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INTRODUCCIÓN: 

A lo largo de la existencia del hombre, ha contado con grandes avances de la ciencia 

para mejorar la calidad de vida, lo cual lo ha llevado a nuevos problemas de salud a 

pesar de la alta tecnologia y ha dejado a un lado la cllnica y la prevención de 

complicaciones. 

Por lo que el presente trabajo de investigación surge a partir de la inquietud 

de saber cual es la relación. existente entre las enfermedades más. frecuentes, 

coincidentes en el embarazo, utilizando .las tiras reactivas Multistix 10 SG, el cual se 

realizo en el servicio de Consulta EXtema del Hospital General de Cuautitlán "Gral. 

José Vicente Villada" del ISEM. 

Para proporcionar accionesde promoción a la salud y protección especifica a 

la comunidad en mujeres en ed~d ftflrtil, : para poder ofrecer terapéuticas con 

intervención para diagnosticar oportun~rTÍent~ -y cari~lizar adecuadamente para 

limitar daños y asi hacer la p~rticipaciÓl1 deÍ Licenciado.en Enfermeria y Obstetricia 

eficaz para anticiparse con ci~rt~;,se~uridad a suce~os ··imprevistos, identificando 

clinicamente y establec;eir un pr,onostico ade.cuado. 

Así mismo disminúyendo-costos· a los hospitales y proporcionando una mejor 

atención de calidad. 

1. FUNDAMENTACIÓN DEL TEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del problema 

Se desconoce cual es la relación que existe entre las enfermedades más frecuentes, 

coincidentes en el embarazo, detectadas por la lira reactiva Multistix 10 SG, y la 

participación del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en la canalización oportuna 

de pacientes para su terapéutica correspondiente en el Hospital General de 

Cuautitián "Gral. José Vicente Viliada" del ISEM. 
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2. JUSTIFICACION 

El interés por realizar la siguiente investigación, surge en base a la limitación de 

recursos y reactivos de laboratorio clinico en el hospital, por su uso indiscriminado en 

pedir análisis a pacientes de hospitalización de los diferentes servicios, consulta 

externa y pacientes externos del hospital. Por lo que también existen las tiras 

reactivas Multistix 10 SG dentro del hospital y en los diferentes servicios y no los 

utilizan ya sea porque no lo requiere el servicio o no saben de la existencia de las 

tiras dentro de el. Y al conocer las enfermedades más frecuentes del embarazo. nos 

surge el interés a los Licenciados en Enfermeria y Obstetricia de utilizar las tiras 

reactivas Multistix 10 SG en pacientes embarazadas primigestas y secundigestas en 

su segundo y tercer trimestre, para prevenir alguna de estas o detectarlas a ti~mpo. y 

canalizarlas adecuadamente y oportunamente al especialista pará su.tratamiento el 

cual nos permite dar una impresión diagnóstica presuncional y con esto beneficia a 

la paciente y al hospital al disminuir gastos innecesarios como camas, medicamentos 

y brindar una mejor atención de calidad y no de cantidad. 

3. OBJETIVOS 

3.1. Objetivo General 

Determinar la relación existente entre las enfermedades más frecuentes, 

coincidentes en el embarazo, detectadas por la tira reactiva. Multistix 10 SG, y la 

participación del Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia en la canalización oportuna 

de pacientes para su terapéutica correspondiente en elservici~ de Consulta Externa 

del Hospital General de Cuaulillán "Gral. José Vicente \ÍÍllada" del ISEM: . 

3.2. Objetivos Específicos 

- Conocer cuales son las enferm~d~des 111és irecl.lentes, coincidentes en el 

embarazo. detectadas por la lira reactiva Mullistix 10 SG 
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- Proponer parámetros sobre la participación del Licenciado en Enfermerla y 

Obstetricia en la Consulta Externa, para la canalización oportuna de pacientes para 

su terapéutica correspondiente. 

4. HIPÓTESIS. 

' -, ; 

La participación; del: Licenciado en Enfermerla y Obstetricia, al aplicar las tiras 

reactivas Multistix 10 SG y'emitirun diagnóstico presuncioríal. tiene una relación. 

directa; con los indices presentados de diagnósticos definitivos hechos' en pacientes 

usuarias del servicio de ginecoobstetricia del Hospital General de Cuautitlán "Gral. 

José Vicente Villada". 

5. MARCO TEORICO 

5.1 Proceso Salud- Enfermedad 

Considerando que la salud y enfermedad, son parte de un proceso de equilibrio . . . 

entre el ser humano y el medio ambiente, se hace necesario analizar el proceso 

salud-enfermedad epidemiológica, sociológica y. cllnicamente; para que_ el equipo 

interdisciplinario de salud participe en acciones preventivas en' forma gradual, 

dinámica y factible en cada uno de los niveles preventivos, 

En el paradigma sobre Historia Natural de. la Enfermedad, se define los 

periodos prepatogénico y patogénico: en le primero, se señala~ ~m'bios en la 

interrelación de la triada ecológica y en el segundti, los' ~~cer';,íe~tes a la 

interacción huésped-agente y reacción de huésped hacia la mejoría o_larnuerte. 

En cada periodo, los cambios generan grados de salud (óptim~ o'ciisminuida) 

y de enfermedad (incipiente, franca, convalecencia_ y-~ronididad).' 

Para romper la evolución natural de las enfermedades,: s~-·han dispuesto 

didácticamente tres niveles de apllcaCÍón de medida .pr~venÍlvas. El primero con 

acciones de promoción de la salud y protección es~ecifica para y con la comunidad 
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en los aspectos de medicina general, familiar y de salud pública, el segundo con 

intervención para diagnosticar oportunamente y.ofrecer terapéuticas adecuadas en 

los servicios de urgencias, medicina interna, cirugía;' pediatría y ginecoobstetricla, y 

en el tercero, con medida tendientes a limitar daños\• rehabilit~rén.cáso' de gran 

complejidad diagnóstica y terapéutica. ' 

La OMS define a la salud como el. "estad~. de completo bienestar fisico, 

mental y social y no solamente como la . auseÍiciá· de enfermedad o invalidez". 

Considera estos aspectos porque el hombre se d~tie de estudiar como una unidad 

biopsicosocial (biológica, psicológica y social): 

;..Biológicamente, pertenece alreino.<i~lmal.:En esta área es necesario conocer su 

estructura y el funcionamiento de s~ cir~~~i~mo. 
;..Psicológicamente, cada individuo'~~:J~~erúnico, tiene su propia peraonalldad 

que es el conjunto de caract~rlstlea~;p~fquicas heredadas y ~dq~irÍda con las 

cuales se manifiesta. 

;...socialmente, el hombre es un: ser quenace dentro de un grupo so.cial; es decir, 

un conjunto de personas que inieractúan~ehtre si ycofr1parte'n ideas ~-'cosiumbres. 

Enle~odad, .~. el P[OO~; p~iO!'i!f •• ,;~,i,;., ,::,~ ÜÓ ~oj,~ro 
característico de signos y slntomas }lque afecta a todo el cuerpo.o·~· cualquiera de 

sus partes, cuya etiología, ~atologla y.prci~Ó~ti~Ó pue~~n ~~r ~onci~ido~ ;,· nÓ. 

5.2 Vigilancia prenatal durante la evoi~~lón d~I e~bar~~Ó normal 

La consulta prenatal, es el gran avance en la' atención. materÍia .y de todos los medios 

conocidos, el único realmente eficaz para ~nti.~ipars'~ ~on'ciert~ ·seguridad a ~ucesos 
·,. - .... - -:_ '-·. .· '_.,. ~· ---- ;; ':-' -- '_. ·,,_, .' 

imprevistos; asl como para diagnosticar la existencia· o no de gestación, por lo cual 

es necesario conocer el terreno en donde. se ci~~arrollar.ll: 

' Ro~alcs Barrt>ra. Su!"ana. Reyes Gómcz E\·a. EundanlentoS de Enfrrmcrfa. SS6¡i. 

Hi!:!ashida Hiro:.c. Benha Yoshiko. Educacjón nara la s:.lud' joip. 
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Los antecedentes personales de importancia, el estado actual de salud y la 

evolución del embarazo, la situación psicosocial y otros datos más que unidos a Jos 

métodos auxiliares de diagnóstico y tratamiento, permiten establecer con bastante 

seguridad la identificación clínica de normalidad o desviacion ·y · ~or lo. tanto . . . . . 

establecer un pronóstico y tratamientos adecuados. Es. por lo . tanto· 1a atención 

médica prenatal, un sistema de vigilancia periódica. sistemática: y prlmordialmente 

clínica del estado grávido, con el apoyo de los recursos del laboratorio y gabiílete. 

No se podrá vigilar un embarazo correctamente, si no se cuenta previamente 

con una historia obstétrica bien elaborada, con secuencia lógica que logre conjuntar 

todos los datos que lleven al Licenciado en Enfermeria y. Obstetricia· · o ·al 

especialista, a conocer el estado físico, pslquico y social de la probable segura 

gestante. 

