serie 

de transtornos cardiacos (palpitaciones y taquicardia) respir~ 

torios (dificultad para respirar por una sensaci6n constrict1 

va en el cuello) digestivos (dificultad en la degluci6n de la 

comida y en su digesti6n) etc. 

13. Antibi6tico: 

Grupo de medicamentos que detienen el crecimiento de bacterias 

pat6genas en el cuerpo. Su eficacia depende de la cantidad de 

antibi6tico que contacta con el microbio. 
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14. Aplanamiento: 

Acción y efecto de aplanar o aplanarse. 

15. Apnea: 

Suspensión de la respiración. 

16. Aponeurosis: 

Membrana que cubre los músculos. 

17. Asimetría: 

Falta de simetría. 

18. Bacin: 

Masculino orinal grande. 

19.~i 

(o decidua) de las tres membranas o envolturas, la caduca, el 

cori6n y el amnios que envuelven y protegen al feto en el út~ 

ro materno y de las que no se libra hasta el momento del par

to, la caduca es la membrana más externa osea la más distante 

del feto y la más cercana a la pared uterina con la que con-_ 

tacta. As{ como las otras dos membranas el carian e el amnios 

se consideran de origen fetal, la caduca esta considerada de 

origen materno porque representa una producci6n de la mucosa_ 

uterina. 
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20. Carioguinesis: 

Forma de producción de multiplicación de las células, que se 

denomina también mitosis. 

21. Catabolismo; 

Fase desasimilativa, destructiva, del recambio orgánico que _ 

se opone a la fase asimilativa o constructiva del anabolismo. 

(recambio orgánico). 

22.~: 

Vac!o, hueco en un cuerpo s61ido. 

23.~· 

Dolor de cabeza, el más frecuente de todos los síntomas. No 

es una enfermedad sino que es una manifestaci6n común en mu-_ 

chas alteraciones del cuerpo. 

24. Cefalohematomaz 

Hinchazón blanda, elástica, fluctuante y bien circunscrita, _ 

que aparece dos días después del parto en la cabeza del recién 

nacido. 

25. Célu1a1 

Es la partícula m'a reducida de un organismo animado. Unidad 

fundamental de toda materia viviente, humana, animal o vegetal. 
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26. Cianosis1 

Color azulado qua adquiere la piel, sn especial de la cara y_ 

extremidades; indica falta de ~xígeno. 

27. Cicatriza 

Tejido que reune los bordes de una herida cuando la misma cura. 

28.. Cloasma r 

Se denomina as! al conjunto de manchas de color amarillo claro 

o amarillo obscuro, de tamaffo variable y da contornos irregulA 

res y esfumados, que aparecen on la cara y cuello de la mujer_ 

embarazada. 

29.~· 

Resultado de la coagulaci6n de la sangre es una masa de fibri

na, gl6bulos rojos, gl6bulos blancos, plaquetas y trombina. 

30. c6nico: 

Adjetivo relativo al cono, cavidad c6nica. 

31. Carian: 

Se denomina as{ a la capa más profunda de la piel llamada tam

bién dermis recibe también este nombre la envoltura intermedia 

que rodea el cuerpo fetal en el interior del útero materno, prg 

tegiendolo de la• traumas externos, 
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32. Crtpitaci6n1 

En ciertos estados patol6gicos del pulm6n (pulmonía, infiltrA 

dos tuberculosos, etc.) se pueden auscultar en el t6rax unos 

ruidos muy ~ihoe que recuerdan a loa que se producen al fro-_ 

tar los cabellos.con los dedos1 son las crepitaciones pulmon,!!; 

res. Las crepitaciones pueden también percibirse en la regi6n 

dal coraz6n (en las pericarditis y en las articulaciones 

afectadas de artritis). 

33. cuenco: 

Masculino concavidad de algo. 

34. cuneiforme: 

Adjetivo de forma de cuffa, 

35. Deglugi6n: 

El bolo alimenticio es decir, la masa de alimentos convenient!!, 

mente masticada e insalivada en la boca para descender al es-_ 

t6mago tiene que ser deglutida, engullida. 

36. p11arrollo1 

Aumento progresivo en estatura y peso del organismo humano de.!!. 

de el nacimiento hasta que se ha alc•nEado el desarrollo de 

edad adulta. 
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37. Destreza: 

Habilidad. 