Preparar una historia clínica prenatal tiene caracterlsticas especiales, pues no 

se trata de llenar un cuestionario en donde se va cruzando la palabra si o no, esto 

frena la libertad y criterio del Licenciado en Enfermería y Obstetricia, fo lleva a la 

flojera mental, lo hace rutinario, lo encierra dentro de un método rigido, que 

frecuentemente lo confunde y no le permite fácilmente ir concatenando los hechos 

normales de los anormales y viceversa. Este procedimiento no es aconsejable a 

pesar de que instituciones de salud lo establezcan, sin más fin de que se vea un 

mayor número de pacientes en menor tiempo. 

La historia cllnica prenatal debe estar basada en los distintos medios, 

directos e indirectos de que dispone en la actualizada propedéutica obstétrica para 

fundar un diagnóstico, un pronóstico y dictar las medidas higiénicas, dietéticas y 

terapéuticas, cuyo fin fundamental debe ser el no agredir ni a Ja_ madre ni al producto, 

pero bajo una secuencia que le de independencia al Licenciado en Enfermerla y 

Obstetricia para aplicar su criterio. sus conocimientos y que lo obligue a estar al día 

en los avances de la especialidad. ' 

1 
R1:cdcr Sharon. Lconidc L El. Al. Enfcanrria \fo1emo lnfnn1il. J~40p. 
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5.3. Cambios fisiológicos del embarazo 

Antes de entrar plenamente al .estudio clinico · de una mujer que cursa con un 

embarazo, es indispensable conoce.r los cambios fisiológicos que en el organismo 

materno suceden desde ·poco después de la fecundación y que continüan durante 

toda la gestación;'. pues i ~I '. n6 'Í~ner. un conocimiento amplio de la fisiologia 

gestaci()llª' y la:i~tirp.retéldó,ri d~"i;;sa~ adaptaciones vitales, será dificil distinguir y 

·.: .. ·:-· .·<'_::;,;o•;',:/_:,,,_; 

repercusiones indeseables. 
' . -.,- ,,.,_', ... 

se cometerán errores, que frecuentemente llevan a 

Es admirable· la adaptación del organismo materno a los cambios fisiológicos 

los cuales ~6rí;~o~plejÓs y ni sie~pre bien conocidos, pero sin duda ligados al 

aumento progresivo''de'ticimÍonéls; a ia formación de un ser y sus anexos y a otros 

factores. N~ hay ~~· sold Órgan~ de la econ6mia, que no sufra cambio it1guno debido 

al embarazo yq~ien 'ti~ielldél' ~igilarió debe conocerlas adecuadamente.· 
,· . :· -:·: 't 

5.3.1. c~.ribló~á.caiés 

Modificaciones uterinas. 

Durante el embarazo la cavidad uterina se transforma de virtual a real; aumenta el 

volumen y capacidad por hipertrofia de fibras musculares y, en menor grado por 

hiperplasia de tejido conjuntivo; hay modificaciones en su vascularización y cambio 

de estructura por crecimiento hlstico y adaptación del contenido. 

Al final del embarazo el ütero aumenta de tamaño y peso (de 7-9cm a 33-

35cm, y de 70gr a I000-1500gr respectivamente) y de ser un órgano pélvico pronto 

se transforma en abdominal, ocasionado por lo antes mencionado, más el producto 

de la concepción y sus anexos. Al inicio del embarazo el ütero es piriforme; entre la 

8ª. Y 10ª. semanas, adquiere forma esférica; después de la 20ª se hace .oval 

progresivamente hasta el final. Existe también con gran frecuencia· dúrante la 

gestación la dextrorotación del ütero. Hay cambios en la constitución· molecular del 



miometrio, con enriquecimiento de protelnas contráctiles, de portadoras de energlas 

(fosfatos), modificaciones enzimáticas, de los electrolitos, sobre todo Na +, K +, Ca 

++ y Mg ++; hay aumento de sustancia elemental, que adq~ie'r~ disp~~ición especial. 

Aumenta la vascularización de órganos ge":itales, lo que es causa del 

reblandecimiento, sobre todo del i~tmo y C:uell~; hay hiperpla~i~ e hipertrofia de 
. . ' . ' ' . ' -... '' ... _ .. ' 

arterias, venas y vasos linfáticos: el aufoerito' de' lajéJsc:IJlariz¡ié;ión cceirvic!ll origina 

color azulado del mismo, hay hipertrofia.de la f11UCosa cervical y se produce 1T10CO en 

abundancia. El aument~ de la vasciilari.Í~ciÓíl no 7~s mil~ qu~ ~daptaC:ión. funcional 

del útero al incremento de las necesidad~s de Sarlgre por el rnetaboliSfTlO y 

crecimiento del feto y la placenta: 

Modificaciones de la v~gina. 

Hay aumento de la vascularización, que se manifiesta por la coloración violácea en 

el vestlbulo y en ocasiones con várices vagi.nales o vulvares; aumento del diámetro, 

longitud y elasticidad; relajación de los músculos perineales y de lodo el suelo de la 

pelvis; ocurre hipertrofia de las células musculares, mayor desarrollo del tejido 

conjuntivo y condensación de las fibras musculares. El epitelio vaginal se vuelve 

hiperémico, relajado, blando; hay prominencia de las papilas, que le dan aspecto 

aterciopelado; aumenta la secreción (trasudación); el pH se hace más ácido y 

engruesa el epitelio vaginal, sobre todo a expensas de su capa Intermedia. 

Modificaciones de las trompas. 

Hay modificaciones en su dirección y situación topográfica por el aumento de tamaño 

del útero, las trompas se desplaza~·•· tl~C:ia • ar~lb~. a~me'nta su . rie~o •arterial, se 

vuelven rectas y disminuye su. contr~ctibÚidad. Los ·~a~bio~. Eln • ~I epitelio se 

manifiestan por disminución o desaparición de . células ciliadas y puede haber 

reacción decidual. 
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Modificación de los ovarios. 

Al igual que las trompas, se encuentran extrapélvicos; aumentan de tamaño; es su 

superficie puede haber zonas irregulares, rojizas que microscópicamente son 

células conjuntivas situadas debajo del epitelio germinal, con reacción decidual. 

5.3.2. Cambios generales. 

Función cardiocirculatoria. 

Durante el embarazo Jos cambios fun_cionales en el sistema cardioclrculatorio 

incluyen: 

;;.Horizontalización del eje del corazón_debido_al rechazo_de los hemidiafragmas por 

el útero. 

:.-Hipertrofia del miocardio; el corazón aumenta aproximadamente_25g~de peso, 

:.-La distribución del volumen sangulneo varia con los cambios de posición ( sentada 

o decúbito supino se comprime la vena cava interior).'"--

:.-En embarazos múltiples disminuye para cada uno. 

:.-El choque de Ja punta se desplaza hacia arriba del 4º espacio inte~~ostal y por 

fuera de la linea medio clavicular. 

:.-Hay ligero aumento del volumen sistólico, con normali~~i::ió~-al fi~ald~Íembarazo. 
:.-Aumenta el volumen-minuto cardiaco, principalmente en las semariás 25 y 28 

disminuyendo después de la semana 32 y aumentando. n~eva.:ii'~n't~ ·durante el 

T.D.P. y puerperio. Por lo que aumenta la frecuencia del pulso (10 a 1S latidos/min) 

y el trabajo cardiaco por lo cual se acorta el tiempo de circulación.;', :: -

:.-Disminuye la resistencia periférica total. 

:.-La presión arterial está normal o disminuida (por efecto de.la progesierona la cual 
, . ,. '· 

causa relajación del músculo liso por lo que dilata las venas pélvlcai; y aumenta Ja 

vascularización. 

:.- El gasto cardiaco se eleva de un 30 a 50% (de 4-5 se eleva- hasta 6 J/min). 



Función pulmonar. 

;.. Aumenta el volumen respiratorio en reposo. 

;..Hay hiperventilación, que origina frecuente disnea ( por la disminución de PC02 

materna). 

;..Disminuye la reserva espiratÓria y el volumen residual. 

;..Aumenta la capacidad lnspiratoria. 

Función renal 

;..Aumenta el filtrado glomerular (hasta un 50%), y elevacióndel flujo plasmático 

renal, pero no se ha precisado el mecanismo exacto de este incremento. 

;..El tamaño del riñón se incrementa (por aumento vascular renal y del espacio 

intersticial. 

;..Hay dilatación de cálices, pelvis renal y uréteres (a las 10 o 12 SDG), atribuida a 

causas hormonales (progesterona y factores obstructivos); es más considerable en 

el lado derecho. A comparación del lado Izquierdo que solo se dilata por acción 

hormonal y no hay factor compresivo. 

;..La eliminación urinaria de glucosa, por la mayor filtración glomerular, aumenta en 

un buen número de embarazadas, pero esta glucosuria es moderada. 

;..En relación al sodio, durante el embarazo normal hay una retención gradual de 500 

a 900 mEq de sodio, repartido entre el producto sus anexos y el volumen 

extracelular materno. 

Función gastrointestinal. 

Con el progre!io _ del embarazo el útero siendo órgano pélvico, pronto se hace 

abdominal y desplaza ·los intestinos y estómago, lo que puede alterar datos 

semiológicos_ de ciertas enfermedades y tornar dificil el diagnóstico, como en el caso 

de la apendicitis. Estos cambios son producidos por la relajación del músculo liso y el 

desplazamiento de'visceras.-
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Hay un decremento del tono del esfínter del cardias y el cambio de posición 

del estómago, lo que permite el reflujo de secreciones ácidas hacia la parte inferior 

del esófago, ocasionando pirosis. 