38. Diagnósticoz 

Aplicaci6n del juicio médico que permite conocer la enferme-_ 

dad que padece un individuo. Se llama diagnóstico diferencial 

al que consiste en determinar con mayor exactitud posible - _ 

cual es la enfermedad de entre varias similares. 

39. Oiafragmaz 

La cavidad interna del tórax que contiene el corazón, los pul

mones y otras importantes formaciones anatómicas está separa-_ 

da de la cavidad abdominal situada por debajo mediante una mem 

brana horizontal tensa, en la que se apoyan el corazón y las _ 

bases de los pulmones y contra cuya superficie inferior se ad~ 

san loe 6rganoe más elevados de la cavidad abdominal (hígado _ 

bazo y est6mago) Esta membrana, que separa a dos cavidades, r~ 

cibe el nombre de diagragma. 

40. Diámetro: 

Línea recta que pasa por el centro del círculo y determina por 

ambos extremos en la circunferencia, el diámetro equivale a lo 

doble del radio. 
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41. Eclamsiai 

Es la manifestación más grave de las llamadas toxicosis gra

v{dicas, es decir, de las intoxicaciones producidas en el 

organismo de 'la gestante por el propio estado de la gravidez. 

42. Embri6n: 

Se denomina as! al producto de la concepci6n que se forma a 

partir del óvulo fecundado, en el cuerpo del embrión, en el_ 

que se producen numerosas muttiplicaciones y diferenciacio-_ 

nes celulares según un esquema preformado para la formaci6n 

del nuevo ser. 

43. Endotelio: 

Es la capa más interna de las paredes arteriales y venoQas 

situada en contacto inmediato con la sangre que circula en el 

interior del vaso. 

44. Episiotom!a: 

Es una operaci6n obstétrica que consiste en la incisi6n del_ 

ostium vu1vovagina1, la operaci6n se practica durante el trA 

bajo de parto cuando la estrechez anormal de dicho ostium 

representa un obstáculo para la salida de la cabeza fetal. 

Cuando haya finalizado el parto, se procedera, a la sutura 

de la herida quirúrgica. 



152 
45. Epitel.ia1: 

Tipo de célula que se encuentra en el organismo y forma parte 

de la piel, mucosas y glándulas los tumores que se forman en_ 

e1 tejido epite1ia1 se llaman epiteliomas. 

46. Er6tico: 

Es el estado de hiperexaltación del instinto sexual, se mani

fiesta por la ávida, continua, obsesionante y a veces desver

gonzada e impúdica búsqueda del p1acer carnal que difícilmen

te se apaga o satisface en forma completa. 

47. Esfacelo: 

Tejido muerto separado, o a punto de separarse, del tejido vi

vo. Mientras una herida cicatriza el tejido muerto se despren

de. 

48. Estrogenos1 

Dichas hormonas son normalmente.sogregadas por los ovarios bA 

jo influencia de otras hormonas producidas por ciertas glándy_ 

las endocrinas, especialmente la pituitaria. El ciclo mens

trual y la ovulaci6n estan regulados por las hormonas estrog~ 

nicas, durante el embarazo aumenta en la sangre los estragones 

en tal forma quo estas se elininan por la orina. 
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49. Estroma1 

Es el tejido fibroso conectivo de sostén de un 6rgano, es de

cir, el que proporciona el armazón a las verdaderas células 

nobles o parénquima del mismo. 

50. Eut6dco1 

El que produce sin ning6n inconveniente y sin tener que recu-_ 

rrir al ayuda del arte obstétrico. 

51. Evoluci6n1 

Transformaci6n progresiva o sucesiva, particularmente las quo_ 

han sufrido los seres vivos durante los tiempos geol6gicos, 

curso de una enfermedad, etc. 

52. Exacerbar1 

Verbo, exasperar, irritar, exacerbar los ánimos un dolor etc. 

53.~z 

Cada una de las caras, aspecto, lado. 

54. Faec(culos 

Masculino cada una de las entregas de una obra p6blicada, en_ 

partes sucesivae. 

54. Pecundaci6n1 

Uni6n de un 6~ulo con un espermatozoide en el interior de una 
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de las trompas de Falopio. 

55. Fen6meno: 

Masculino, hecho científico que se puede observar, suceso, he

hecho sernsacional, magnífico, formidable, estupendo. 