Las enclas se en~uentranhiperémicas y ablandadas, por lo que es fácil que 

sangren, especiaÍ;,,e~t~ :~¡ •tia~;;~ higiene. blJcal y pued~ originar gingivitis, épulis del 
. . " ' . . . . ' ; ~·' ·~~ ; ' . . '. ' . . . .. . 

embarazo (angio9ranÚlo"1as de enCléls)> -;- '. 

Debido a la dfsrninÚciÓkdel;tono y motilÍdad del •estómago: e inte~tinos, se 

alargan los tie';-;,¡l(J~-de~v~;1i~iento: lo que cau~~s la:;¡.·~aÍe~ti~s·~<J.:.:io digestiones 

lentas, meteorismo· y estreñimienfo:: • .·.·. · 

· " . <<: :,_· ... ! .. --.'..-::·\-:;· ... ~>·:·r..:.-.:-:<,:- :·r·,-: ,·:-._,-~-,~ ·: "'<>-----,:,.. .. ···.·:; :t:: .. : .. ;.,.::·>·<<· '. -~:· -.::.:-;·_· 
Las hemo~~oides se preseniélnco~ gra": frec~encia' de.bido .~· 1~ ~on~preslón de 

las venas. P<?,í Ja. ~~p~)r;if~1?['.~~l§\f ~~9~eV,.id°'·~~~-·.1á·;;n's.tlpa~!Ó~~ciJ~. no• ·r~ra vez 
se hace presenté eryél estado grávido puerperal. 

Las concentra~i~~;s de eritrocitos, H~b. y las ~if;a~ de Hto, sufren variaciones 

durante elenibar~zo~norm~l.Descle •luego .el .volumen· sangulnéo se. incrementa en 

forma considerable. 

Modificaciones de la piel .. 

Mayor pigme~taclón cutánea, sobre todo en pezones, vulva, ano, linea alba, 

ombligo. monte de venus y cara (cloasma). 

:.-Puede existir alopecia posparto. 

:.-Estrlas, que ~parecen sobre todo en pared abdominal, nalgas, caderas y mamas, 

después del embarazo no desaparecen. 

:.-Telangiecta~iéls:'c!enorninadas arañas vasculares, en cara, brazos, cuello, piernas 

y glándulas mamarias~: Frecuentemente hay eritema palmar. 

lb 



Modificaciones metabólicas. 

;;..Hay aumento de peso y este va a depender del estado nutricional preconcepcional. 

;..En mujeres delgadas, el incremento va de 12 a 15 kg, y en mujeres obesas, su 

incremento va de 7.5 a 10 kg. 

;;.La Mayor parte del acrecentamiento ·es debido principalmente· al útero. y su 

contenido, a las mamas, y a la elevación df:!I v91~fT1en.circulanÍf:! y del liquido 

intersticial. 

;..La elevación del peso total, es de 1oa\1 kge·n~romedio, yes~iferenÍé, según las 

semanas de gestación; asl en los tres primeros méses se sütie de "1 a 2 kg; en el 

segundo de 3 a 4 kg; y en el tercerode5'a 6 kg:¡,'<" .: . . . .· .· ·.· 

;;.. Lo normal es que se aumente df; 1 OClO ·~ 11 OOg pÓr mes y de 225 a 250 g por 

semana. 

;.. En relación al metabolismo del. agua •. · es conodda la alteración fisiológica de 

retención, y se afirma que alc:ánza .· ;I final del embarazo unos 6.5 1, 

correspondiendo unos 3 al contenido acuoso del feto, placenta y liquido amniótico y 

3 más al volumen sanguíneo circ~fa,:nte y el crecimiento del utero y mamas. 

;.. La retención en forma de edema,· observando muy frecuentemente de la semana 

34 a 36 en adelante. 

;..La albúmina baja considerablemente mientras que el fibrinógeno aumenta. 

;..Después de ingerir alimentos, la embarazada tiene hiperglucemia e 

hiperinsulinemia. • 

Función músculo esquelético. 

;..Durante el embarazo y conforme progresa, la columna vertebral no se ajusta a los 

caracteres normales anatómicos y fisiológicos, lo que se agudizará si coexisten 

anormalidades previas en la misma. 

;... Hay aumento de la lordosis, llamada de compensación. 

)>Hay una mayor movilidad de las articulaciones de la pelvis: condicionada por 

factores hormonales, como la relaxlna . 

.¡ Garci.3 !\lonroy. LeoroJJo. Ocaña Castañeda. el al. Sinema Urogenital. 339p. 
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Modificaciones oculares. 

;.como la hipófisis aumen.ta de volumen, se puede presentar hemianopsia 

bitemporal. (Por el_ incremento del liquido extracelular moderado y un. ligero ede.ma 

cornea!). 

»Es común que las gestantes con miopía, vean su problema acrecentarse, pero no 

en forma preocupante. 

Modificaciones psicológicos. 

Las modificaciones psicoemocionales en la grávida revisten aspectos muy variados, 

que van desde las que presentan un ieve problema,. hasta las que en verdad sus 

alteraciones son alarmantes. En gen-eraLlas modi~cacionés están muy ligadas a 

factores como: embarazo muy o no deseado; riuliparidac:Í, multiparidad, infertilidad, el 

medio socioeconómico, establlidác{n;~trirtÍa~l;I; te~or a concebir un niño anormal, 

etc, pero sin destacar coll1ó; factores-ctambién ·importantes los intensos cambios 
hormonales citados>.,._- - --e- • ,_ - - · - ____ c.-. 

_En general hay estado de ánÍmo carn"biaÍ'lte,· --~EL depresiones transitorias, 

tendencias á1 !lanío y a la melancÓlia, irrit;bliid~d.-~omn~lerié:1~. astenia y adinamia; 

datos que pueden permanecer durante iodo el embarazo.• 

5.4. Placenta previa. 

Definición 

Es la complicación obstétrica consistente en la implantación anormal placentaria, la 

cual ocurre a nivel del segmento üterino ·.y que, en ocasiones, cubre parcial o 

totalmente el orificio cervical_lntern_o,_cj_Et tal1Tiodo c¡ue,obstruye ~eí paso del feto 

Federación Mexicana de Ginecologia y Obstetricia. P~OgramB de 'Actuali~ación para el Glneco

Obstetra PAC-G0-1 Libro 2 Obstetricia. Estados Hipertenslvos del Embarazo. 37p. 
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durante el parto. ','.'.• La implantación normal protege a la placenta de fuerzas 

mecanicas que acompañan a la retracción de las fibras miometriales del segmento 

uterino inferior al final del embarazo y en el trabajo de parto, situación totalmente 

contraria en la placenta previa. Lo C:üal puede provocar desprendimiento parcial de 

la placenta que se manifestara por sangrado transvaginal y magnitud variable. " 

Antecedentes históricos 

Antes de que la practica quirúrgica formara parte del tratamiento de la placenta 

previa, los resultados se manifestaban por una tasa alta de mortalidad materna y 

perinatal. En el siglo XIX se efectuaron diferentes maniobras intentando disminuir la 

hemorragia materna entre las que destacaron la maniobra de Willlett, · las de 

Braxton-Hicks y de Simpson. Fue hasta 1900 que se inició con la. practica cesarea 

electiva para el manejo de la placenta previa y se generalizó hasta 1927°. lo cual 

contribuyó a disminuir la morbimortalidad materna y perinatal. 11 

Incidencia 

En términos generales, sin aplicar variables de acuerdo si son sintomaticas o no, 

según el método de diagnóstico empleado, etc., .lá frecuencia se encuentra del 

0.33% (Pedowitz) al 2.6% (Maillet), en un reporte publicado en la revista Gineco, 

editada por marketing y Publicidad de México en''fa9a, s¡;ñ~I~ que la frecuencia de 

placenta previa en términos generales oscila entre el 13 y 5%. 

Se presenta con mayor frecuencia en las multiparas, mujeres mayores e 35 

años. el antecedentes de cirugia uterina. con un impacto directo en la frecuencia de 

Ahued Ahucd. J. Rohcno ctal. Gjnecología v Ohc;tctrjcia ApliC'a.fa~ . ..S77r. 

Dantforth. David S. Tratado de Ginecologia v Qhc;1etricia .. MC:\icO 1999. 10.:!4p. 

De'.CU!'o ~ J. ~1. Carn:ra. Tr;nado dt." Obc;1etnc1a Oc'.\eus 194J'I. 

Cornitc! Sacional parj el Estudio de Ja ~1ortalidad Materna ~ Perinatal. LinC"amicntC? Iécnjco parn Ja 

J1revención de la Hemorragia Oh!<itemca. 81 p. 
1

' Ahued Ahucd. J. Robcno et.al. Ginecolocfa v Ohc;tetricia Anlic:ida~ 477p. 
11 
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la placenta previa y se incrementa de manera lineal con el número de las mismas. 

También influye el tabaquismo y el consumo de cocaína. " 

Etiología 

La causa o causas reales de la implantación anormal de la placenta en realidad no 

se conocen, se mencionan eventos relacionados, como la implantáclón tardla del 

huevo, disminución de la capacidad del endCÍmetrio, así como otras alteraciones 

endometrial y decidual, provocadas por tumores.. cicatrices y trastornos 

circulatorios. 