56. Forceps: 

Instrumento de cirug{a obstétrica, usado para lograr la extra~ 

ci6n por v{~ natural vaginal del feto, contenido en la pelvis_ 

materna, mediante la aplicación en la cabeza del mismo de las 

dos extremidades anteriores (llamadas cucharas) del instrumen

to. 

57. Gestac:i6n 1 

La gravidez o gestaci6n es aquel estado f isiol6gico especial _ 

de la mujer, cuyo seno se constituye en sagrado y augusto tem

plo de una o más gérmenes de nueva vida, que se mantiene prot.!, 

gida y nutrida desde el momento de la concepci6n (fecundaci6n) 

hasta BU Venida a la luz (parto). 

58. Ginecología1 

Es aquella rama especializada de la medicina que estudia las _ 

enfermedades propias de ia mujer, o sea ligadas al eaxo femani 

no y que se manifiestan únicamente en los 6rganos qua s6lo po

aee le •uJer (ovarios, trompa• de Falopio, útero, vagina ••• ) 
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59. Glándula: 

Las glándulas son unos órganos especiales que tienen la funci6n 

específica de elaborar material procedente de la sangre unas 

sustancias determinadas, algunas de las cuales son nocivas (t6_ 

xicas) y otras út·iles para nuestro organismo; estas sustancias 

tienen destinos diferentes. 

Las nocivas se eliminan rápidamente por los riffones, que se el! 

mina con la orina y las que segregan las numeros1simas glándu-_ 

las sudoríparas que se eliminan con el sudor, teniendo una fun

ción depurativa y desintoxicante. 

Las útiles son las que segregan el resto de las glándulas, que_ 

se utilizan provechosamente en determinados sectores de la fra

gua orgánica, con la doble finalidad de mejorar el orden de la 

economia general de nuestro organismo y de lograr el desarrollo 

perfecto de las actividades funcionales particulares de los 

diversos 6rganos y tejidos. 

60. Gonadas: 

Son las glándulas sexuales (testúculos y ovarios). 

61. Habilidad: 

Capacidad y disposici6n para una cosa, destreza, inteligencia_ 

talento. 



62. Hábito 

Costumbre. 

·63. Hemoglobina: 

ISG 

Componente colorante de la sangre es roja y transporta oxígeno 

es el componente fundamental de las globulos rojos ya que re

presenta las cuatro quintas partes del peso de la sustancia sg 

ca que forma el g16bulo rojo. su funci6n es fijar en los pulmg 

nea el oxígeno atmosférico que pasa a la sangre y se transforma 

en oxíhemoglobina: mediante la corriente sanguínea a todos los 

tejidos de nuestro organismo. 

64. Hemorroidesa 

Son dilataciones varicosas de las venas del intestino roete, 

que provocan estasis de sangre en el interior de las mismas. 

Producen una serie de molestias; sensación de pesadez, prurito 

quemazón, dolor, pérdidas sanguíneas. 

65. Herencia: 

La transmisi6n de los caracteres similares de una generaci6n 

a otra mediante las células garminativas es por lo tanto, el 

mecanismo de transmisión en virtud del ~ual se proporciona el 

dote biol6gico que cada individuo posee al venir al mundo. 
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66. Heridai 

Pérdida de la continuidad de la piel u otro tejido del cuerpo. 

Las heridas ofrecen riesgo de infecci6n. 

67. Hlperpla11ia1. 

Crecimiento exagerado de las células. Es el desarrollo excesi

vo anormal de tejido u 6rgano producido por causas congénitas 

adquiridas. 

68. Hipertrofias 

Desarrollo excesivo de un tejido, de un 6rgano o de una zona 

completa de nuestro cuerpo, no se produce por el aumento del 

número de sus células constitutivas sino que se debe al aumen 

to volumétric·a de las células, puede ser de naturaleza funcio

nal, inflamatoria y por estancamiento de sangre venosa o de 

linfa. 

69. Hieerventilaci6n: 

Es el aumento de ventilaci6n pulmonar, es decir, de los cambios 

gaseosos qua se producen a nivel de los alvéolos pulmonares en_ 

tre la sangre y el aire atmosférico intraa1vsolar introducido 

11ediante la inspiraci6n. Se manifieata, por una reapiraci6n más 

profunda, amplia y libre. 

70. Hipoglucemia 

Es la diaminuci6n de la glucemia, es decir, de la tasa normal-
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de azúcar en la sangre humana (que oscila alrededor del uno 

por mil, por lo tanto, cada litro de sangre contiene aproxima

damente un gramo de glucosa). 

71. Hipotermia: 

Es el descenso de la temperatura corporal por debajo de los 36Q 

centígrados de la escala termométrica. Se presenta en los recién 

nacidos, en períodos de hiponutrición prolongada,después de hemo

rragias profusas, de traumas sobre el cerebro y sobre el abdomen, 

de intervenciones quirúrgicas, en algunas enfermedades infeccio_ 

sas en algunos envenenamientos. Pero la forma más grave de hipo_ 

termia se presenta en el aATERIMIBNTO, debido a la exposición_ 

prolongada al frío. 

72. Histología: 

Estudio microscópico de loa tejidos normales y las células que_ 

los componen. 

73. Homoloqos: 

Dícese de los lados·que en cada una de dos o más figuras semeja~ 

tes están colocados en el mismo orden, semejantes, igual función. 

74. Horcafadas: 

Adverbio, echando una pierna por cada lado tal como el que va _ 

a caballo. 
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75. Hormona• 1 

Substancias químicas producida• por laa gl&ndulas endocrinas. 

Influyen sobre toda• las actividades del cuerpo. 

76. Inchi6n• 

Corte efectuado. por al cirujano en la piel, durante una opera

ción quirúrgica. Es también la cicatriz resultante de una her.!. 

da quirú~glca. El médico trata da hacer las incisiones en el 

lugar que sin restar eficacia a las miamas, sean menos visi

bles. 

77. Infección 1 

Resultado da la acción de algun microbio patogano. Loa síntomas 

abarcan desde un •imple maleatar hasta el coma, los m&s frecue~ 

tes son, enrojecimiento e hinchazón da los tejidos en el lugar_ 

en donde el microbio se localiza. Cualquier parte del cuerpo 

puede infectarse incluso la sangre. 

78. Inmed&ato1 

Adjetivo, contiguo, cercano, próximo, instant&neo. 

79.~· 

Adjetivo qua no haca dafto. 
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86. Lipidas: 

O grasas comprenden un gran número de sustancias orgánicas 

a veces muy poco parecidas desde el punto de vista químico, 

sin embargo, la característica común de ser soluble en disol

ventes orgánicos especiales, como la bencina, el benzol, el 

éter, el cloroformo, la acetona, el alcohol etílico etc. 

87. Malformaciones: 

Anomalía congénita de un órgano o regi6n corporal por un tran

torno de su desarrollo. 

88. Membrana: 

Cubierta que envuelve ciertas superficies del cuerpo o limita_ 

algunas cavidades. Las membranas mucosas se encuentran recu

briendo los labios, al aparato digestivo, respiratorio. Las 

membranas serosas son las que separan diferentes órganos de la 

cavidad torácica; membranas sinoviales son las que recubren el 

interior de las articulaciones y- segregan sustancias l{quidas. 

89. Menopausia: 

Cambio de vida. climaterio, es el momento de la vida femenina 

en que la menstruaci6n desaparece permanentemente. Señala el fi

nal de la capacidad femenina para procrear. Aparece cerca de los 

40 aftas, la edad proaedia es de 47 aftas. 
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90. Menstruaclóni 

Fenómeno períodico que debe considerarse estrictamente vincu

lado al sexo femenino, cuya aparición es el la época puberal_ 

representa la manifestaci6n externa más evidente de la trans

formación de niffa a mujer, por haber alcanzado los órganos g~ 

nltales femeninos la maduración necesaria para la función re

productiva, su aparición seftala el privilegio de poder ser ma

dre. 

91. Micci6n1 

Es la emisión de orina de la vejiga por el conducto de la ure

tra, es un mecanismo reflejo voluntario y por lo tanto con ca

pacidad para inhibirse por los centros encefálicos auperio:os_ 

de la actividad volitiva. 

92. Minerales: 

Relativo a los cuerpos inorgánicos. 

93. Obstetricia: 

Es la rama de la ciencia médica que se ocupa de los organos 9.!! 

nitales de la mujer desde el punto de vista de la procreaci6n_ 

y de las diversas fases de la maternidad, gravidez, parto, 

puerperio con especial relaci6n con el parto. 