Las presentaciones anormales; y las malformaciones congénitas se asocia a 

la placenta previa en un 30 % de los cas.os'. La~·¡liese~iaclones anormales son mas 

bien la consecuencia de la Inserción baja.placentariil y no su causa. Otros factores 

asociados son ra edad avanzada, la· multiparidad; los embarazos múrtipfes, periodo 

intergenésico corto, tumores que deformen el contorno uterino, así como secuelas 

·de procesos infecciosos: 

La asociación de cesárea anterior y placenta previa, es cuatro veces mayor 

su frecuencia cuando existe este . ante.cedente, además de favorecer ambos 

factores fa posibilidad de expresarse .como placenta acreta hasta en un 24% y este 

porcentaje se incrementa de forma directa con _el número de cesáreas previas. " 

Prevención 

En toda mujer embarazada · . con cicatrices uterinas previas (cesáreas, 

miomectomfas, m~troplastras), se. s~giere reaÍizar ultrasonido obstétrico en las 

semanas 24-28 para visu~Hzár el sitio de lnserciÓ~ de la placenta. 

1= Jrem 
11 ltem 
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35 años, tabaquismo y anormalidades en Ja vascularización endometrial. '' 

Clasificación 

De acuerdo a suiocalización del sitio de implantación, la placenta previa se clasifica 

de cuatro formás: 

A) Inserción baja:. el borde placentario se encuentra en • el segmento inferior a 

menos de 8 cm del orificio cervical interno. ,.. . .. ~ ., ' ' - . _, . .,: .-. . 

B) Marginal: el borde placentario alcanza márgenes del orificio cervical interno. 

C) Central parcial: la placenta cubre el orificio cervical.interno- cuando el cuello se 

encuentra cerrado, pero cuando hay una dilatación igual o ÍTiayor d~ 3 cm. sólo 

cubre parcialmente el orificio cervical interno. . .. _ _ . . 

D) Central total: la placenta cubre la totalidad del orificio ~~r"\li~l l~t~rno; aún_ con 

dilatación avanzada." 

Durante el trabajo de parto esta distinció~ d~·'e"stádiosp~ide C:~mbi~r porque 

la situación del borde inferior de Ja placenta ~n'.tr.'.i ~ri-r~l~tióM cbi\ ~"Jri-\.f~¡~ en ~I 
orificio cervical interno. Durante la primera f~s~ ~d~I f;ab~Jo d~parto Una plac~rita de. 

inserción baja puede volverse marginá1Yuríá' márgina1 con~erti~se en ~ar6ia1; por 10 

que algunos autores recomiendan. pá~~ ~~t~s varl~dad~s·.~stáb1eC:er C:1asificación 

cuando hay una dilatación apro~imada ci~ 3 cm. ',-• .. . -·-" . . . 
Esta clasificación corresponde prt!cticamente de igual forma a_ los estadios 1 a 

IV de Mcafee.'" 

Placenta previa cervical o lstmocervical. 

La placenta recubre el istmo y manda una porción al interior del conducto cervical. 

Es una variedad muy poco frecuente.•· 

Diagnóstico 

'" hcm 
1 ~ ltcm 
1
" hem 

1
• Beishcr. Som1an A. Et. Al. Ob!iotetricj? v Sron?tología 8S!'ip. 
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Diagnóstico en el primer nivel de atención 

Hemorragia iransÍiaginélJ.: sangrado uterino que ocurre durante la segunda mitad de 

la gestación generalmente durante las semanas 28 a 34. La sangre es de color rojo 

brillante. no se áéornpaiia 'de dolor abdominal y su inicio es súbito pudiendo 

presentarse vario~'E!~,i~o,dio~,de sangrado. Su magnitud es variable y aumenta 
' --. •''·-·,· -.. ·- ··- ... · - --

confonne avanza la e'daCÍ gestaéional o al iniciar la contractibilidad uterina. 

El origen '~e I~ h~,m~r'7i91'i ~~ el desprendimiento mecanice de la placenta de 

su sitio anonnal, · d.e'' in:'plantación, •'ya ··sea durante la fonnación del segmento 

uterino, durante' el trábajo de· parto () bien como consecuencia de las exploraciones 

vaginales. Es,frecué~te,q~e e~'las variedades de placenta previa con implantación 

más baja se p;e~e~te un sang'r-ado en cantidad mayor en etapas más tempranas 
-'- -- - "~- - ' . .. - '~ -_ --- ~. -- -

(20 a 24). 

El tono uterino:, es. h,abítuálmenle normal, las condiciones del feto son 

estables y puede· acompañarse de presentaciones anonnales del feto. La 

implantación anómalas· de la placenta favorece la implantación cefálica libre o 

situación fetal transversal u oblicua. 

Estado fetal: Habitualmente no hay presencia de sufrimiento fetal, pero 

puede presentarse retardo en el crecimiento intrauterino y riesgo de prematurez. 

Durante el desprendimiento del borde placentario y separación de la caduca, 

el desgarro de las vell~~idadf!S .~<JriaiespuedE! originar sangrado de orig7n fetal, por 

lo que de ser. posibie:debed~·,¡¡raétidarsE!;la,pl°Uéba,ae';Klei~auer-B,eÍke, en 

búsqueda de. eritrocitos fet~l~s. étad~, 1~ i~~ortanci~ éfo~0dE! 'E!I, ~~~to d~ ~ista de 
' - . ' . . - . . ' ' .. ~ . " -

inmunización así como en algunos casos de perdíéla sangulnea f~talimportante. 

Durante .el trabajo de parto, la . hemorragia p~ede se~ de magnitud 

considerable debido ala separación ele 1a' placen!~ del segmento y 'el feto puede ser, 

afectado por la hipovoiemia materna. 



Diagnóstico en el segundo y tercer nivel de atención 

La ultrasonografia es el procedimiento de elección ya que tiene una alta precisión 

diagnóstica (95% y permite calificar la inserción anómala de la placenta, valorar el 

liquido amniótico y realizar fotometria." 

Manejo de la placenta previa 

Inserción baja de placenta en embarazos menores de 35 semanas 

Hospitalización 

Hemorragia intensa o S. F .A. 

.!. 
Interrupción del embarazo 

Hemorragia minima o 
moderada sin S.F.A . 

• -Reposo absoluto en cama 
-Examenes prenatales 
-Pruebas de coagulación y cruzadas 
-Sangre en reserva 
-No tactos vaginales 
-Documentar madures pulmonar 

Inserción baja de placenta en embarazos mayores de 36 
semanas 

Hospitalización 

Hemorragia mínima sin S.F A. 

! 
Documentar madures oulmonar fetal 

' 
Interrupción delJ.embarazo 

Hemorragia del embarazo vía 
abdominal 

Inserción baja anterior 

• En casos seleccionados se lnser9ión olacentaria 
puede ofrecer via vaginal con 

amniorrexis temprana 
-marginal 
-central parcial 
-central total 
-baja posterior 

Cesarea sin trabajo de parto 

ComitC Nacional para el Es1udio de 13 Monalidad Materna y Perimual. Lineamicn10 Técnico cara la 

PrrHnción de la HC'morr:.igia Ohs1errica 81 p. 
104 11cm 
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Pronóstico 

La placenta previa es una de las. complicaciones más graves del· embarazo. El 

peligro para la ·madre es· Ja muerte por. anemia 'aguda o shock. La hemorragia 

puede ser grave 'durante el embarazo, en el m,omento ' del parto, en el 

alumbramiento~ en ei ~uarto periodo.· .. ,. 

''·:· 

La infeceión_é,s,el s,egun,d(,. fa~torde. letalida,d por la proximidad de la zona de 

desprendimiento placentari~ las ,alÍeraci<lllés del médio \laginál'Por la' hemorragia y 

'ª disminución cie 1~~. de,r~~~as\ie[~~m~ci~~ ~cil"'e·,· rni~¡,,:=i\n~.liva'.'\', · 

Todas las co~plieaclones infectivas ~u~dell 'c,bservarse en la placenta 

previa, desde la septicemia hi~ertónica hasta Ja simpleflebiti~. 

Finalmente, entran en consideración los desgarros del segmento inferior 

alterado y friable, que lo hace susceptible de ruptura, especialmente en los partos 

operatorios, u las embolias gaseosas por Ja abertura de numerosas boquillas 

vasculares sin anillos musculares que tiendan a cerrarlas. 'º 

5.5. Desprendimiento Prematuro de Placenta Normo Inserta (DPPNI) 

Definición 

Es la separación completa o parcial de la placenta (normalmente implantada) de la 

pared del útero. a las 20 semanas o más de gestación.",,,.'·'.","·'· y antes del tercer 

=~ OC.\.CUS y J. M. Carrera. Trat:.ido dr: Oh~tcrricia ne,C'U"' 19.Sr. 

:i Ahui:d Ahucd. J. Robcno et.al. Gmccología v Ohstetricia .\í'hcadas 477p. 

Dantforth. David!". Tra1:1do de GinL'C'Ofogia \' oh .. ll'tricia. J ü~.Jp. 