94 • .!U:Sl!n!!. • 

Colecci6n organizada de tejido con funci6n e•pacifica. 
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Tejido de la estructura del tejido óseo se ha hecho referencia 

en la palabra hueso. 

96.~: 

Fen6meno de difusión da las soluciones acuosas cristalinas· a_ 

través de las membranas semipermeables. 

97. Peristalsis: 

Movimiento ondulante de contracci6n que comienza en la parte 

inicial del tubo digestivo y termina en la porción final del 

mismo, los músculos lisos que forman la pared del tracto gas-_ 

tro intestinal se contraen y la onda de contracciones descien

de progresivamente, en esta forma los alimentos y jugos intes

tinales progresan hacia el ano. 

98. Peritoneo 

Membrana en e1 interior del abdomen que envuelve, como si fue

ra un saco, la mayor parte de los órganos internos del vien-_ 

tre y los mantiene en su lugar. 

99. Placenta: 

Tejido en forma de torta a través del cual el feto recibe los 

alimentos do la sangre materna1 se halla pegada a la pared del 

útero. 
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100. El!.!!!J2dlum1 

Nombre de los parásitos de la malaria. 

101. Polaguiuria1 

·Bs la extrema t~ecuencia en la micción, que puede no asociarse 

al aumento de la cantidad de orina emitida en las 24 hrs; es 

de naturaleza vesical y se debe a un estado de hiperexcitabil.! 

dad de los músculos de la pared vesical, en virtud de lo cual 

al llegar a· la vej lga una pequefla cantidad de orina procedente 

de loa riffones y a través de los ureteres, la pared vesical 

auperexcitada provoca el estímulo caracter!stico que constitu

ye el deseo de orinar. 

102. Prenatal• 

En los 6ltimos meses del embarazo es aconsejable que la mujer 

visite a un especialista obstetrico, con el objeto de que ver.! 

fique la posici6n del teto en el seno materno, la presencia de 

eventuales datormldadea de la pelvis, o de otros obstáculos 

al parto pOr vía natural. Todo esto con objeto de tomar, con 

tiempo la~ medidas oportunas para que se desarrolle con norma

lidad el pr6xiao parto. 

103. Procediaiento1 

Manera de hacer o •'todo práctico para hacer algo, manera de _ 

•e;uir una in•~ancia. 
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104. Racial: 

Adjetivo, relativo a la raza. 

105. Raquitismo: 

Deformidad infantil de los huesos a causa de deficiencia de 

vitamina o. 

106. Receptáculo: 

Cavidad que puede contener o que contiene cualquier cosa. 

107. Riesgo: 

Peligro, contratiempo, exponerse, dafto. 

lOB. Salivaci6n: · 

Aumento de la cantidad de saliva segregada por las glándulas _ 

salivales de la boca. 

109. Sebaceo: 

Glándulas, estructuras presentes en la piel, segregan sebo. 

110. Segmentaci6n1 

Parte acortada de una cosa • 

. 111. Signo: 

Seftal de que existe alguna eñfermedad o desorden en el cuerpo. 

un signo es siempre una manifestaci6n objetiva. 
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112. Sincicio 1 

Es una célula grande provista de dos o más núcleos que deriva 

de la funsión de dos o más células sencillas (de donde el té~ 

mino sincicio de derivación griega). La función afecta única

mento a los protoplasmas de las células originarias, ya que _ 

los núcleos permanecen individualizados en la gran célula cin 

cicial que resulta de la fusión. 

113.~I 

Aplicaci6n práctica de las ciencias y las artes. 

114. Te Jido 1 

Nombre que adquiere el conjunto de cúlulas de una misma clase. 

en número suficiente para efecturar una función determinada. 

115. Trombina1 

Componente normal de la sangre que toma parte en la coagulació 

de la misma. Es una enzima en la sangre circulante la trombina 

es inactiva (protrombina) y se transforma en activa por medio 

de las sales de calcio1 entot.ces forma una especie de red de_ 

fibrina que constituye la estructura del coágulo. 

116. Vascularizadot 

Muy rico en vasos sanguíneos. 
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80. Involuci6n1 

Conjunto de· modificaciones regresivas que ocurren en un orga

nismo o en un órgano. 

81. Ion; 

Partúcula dotada de una carga eléctrica y que esta formada por 

un átomo o grupo de átomos que ha ganado o perdido uno o va

rios electrones. 

82. Laxitud 1 

Aflojamiento, distensi6n. 

83. Lesi6n 1 

Alteraci6n de cualquier parte del cuerpo que resulta de ncci-_ 

dente, violencia , violencia, infecci6n, enfermedad degenerati

va o cualquier otro medio. Cuando se habla de lesiones internas 

se indica alteraci6n en los órganos blandos del interior del p~ 

cho, abdomen o pelvis,~transtorno que no necesariamente tiene 

que ser grave. 

84. Lsucocitos1 

Célula blanca de la sangre. 

8 5 • l<i!l!!. • 

Liquido fuera de loa vasos aangulneoa que baffa constantemente 

células y tejidos. 
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IX. S U G E R E N C I A S 

Las sugerencias se hacen con la finalidad de mejorar la_ 

calidad de atenci6n a la paciente embarazada, en trabajo de 

parto, puerperio·y al producto de la concepci6n, no dejando de 

contemplar el alcance en tiempo y espacio, para así disminuir_ 

las distocias que se refieren a este plano, algunas de estas 

estan en nuestras manos y otras en la instituci6n para la cual 

también se dan algunas alternativas. 

A) La pobreza extrema de la poblaci6n que acude en busca 

de atenci6n, está no puede evitarse,pero si concientizar a ªli 

te sector de la población de que tienen otras alternativas lA 

borales que pueden mejorar su economía y as{ mismo sus condi

ciones de vida. La orientaci6n sobre el aspecto de la adquisi 

ci6n aprovechamiento y suministro del gasto familiar en lo que 

concierne a disponibilidad y alcance de loa alimentos. 

El aspecto de higiene personal, de la vivienda y de la c2 

munidad qu.e los rodea es un factor potencial que desencadena 

al proceso salud enfermedad en pequeffa o gran escala. 

La planificaci6n familiar y la paternidad responsable es 

otro factor que hace que disminuyan las posibilidades de los 

in~~grantea de una familia para su desarrollo dentro de esta 

Y por lo tanto de la sociedad. 
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B) La mala distribución del área física, origina que 

ha}ta en gran medida distocias. La solución a este problem:1 _ 

radica en primera instancia en el personal que labora en esta 

unidad,puesto que no existe conciencia de las diversas áreas 

que con las que cuenta un servicio de obstetricia, as! mismo 

de las acciones de enfermería aplicables a cada uno de los di 

versos servicios. 

La institución, debe contemplar la necesidad de crear una 

área específica para admisión y labor como también proporcio

nar atención de calidad a toda paciente que demande de los se~ 

vicios de la clínica. 

C) La falta de conocimientos teórico prácticos es un ele

mento que origina error en el cuidado de la atención a todo 

paciente. Una recomendaci6n es que el personal auxiliar este 

superandose continuamente por personas profesionales an enfer

mería, para que se tenga cierta confianza de la calidad de 

atención que se proporciona. 

La educación continua, el motivar al personal a cursar la 

carrera de una forma más sería, proporcionarles cursos de ac-

tualización, son actividades que se pueden realizar y que el -

costo podría ser bajo y el1 beneficio de una mejor calidad de -

atención. 
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D) La escases de equipo y material es determinante para 

la atenci6n, debiese realizarse actividades de las cuales se 

obtengan otr.1s entradas a nivel económico,para que se puedan 

subsanar las necesidades de la institución. 

Incrementar las tarifas de atención haciendo un estricto 

análisis socioecon6mica familiar. 
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x.· e o Ne L u s I o NE s 

El trabajo desempeñado tiene diversa finalidades, las _ 

cuales se desglosarán en los objetivos expuestos un~eriormerr 

te. Empezaré por explicarles que la teoría y la práctica que 

nosotros recibimos durante la carrera de Licenciatura en En

fermería y Obstetricia, es un tanto separada del contexto s2 

cio, económico y cultural de poblaciones marginadas, en don

de la pobreza es extrema. 