:i De\.eU!<> y J. M. Carrera. Trawdo lk Ohstetricia De\eus 19~- 19.Sp. 

:.i Llaca Rodrigucz. Victoriano. Et. Al Ohstt'trici~ ~~-:-r. 

H.ceder Sharl1n, lconidc l f:t Al rnfrnneria ~1a1em0 Infantil. 1540p. 

Comite !'.'acional para el r:,tudll' de la MortaliJ:td ~fatema y PcrinatOll. Lineamien10 Técnjco narn la 

Pre\'enC'ion de la Hemorracin Oh'lt.'..!ru".!!- ~ l Jl. 



periodo del trabajo de parto.'" 

Incidencia 

La presencia de DPP.NI ocurre aproximadamente 1 de cada 100 embarazos. La 

mitad de los casos ocurre antes del trabajo de parto y. en un 15% de los 
• ,·, ' o' ' 

desprendimientos NO se diagnostican sino hasta después del parto hasta revisar la 

placenta. La Incidencia de DPPNI al parecer aumenta ~n la edad ge~tacional ya que 

la mayoria de los fetos afectados pesan más de 1500g al nacimiento. En la mayoria 

de los casos la etiología es desconocida." 

Etiologla 

El elemento que predispone al DPP es la fragilidad vascular a nivel de la decidua 

basal. Es en ella donde se inicia la hemorragia que provoca la separación de la 

placenta de la pared uterina. El vasoespasmo mantenido de las arterias espiraladas, 

que lleva a la extravasación sangulnea, sera el factor determinante, y se ha 

comprobado el proceso· degenerativo y hemorrágico decidual con el proceso 

menstrual."' 

Causas generales 

Estados generales maternos que han condicionado una necrosis. decidual, infartos 

placentarios y el hábito de fumar. La nicotina, que .. experimentalmente causa 

vasoconstricción uterina o quizá la hipoxemia (más notoriamente si se asocia con 

anemia) condiciona más· a menudo necrosis decidual en edades intermedias del 

embarazo. :'i'\ ''. 

ltcm 
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El uso de drogas tales como cocalna y. crack recientemente han sido 

relacionados con una mayor frecuencia de DPP.'>,". 

El aumento reducido de peso durante . la gravidez (menos de 4.5 Kg) o 

también un exceso (más de Skg), se asoció con ~ayer inciden.cia de DPP. 

·.·:,:e 

Otras condi~ione~ .··• son ··.diabetes; ·':hipertensión arterial, 

glomerulonefritis . ~rónlca:~.~ l.as \vascUiopaÚas' eri los; casos de éiia.beÍes o en las 

enfermedades., de 'la i c~lágena'. "a~i '.••'coirio ' ;a~bién"i. 1;.,: anemia • hemolltica 

microangiopáticá .¡ la. presenCía'• de'. tú mores' uterinos han sido. también • considerados 

' ,,. ~ '::,- ;,"',· . .;, ' 

El desprendi~;e~t~ ~~ D~P~l·~n ~n ~~~~r~~~; pr~~io.~I parecer ·1ncreri,enta 

hasta un 17% .. el ries96 'cie ~61~e/ á''pre'~ent~Í ~sta; bo~piica'~i6n: cu~~dÓ . existe el 

anteceden!~ d~ dCl~ o ~{¡~ i:.ua'c!rél~ de despreÍÍdi~ient,?. ei cri·e~go. a~~e'nia el 25%." 

La toxemia g;avldi~ tardla ha sÍdo ~lásicament~ ~~·nsi~~ra~a c:mo la causa 

más important~·de OPP (hipertensión~ ~derria • .ii1b'.ti~inurla). . 

Se explicaría la génesis de los slgnos gest6slcos suponiendo que sustancias 

vasoconstrictoras de origen placentario se volcaran en la .circulación provocando 

hipertensión y proteinuria por afección'renal. 

La multiparidad ta.mblén ha sido. mencionada como un. factor que predispone 

al DPPNI.'" 

Y como causa general, hay que citar, la carencia de ácido fálico. La 

deficiencia de éste en las primeras semanas del embarazo perturbarl.a la adecuada 

.'! Ahucd Ahued. J. Rohcno et.al. GjnecolC'lgi3 v Ob~tetricia :'plicad:is 477p. 

Llaca Rodriguez. \'ictori:mo. C'I. al. Ohste1rida Ctinica. 5!i7p. 

DeACU!'> y J. M. Canera. Tratado de Ohstctn.:ia De,eus l 94p. 

~' Ahucd Ahucd. J. Rohcno e1.al. Ginecolocia "Qh.;.tctricia Aplicada!". 4iip. 
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formación de la decidua y el trofoblasto." 

Causas locales 

Traumatismos 

Puede tratarse de un traumatismo directo, golpe, puntapié o accidente 

automovilístico; en el que el cinturón de seguridad actúa como agente .transmisor, 

una calda o pérdida del equilibrio. El traumatismo puede ser provocado por el 

obstetra que efectúa una versión externa por presentación viciosa.",".~'." 

Cordón corto 

El arrancamiento de la placenta por tracción.".'' .... 

Hidramnios 

La rotura de la bolsa de agua, en los úteros distendidos por el hidramnios; puede 

provocar una rápida retracción del miometrio, que actuaria, igual que en el 

alumbramiento normal, desprendiendo la placenta por disparalellsmo entre su 

superficie de inserción y los cotiledones, los cuales, menos elásticos, no acompañan 

a la reducción del volumen uterino.'',""," 

r ltem 
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Embarazo gemelar 

En ocasión del parto, una vez expulsado el primer gemelo, puede actuar el mismo 

mecanismo réferido alde hidramnios."," 

Método de Krausse 

Ocasionalmente, la, introducción de sondas intrauterinas para inducir un parto, sobre 

todo en embarazos de pretérmino, puede decolar ta placenta.· 

Otras causas locales· . .. . . . 

Tumores, end.~rTl~tritis ;y •otr~~ alteraci~n~s .· endometriales ·y miometriales. Y se 

desestima· 1~ í~C>rí~ t?xpJe'sta µ()~ M~ng~rt de q~e 1~· compresión de la cava inferior 
pueda ser la c~~~~ d~I Of>P.~ '·.. .. .·.·• . 

Prevención .. 

En toda mujer embarazada, considerará todos los factores de riesgo para poder 

realizar un diagnóstico oportuno: 

;..Trastornos hipertensivos en el embarazo. 

;..oescompresión brusca del útero. 

;..edad materna mayor de 35 años. 

;..Tabaquismo y alcoholismo. 

;..cordón umbilical corto. 

;..Traumatismo abdominal. 

;.. Tumoraciones uterinas. 

;..Latrogenia (uso inadecuado de oxitócica o prostaglandlnas). 

Dc:\CU!') J. ~t. Carrcr.i. Tratado Je Ohs1t:1ri.:ia De~cu:.. 19-*p. 

Llaca RoJrigue1. Vicloriano. et. al. Ohstt'trici? Clíni.:a.. SS7p. 

~" De,eu~) J. ~1. Carrera. Tratado de Ob"'tetricia De,eus. 19.Sp. 
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;..corioamnioitis. 

;..Ruptura prematura de membranas (prolongada). 

;..embarazo don dispositivo intrauterino." 

Clasificación 

El DPP es, sobre todo, un cuadro del último trimestre del embarazo. 

Page y cols., en 1954, establecieron las bases de la siguiente clasificación, 

teniendo en cuenta el riesgo vital materno y fetal: 

Grado O: Evoluciona éomo un parto no.rmal y sólo se d~scubre el hematoma al 

observar la placenta;· 

Grado 1: Hemorragia exíerna escasa, sólo discreta hipertonia uterina, sin 

manifestaciones generales ni repercusión fetal. El desprendimiento abarca menos de 

30% de la superficie placentaria. 

Grado 2: Cuando más intenso. con hemorragia mayor, "tetanizaclón" uterina, 

muerte o sufrimiento fetal. No hay shock materno ni trastornos de la coagulación. El 

desprendimiento abarca del 30 al 50% de la placenta. 

Grado 3: Cuadro de mayor gravedad. Útero "tetanizado". Muerte fetal 

constante. Shock materno. A menudo, trastornos de la coagulación. La placenta está 

desprendida en 50 al 100% de su superficie."." 

Diagnóstico 

;..Hemorragia genital oscura o liquido amniótico sanguinolento. 

;..color abdominal súbito y constante localizado en el útero. 

" ComitC !\'.acion:i1 rara el Estudio de la ~forulidad ~1a1em:1 y Perimn.al. Lineamiento Tecnjso nara la 

J•re\'cnción de la Hemorragia OhstCtrica,8 J J'I. 

~: Ahucd Ahued. J. Robeno et.al. Ginecologí:i v op .. tetricia Aplicadas 477p. 

H ÜC\.CU~ y J. ~1. Carrera. Tratado de Obstetricia Oc'\cus 19-lp. 



:.-Hipertonia y polisistolia uterina. 

:.-Datos de S.F.A. 

:.- Hipovolemia y choque hemorrágico. 

:.-Anemia. 

:.-cuagulopalia secundaria y progresiva mientras el útero esté ocupado."," ... 

:.-se deberá estabilizar biometrla hemática completa, pruebas de coagulación, y 

grupo sanguíneo y Rh. 