La población que se atiende es de escasos recursos eco

nómicos ; esto implica que sus carencias sean multiples, ya 

que el factor economia es el eje de muchos problemas de sa-_ 

lud los cuales repercuten en un determinado sector de la po

blación. La medianamente disponibilidad de recursos conlleva 

a; que su habitad sea en muchas de las ocaciones precario,lo 

cual origina que exista deficiencia de condiciones que al 

individuo le impidan ser por completo un ente sano, puesto 

que tienen def icienciaa en cuanto a sus contrumbres higienico 

dietéticas lo que implica en gran medida a que se desarrolle 

potencialmente el proceso salud enfermedad. 

En el caso de la mujer embarazada las circunstancias 

antes mencionadas se reflejan en el producto de la concep

ci6n, lo que causa la obtenci6n de productos de bajo peso 
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al nacer,·desnutridos u obitos fetales. Todo esto lo expongo_ 

para poderles brindar un panorama más específico da el tipo de 

mujeres en trabajo de parto que asisten para la atención del _ 

mismo. 

Otro factor son las instalaciones de la clínica, las cua

les no son del todo acordes a las necesidades de la atenci6n 

Obstetrica que se requiere. La mujer en trabajo de parto debe_ 

pasar por los servicios de admisión, labor, expulsión y hospi

talizaci6n de puerperio fisiol6gico. En dicha unidad solo se 

cuenta con los servicios de expulsión y hospitalización, lo que 

está indicando que en el mismo servicio de expulsi6n se tiene _ 

que utilizar en la mayor!a de las ocaciones como admisi6n y la

bor, esto retleja que existe violaci6n de las reglas de asepsia 

y antisepsia, la labor realizada fué un tanto fac!l dividiendo 

areas de trabajo y as! poder brindar una atención en cuanto a 

calidad a toda paciente que se presentara en trabajo de parto. 

El personal que labora, en su mayoría es auxiliar de enfe~ 

mer!a que carece de los conocimientos b'sicos sobre los tunda-_ 

mentas ciantlficoe que rigen el quehacer obstetrico, au~que es 

digno mencionar que su desempefto laJoral es esmerado. La ense

ftanza en servicio ea un trabajo constante para agilizar el 

proceso enaeftanza aprendizaje que tiene relevancia en la opti 

mizaci6n de la atenci6n para la salud. 
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El aspecto de escasea de equipo y material es otro aspes 

to que tiene relevancia para la atención de la paciente emba

razada, no existe una dotaci6n suficiente y en condiciones 

aceptables para su utilizaci6n. No hay suficiente material de 

consumo necesario con el cual podamos salir de una emergen-~ 

cia, existe equipo que se encuentra descompuesto lo que no -

ayuda en nada a nuestra labor, por lo que en muchas de las 

ocaciones se tiene que improvizar las actividades encaminadas 

a dar atenqi6n de calidad. 

Los cuatro factores que son1 la pobreza extrema de la -

poblaci6n que acude en busca de aten.ci6n, la mala distribu-

ci6n del área física, la deficiencia del conocimiento cien.!J. 

fice por parte del personal auxiliar de enfermería de la el! 

nica y la escasea de equipo y material, conlleva a que nues

tra práctica de servicio social sea de arduo trabajo-y cons

tantes improvizaciones que van encaminadas a brindarle al PA 

ciente atenci6n de cal1dad. 

La aaplia facultad para desarrollar nuestros conocimie.!l. 

toa te6rlco pr&cticos y aplicarlos de acuerdo a las necesidJ!. 

des imperantes en servicio y no perdiendo de vista nuestros 

objetivoa, nos desembuelve en la faena de docericia e inves

tigaci6n continúa, en el proceso enseffanza aprendizaje y so

bre todo en la conciencia personal de la auperaci6n a nivel 

profesional. 
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En sí la práctica de servicio social me enriquecio como_ 

persona, y como profesional de la salud, dando un panorama 

muy diferente, puesto que a nivel escolar tenemos a nuestros 

guias que son nuestros docentes que en determinados momentos_ 

nos sacaban de apuros lo que hizo la diferencia que aqui yo _ 

era la persona que tenía que tomar decisiones en el plano la

boral, de tal manera que la responsabilidad tenía que ser ab

solutamente profesional. 

La experiencia en la atención de parto de bajo riesgo _ 

fue satisfactoria, puesto que en algunos sistemas de trabajo

no se le permite al Licenciado en Enfermería y Obstetricia el 

desarrollo pleno de esta actividad, espero que a medida que _ 

aumente la demanda de Licenciados el futuro sea prometedor p~ 

ra el desarrollo de esta actividad. 
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