Pronóstico 

La mortalidad materna esta actualmente al 1% y las causas de deceso son: 

Hemorragia (habien~o :di¿~inuiclo esta causa en _las_ últimas estadlsticas), 

insuficiencia r~nal, ~~boii~f~tcc 

La mortalidad perinatal es elevada, con cifras entre 27 ,8 ·y 89,5% . 

- - ----·-· 

En las cllnicas hospitalarias generales, continua siendo_ alta: 70%, ._sin haber_ -
- .. --. - _.- -,· - -

descendido casi en los últimos años ya en el momento del ingreso, se comprueba 

la muerte del feto en 20% , 29.6%, 54,7%. El elevado número de prematuros incide 

en la mortalidad neonatal, y es bueno el pronóstico de los nacidos vivos de más de 

2kg. 

Ahucd Ahucd. J. Rohcno ct.31. GinccC1lon1a'" Q~.;1etricfa Anlicnda~ -+77p. 

~~ De),cus y J. ~1. Carrera. Tratado de Ohstetricia Dc\eus 19.ip. 

~· Comi1~ Sacional para el E!'tud10 de la Monalidad Materna y Perimual. Lineamiento TCcnico rara la 

Prevención de 13 Hemorragia Qh .. tc!trica. ~lp. 
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5.6. Parto Prematuro 

Definición 

El parto prematuro se define como un trabajo de parto que ocurre después de las 20 

semanas de'~estación y antes de la semana 37. ''·"·'· ........ .,, ••. 

Los cas~~ de trab~jo de ~arto prematuro con membranas rotas se clasifica 

como casos de rÓturá prerilaturá de membranas .. 

Incidencia 

Su frecuencia varia con l~·zo~a geográfica; en Estados Unidos se estima del 9 al 

10% en eld~ceniclci~\sa6 Shuartz analizo 333,974 nacimientos con productos de 

500 a 2500kg ~n SS c~ntros de atención obstétrÍca en 11 paises Latinoa;..,ericanos: 

observó cifras 'pórc~ntuál~s ·desde· 14.8 en B;asil/ hasta 4.6 en Chile, con un 

promedio del era en to_d~- el continente. En México, en centros de atención del tercer 

nivel Ja frecuencia informada oscila entre S.9 y 13.1% 

Morbimortalidad Neonatal. 

El riesgo de muerte neonatal es mayor a m~nor ~dad estacional , de manera que en 

Ja semana 24 es de 72% como ml~i'rilo y~de SS~/~ cÓmÓ r;;áximo. 

La mayor morbilidad observada en las unidades de cuidados intensivos 

neonatales guarda relación directa con la prematurides. En paralelo la incorporación 

de tecnologia en la atención del recién nacido de pretermito ha permitido en los 

~7 Ahucd AhuC'd. J. Robeno et.al. GinC'cologia v Oh.;1etricia Aplicadas. -l77p. 

~~ Birshc:r. Sonnan A. c1. al. Qho;tetncia \' St.-ona1olocia 8~5r. 

Dantfonh. David?\'. Trn1adC1 de Ginecología v Oh~tetTicia 10;?4p. 

De Chcmc~ .-\lan H. Pcmoll \tanin Diagnf."tico" Tratamiento Ginecoohstrtrico. 1S35p. 

"
1 Oc'ócus y J. \t. Carrera. Tratado dt" Qh.;;1e1ricia Dc'\eus 19-lp. 

,,;: Llaca RodrifUCZ. Vic1oriano. et. al. Ohste1ricia Clinica SSip. 

,_~ Rccder Sharon. Lconidt> L el. al. Enfooncria '1a1cmo Infantil J 540p. 
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últimos 25 años mejorar los indices de sobreviva. 

Factores que se relacionan con el parto de prematuro ... ," 

Factores Antecedentes Factores obstétricos del embarazo actual 
demográficos patológicos 

No blancos Enfermedad del corazon Falta Cle a1enc1ón prenatal o atención tardla 

Solteras o divorciadas Anemia Peso baJO previo al embarazo 

2 ninos en casa 1.V.U. Durante el 3er Aumenlo de peso <5 kg para Ja semana 32 

Estrato soooeconómieo tnmestre Encajamiento de la cabeza a las 32 semanas 

bajo Expos1cion a Desarrollo de comphcac1ones gestacionales: 

Edad materna <15 y d1etilest1lbestrol en el Utero • Placenta previa 

>39 • OPPNI 

Madre soltera • Enfermedad hipertensiva aguda 

Altura <150cm •RPM 

Peso <45 kg • Polihidramnios 

• Incontinencia istmocervical 

• Miomatosis utenna 

lsoimunizaci6n gemelaridad 

Antecedentes Caracterfstlcas Factores pslcológlcos 

reproductivos conductuates y 

ambientales 

Abortos 1nduados Mala nutrición Estrés 

previos Tabaquismo Trauma pslqulco 

Lactante anterior de Uso de alcohol o fármacos Actitud negativa hacia el embarazo 

baJO peso al nacer ilic1tos 

Parto de pretermito Exposición a toxinas 

previo Trabajo fuera de casa 

Abono espontáneo en TrabaJO pesado o 

el 2do tnmestre agobiante 

Menos de 1 ano desde Recorridos o viajes largos y 

el U1t1mo nac1m1ento agotadores 

Fatiga inusual 

Llaca RodriyuC"z, Victoriano. el. al. Ohsletricia Clínica S57p. 

Rccdcr Sharon. Leonide Let. al. Enfcnncrfa '.\tntcmo Infantil 1540p. 
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Etiología 

Aunque en algunos casos de trabajo de parto pretermito es. evidente una causa, en 

muchos se desconoce diversas complicaci.ones del embarazo guardan relación 

apreciable con el trabajo de parto pretermito, de man.era que se supone un 

mecanismo causante sin que se comprueben en todos los casos: 

;.. Placenta previa 

;..OPPNI 

:.-Enfermedad hipertensiva aguda 

;..RPM 

;.. Polihidramnios 

:.- incontinencia istmocervical 

:.-Miomatosis uterina 

;..1soimunización 

:;.Gemelaridad H.,,.,., 

Causas más frecuentes de parto prematuro. 
Indicación de proseguir o detener el parto. 

No intentar detener el parto Intentar detener el parto 

Retraso grave del crecimiento fetal No hay causa evidente del parto prematuro 

Muerte intrautenna Gestación múltiple 

Anormalidad fetal incompatible con la Secundario a enfermedad materna tratable 
vida 
Feto con sensibilidad rhesus Traumatismo psiquico o fisico 

Madre diabética Incompetencia cervical 
uterina 

Abrupt10 placentae 
1 Placenta previa 

Rotura de membranas 
1 

Pohhidramnios agudo 

.... Dan1fonh, Da\ 1d ~. Tr:llado de Ginecolog1a ,. Oh~1e1ricia 1024p. 

Ll<Jca Rodríguez.. \"ic1oriano. et. al. Oh.;;1etncja Clinica 557p. 

ReeJcr Sharon. Lconide Let. al. Enfenneria ~latemo Infantil 1 ~.iop. 

33 

u otra anormalidad 



Diagnóstico. 

Sintomas 

Contracciones uteñnas: Serán diagnósticas, las contracciones uterinas regulares que 

ocurren por lo menos d~s.véces en un period~ de 10 minutos y duren un minimo de 

30 segundos, en tar¡tp s~ ~reduzcan asi durante 30 minutos. 

DilatacÍém y bcirramiento:del cuéllo uterino: Se consideran diagnósticas la 

dilatación o borramie~.to ce'r,..ical~s q~e son progresivos durante un intervalo de 30 a 

60 minutos, al igual que el cueUo uterino que está bien borrado y dilatado (por lo 

menos 2 cm) al ingreso:. 

Hemorragia vaginal: ·en la mayor parte de los embarazos complicados por 

desprendimiento prematuro de la placerita o placenta previa, el peso del lactante es 

menor de 2500g al n,acer. 

Aumento de la secreción y la presión vaginales: El cuello uterino insuficiente 

suele presentar aumento en ~ecreciones y pre~i6n vaginal. 

Signos 

Edad gestacional: Debeser.e_ntre 20 y 36 semanas. 

Tamaño fetal: Debe : ter{erse cuidado al. determinar el tamaño . del feto 

mediante ultrasonog;afla. 'cy el bienestar 111ediante ~igHancia fetal electrónica). 

Parte de presentación: Debe identificarse porque la presentación anormal en 

etapas incipientes de la gestación es más común. 
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Estudios de laboratorio 

Cuenta hemática completa con cuenta diferencial de leucocitos. 

Orina obtenida , mediante sonda para análisis general, cultivo y pruebas de 

sensibilidad. 

Examen ultrasónico de tamaño fet~l. ¡>osición del feto y localización de la 

placenta. 

Cuenta de electrólitos y de_temiinación de la glucosa sérica en los casos que 

requieren tocólisis. 

Investigación hematológica en los casos que acompañan de hemorragia. 

Tampoco es siempre íácll diagnosticar el trabajo. Una pequeña pérdida 

hemática, o la expulsión del tapón mucoso, seguida de contracciones regulares, es 

prueba evidente de trabajo de parto, pero no siempre la situación es tan clara: hay 

formas de dolor abdominal regular, por ejemplo, el cólico del intestino o de las vias 

urinarias, que inducen a confusión, y además estos cólicos pueden estimular las 

contracciones uterinas por via refleja. La demostración definitiva del trabajo es la 

dilatación cervical. pero no es conveniente esperar que se inicie, ya que, una vez 

que el cuello ha comenzado a borrarse y a dilatarse, disminuyen las posibilidades de 

interrumpir el parto con éxito. 

5.7. Ruptura Prematura de membranas (RPM) 

Definición 

La rotura espontánea de las membranas corioamnióticas de 12 a 24 hrs o más antes 

de que inicie el _trabajo de parto, que ocurre entre la semana 20 y 37 de la 
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gestación .... "'." 

Incidencia 

La literatura en general menciona una cifra cercana al 10% de todos los embarazos 

'', y en 80% de los casos ocurre' a té~mino n, aunque el problema de prematurez 

está presente en todos los nacimientos que ocurren antes de las 37 semanas, sólo el 

2 al 4% se rompen las· membranas '~ntes· de las 34 semanas de gestación; esto 

plantea un problema de inmadÍ.i~e~' f~tal muy preocupante." 

Clasificación 
-' .~· ·' . __ .:.:'/'.>-:· 

Dado que la rotura:p¿~d~;()~¿rrlr,ll~a vez desencadenado el trabajo. de 
, ·- - . -... ··-~ ---~-". -~ .. - ... ' : 

importante distinguir la premattij-a _respecto de otras variantes; a saber: 

parto es 

:.:'< ._--, -._·:~ -..-,_:.:-:,,>:: .. -,·.!:··-~ -.: -_ 

Precoz - La,qu~~~~r~~~nt"!~urante el primer periodo de trabajo de parto. 

Oportuna - La~que suc~de_al tém1in6 del primer periodo del trabajo d~ parto e 

>inicio del se~¿~do (dÚ~tación completa). 

Artificial - Prbce'di~Íe~tó realizado bajo indicación precisa de manera 

Ínstium~ntai y du~ante el primer periodo del trabajo de parto. 

Retardada ~- Algúrios autores Ja' señalan como la que no se presenta después de 

30 min de alcanzada la dilatación completa." 

Beis.her. ~onnan A. et. al. Obstetricia\ ~sona1oloi;;ia 855p. 

Dantfonh. Da,·id S. Tratado de Ginecolog1a v Ohstetrida, 10:!-lp . 

.. , Dexcu!'o y J. \1. Cancra. Tratado de OhstetnC'ia De,eus, tQ.ip. 

L10tca ROOrii;uez. \'ictonano. et. al. Qh,tetrkia Clinicg .5.57p. 

Oantfonh. Oa\'id 1'. Tratado de Ginecolocia ,. Ohs1etrjc1a IU~.ip. 

Beishcr. ~arman A. et al. Obstetricia v ~eona10locia. N.55p. 

Llaca Rodnguez. \'ictoriano. et. al. Oh'-lt'tricia C!inica $$7p. 
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Otras variantes de acuerdo al sitio de rotura son: 

Alta , - Cuando se realiza por arriba del orificio cervical interno., 

Baja - Si la rotura sUcede en la luz del orific,io interno. 

Completa - Cuando el amnios como el corion se rompen en el mismo sitio. 

Incompleta - Si el am~ios se rompe po~ arriba' del orificio interno y el corion en la 

luz del mi~.Tio,,;, 

Etiología 

Las causas que pueden determinar la· RPM son múltiples y se les clasifica como 

inherentes a las membranas, al útero y feto, á I~ maclr~ y f~cto~es generales. 

Inherentes a las membranas. Corresponde a una baja de lá resistencia de las 

mismas, en relación a un fenómeno innamatorio que poracciÓ~ ele microorganismos 

colonizadores disminuyen la producción de fibroblastos y sustancias especificas 

como la hexosamina, que es una muco protelna Cie'la sú~Ui'ncia inle~~ei~iar del 

amnios. 

Inherentes al útero y al feto. Serefieren a un incremento de la frecuencia y la 

intensidad de las contracciones de Braxt.on-Hicks originada en un aumento de la 

síntesis de prostaglandinas con acción uterotrópica y favorecida por 

microorganismos: cuello uterino incompetente o alteraciones moñológicas de éste o 

de la cavidad uterina. En algunos casos en particular estos fenómenos se asocian a 

factores de predisposición como macrosomia fetal, embarazo múltiple e 

hipermotilidad fetal. 

Inherentes a la madre. Se refiere a enfermedades o complicaciones como 

diabetes mellitas, infecciones cervicovaginales, infección de vías urinarias, embarazo 

concomitante con dispositivo intrauterino, traumatismos abdominales, coito vigoroso 

Af>o.:iación de ~fCdicos del Hospital de Ginecologia y Obstetricia #'Jo del 1~155 A.C. GjnecoJogin ,. 

Qhqetn.:ia 10:!9p. 
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y deficiencia subclínica de vitamina C. '" 

Factores generales. Estado socioeconómico bajo, nutrición deficiente, 

tabaquismo, estudios invasivos (amnios copia, amniocentesis)." 

Diagnóstico 

Es la propia paciente ta que revela el diagnóstico, al consultar por pérdida de liquido 

por los genitales, que viene notándola desde hace un tiempo més o menos largo . 
.. . - . -

En la exploración. por simple inspección apreciamos -lo que ta paciente nos ha 

referido. Simplemente con esto, el diagnóstico q'i.1eda establecido en el 90% de los 

casos. 

Se han desarrollado distintas pru~-bas con la finalidad de confirmar el 

diagnóstico. 

pH vaginal: El pH normal de la vagina durante la gestación es de 4,5 a 5,5, y 

el del liquido amniéÍtico, es de 7 a 7,5. Sl hayilc¡~ido;ainniÓtico enlá v~gÍna; el pH 

tenderá a la alcalinidad. El indice de exactitud de esta prueba se cifra en 95%. Se 

producen falsos positivos ante la presencia de. un rno~o ce~ical aléalino o la 

contaminación con orina, sangre o soluciones_antisé~lic_as.' --

-.·-- . 
Prueba de la arborización: Se basa_ en .la propi~cl~cl;_que __ tiene -el líquido 

amniótico, por su composición de cloruro . sódi~o ,cy ' pr6í~J~~-S; de formar 

arborizaciones cuando se deposita en un portaobjetos: y se deja' secar. Esta prueba 

tiene un porcentaje bajo de falsos positivos y negativ6~. por lo qu~\~ ~orÍsidera de 

mayor garantia que la anterior.-

Células escamosas fetales: No deben recogerse antes de la semana 32 de 

gestación, dada la escasez de células fetales antes de esta fecha. Estas células se 

Llaca Rodri~uez. \ "ictoriano. et. al. Qh,.letrlcia Clínica. S57p . 

.. ,. Bicshcr. f'onnan A. et. al. ObMctricia v ?Smnatologia 85Sp. 
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diferencian de las procedentes del epitelio vaginal por ser poligonales, carecer de 

núcleo y apenas captar colorantes, por lo que tiene aspe.eta.transparente. 

Glóbulos de grasa: Se caracteriza por la presencia de células qüe se tiñen de 

color naranja. por el método de azul. de Nilo; Esta· prueba se ha utilizado también 

como indice de madurez fetal. 

Prueba de azul de melileno: a) administrándolo a .la madre, a fin de que se 

tiña la orina y poder·asf diferencia~,féd1;;,erit~ una RPM·de.una incontinencia de 

orina; b) inyectándolo por vía trans'ábd~~i~al~n la ~vidad amniótica, y observando 

si lo que creemos que es liquido árnrii.ótico'sale tenido.o no." 

Ultrasonido obstétrico: e1< ult~asonido obstétrico en la RPM revela una 
:, .,, . ,-· :· "• ~ , 

disminución del volumen .. del liquido amniótico como signo indirecto; debe 

interpretarse con cautela y~ que puede tratarse de la presencia de oligihidramnios 

sin haber una rotura: además es útil para detectar malformaciones congénitas y 

determinar la edad estacional. M• 

;.. infección amnlótl~ ·•· · 

;.. Prematuridad 

;.. Presentación de nalgas 

;.. Prolapso de cordón 

;.. Mortalidad y morbilidad perinatal " 

OC':\C'US y J. M. Carrera. Tratado de Ohstc1ricia Dcxeus 19Jp. 

Llaca Roclri~uez. \'ictoriano. et. al. OhMetricia Clínica !'!'7p. 

~ 1 De:\cus y J. M. Carrera. Tratado de Obstetricia [le:\eus 1 Q..ap. 
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Complicaciones maternas 

;.. Deciduitis 

;.. Desiduomiometritis 

;..Metritis 

;..salpinguitis 

;.. Pelviperitonitis 

;.. Corioamnionitis " 

Diagrama de flujo para el manejo de Rotura Prematura de Membranas." 

Diagnostico de RPM 
.!. No SI 
Viabilidad Interrupción Malforrnado Interrupción 
.!.Si del embarazo i !No del 

embarazo 
No i 

36 semanas o mayor USG -+-+-+-+ Registro CTG 
.:.si .!. 

No 
Exploración abdominal Reactivo Cesárea 

No .:. 
Presentación cefálica Cesárea "PCR 

"FDG 
.!. Si .!. 

SI 
Exploración con espejo Maduro Interrupción del 

• .!. embarazo 
No 

Si .!. SI 
Prolapso de cordón Cesárea Infección Interrupción del 

embarazo 
• No 
Vigilancia estrecha 

5.8. Infección de Vías Urinarias (IVU) 

Clasificación 

Las infecciones de las vias urinarias durante el embarazo, liene una prevalencia 

elevada; por sus. caracleristicas y localización anatomotopográfica, se dividen y 
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distinguen según la clasificación siguiente. 

Locatrzac;,ón Aspectos diferenciales 

AJUo 
• Pielonefritis •Sistémica 
• Absceso renal • Antibl6t1cos de alta potencia por tiempos largos 
Absceso pen nefrit1co Repercusión general 

Baja 
• Bactenuna asintomtlbca • Loco-regional 
• Uretr1t1s • Antrbtól1cos de baja potencia por Uempos cortos 
C1sbtis Repercusión local 

Es dificil establecer su prevalencia, ya que los criterios utilizados para su 

diagnóstico son muy variables. 

La más común es la denominada bacteriuria asintomática, cuya importancia 

radica en la repercusión que tiene para la gestación se define así a la presencia de 

bacterias en la orina, aisladas por urocultivo en el cual se encuentran 100 mil o más 

formadoras de colonias de un solo microorganismo patógeno o más de 1 o, 000 

en presencia de sintomatologia de vias urinarias bajas. 

Su alta prevalencia, tiene relación con las modificaciones anatómicas, 

funcionales en inmunológicas que ocurren durante el embarazo en el aparato 

urorrenal como se muestra en el siguiente cuadro. 

~= Llaca Rodríguez. Victoriano. et. al. ObsJetricia Clinka. S57p. 
0 hem 
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Factores predisponentes para la infección urinaria durante la gestación 

Defensas naturales del aparato unnario Modificaciones fisiológicas del embarazo 

• Propiedades antibactenanas de la orina • Uretra corta 
• Células fagocitanas • Estasis urinaria 
• Mecanismos antiadherentes bacterianas •Vaciamiento vesical incompleto por hipotonia 
• Propiedades antibacterianas de la mucosa • Glucosuria. prote1nuria y el aumento de pH unnario 
• Mecanismos propios de inmunidad • Uteropielocaliectasia fistológica 

Consideraciones bacteriológicas 

Diversos estudios epidemiológicos efectuados en nuestro pais, coinciden con los de 

otras naciones y en ellos se documente, Escherichia coli es el agente bacteriológico 

causal del 80 90% de las infecciones del tracto urinario durante el embarazo en 

orden decreciente te mencionan otras bacterias gramnegativas como la Klebsiella, 

el Enterobacter sp y Proteus. Estos gérmenes tiene su habitad en el colon y la 

vecindad anatómica con_ la vagina y la uretra explica la frecuente posibilidad de 

contaminación._ 

La uretritis y-1a'cistitis se presentan en forma combinada, y dificil de ubicar 

en términos ~llni~~~ por I~ ~ue genéricam~nte te le denomina uretrocistitis aguda 

durante la gef¡t~ció_n. 

El proceso del epitelio mucoso uretral y vesical es ~ec~~d~rio'a infec~ión o 

colonización por patógenos. 

La pielonefritls, es generalmente secundaria a una infii~clón de vlas urinarias 

bajas, manifestándose en la mayor parte de lasv~ces ent~é la trigésima y trigésimo 
. ' ... ' . .• . .. . . . . 

quinta semanas de edad gestacional: El cuadro febril puede repercutir en el ámbito 
: . . ·_ . . ~ ". . .. ' . . . 

perinatal, al ser causal directo o indirectode un trabajo de parto pretérmito. 

1 
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Diagnóstico 

Bacteriuria asintomática: Para su diagnóstico se utilizan pruebas de laboratorio; se 

considera criterio microbiológicO de certeza el aislamiento en urocultivo de un solo 

patógeno que desarrolla 100 mil o más unidades formadoras de colonias UFC. 

Ureterocistitis, aguda y pielonefritis. Las. caracteristicas clínicas y los 

hallazgos de laboratorios de. estas dos variedades de infección de vías urinarias 

durante la 'gestación\ 

Cuadro clínico y laboratorio de uretrocistitis. aguda y pielonefritis 

Uretrocistitis 

Signo -Sintomatologia 

Disuria 
Urgencia urinaria 
Polaquiuria 

5.9. Diabetes Mellitus 

Definición 

Laboratorio 

Pi u ria 
Hematuria, 
Urocultivo. contélini0aci6n 

La diabetes sacarina, mellitus -o pancreática ~s una -afección· endoérina del 

metabolismo de carb~hld~atos .· q~e . se - debe ·a defi~ie;,cia en la· producción de 

insulina en las células de los islotes de Langerhans en el páncreas. La insulina es 

una hormona esencfal que. se requiere para transferir la glucosa al interior de las 

células musculares .y' del tejid~ adÍposo. Cuando la glucosa no.puede penetrar a las 

células del cue'rp~-p~~que la cantidad de insulina es deficiente o inadecuada se 

altera el met~b~lisr'ru:iie grasas y proteinas. Es probable que se produzca 

catabolismo de proteínas, cetosis y balance negativo de nitrógeno a medida que la 

glucosa en sangré' aumenta ·de manera constante. las células pierden agua y se 

produce glucosuria, Surge deshidratación extracelular por presión osmótica alta y 

mayor cantidad de glucosa en orina. 
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Como resultado de estas adaptaciones fisiopatológicas se manifiestan los 

siguientes slntomas: 

:...Poliuria -(micción frecuente) 

:...Polidipsia (sed excesiva) 

:...Polifagia (hambre excesiva) 

:.-Mareo ortostático 

;.. Visión borrosa 

:...Perdida de peso. "' 

Clasificación según su etiologla de la diabetes mellitus 

Esta clasificación, reciente, sustituye a la que se empleaba desde 1979, y es, a 

saber: 

1 Tipo 1 (destrucción de células beta que conducen a deficiencia de insulina) 

a) Inmunológica 

bl ldiopátiea 

11 Tipo 2 (puede variar desde predominio de resistencia a la insulina con deficiencia 

relativa de insulina -hasta -predominio del defecto de secreción' con resistencia a la 

insulina) 

111 Otros tipos especificas 

Defecto genético de la función de la célula beta 

Defecto genético de la acción de la insulina 

Enfermedad del páncreas exocrino 

Endocrinopatias 

Inducida por drogas o sustancias qulmicas 

Infecciosa 

Formas poco usuales inmunológicas 

'" RceJer Sharon. Leonidc L c1. al. Enfcnneria ~latemo lnfan1il. 1s.:op. 



Otros síndromes genéticos que se pueden acompañar de diabetes 

IV Diabetes gestacional 

Bajo la -denominación de diabetes-_ mellitus y embarazo incluimos tanto a 

aquellas mujeres condiabetestipo 1 o con diabetes tipo 2 que se embarazan, 

incluso con "atrás tipos espeélficos", como a aquellas que desarrollan la diabetes 

durante el embarazc{ I~ lla;.,~cja diab~tes gest~cional." ."· 

5.9.1 ~ Diabetes Ge~taci~;..al 

Definición-

lntolerancia_a los_ carbohidn;it_os de severidad vañable que comienza o se reconoce 

por primera vez: du'rante E!l _e¡nb~razo.)ndependie,,te de la administración y dosis de 

insulina para sucÓntrÓI."," 

Etiología 

El embarazo, al aumentar la producción_ de ciertas hormonas consideradas como 

diabetógenicas, incrementa las necesidades· de Insulina. Asi pues, puede actuar 

tanto como elemento revelador ·a 'desencadenante de una diabetes hasta ese 

momento oculta (potencial o late~te) ;x;~Cl .de factor de agravación de una diabetes 

clínica ya conocida." 

Fisiopatologia 

Aumento de la resistencia periférica a la insulina "efecto diabetógeno del embarazo". 

~· Ahuc:d Ahurd. J. Rohcnc1 et.al. Ginecologia v Ol'i~tc:tricia AnlicaJ.:1!'> ..J7ip. 

"'· Suh:-c:cretaria Je Prrvendón } Pro1ección de l.l Saiud. Centro ~aciona1 de \'igilancia Epidc:miolólogic3 SS.~. 

'fanual parad \1ancjo de las Insulina~ 1001 bl'ip. 

~- ltcm 

~· L"rJatc: ~y: Dominic ~farchiano. M.O. Dcpanment of Obstctrics &. Ginecology. Uni\·crsily of Pennsylvania -

~tcdical Ccnu:r. Philadclphia. Cpdate Date 1 1i·1001. 

Dc\cu~ y J. M. Carrera Tratado Je Ohstetricia Dt\c:u~. l 94p. 
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Este efecto, que actúa especialmente en la segunda mitad de la gestación, 

parece que tiene dos componentes: 

;... Un componente -endocrino extrapancreático; que actúa como _·antagonista de la 

insulina. 

;... Un componente enzimátic~ pla~entario que actúa co~o destructor de la insulina. 

Dentro de las hormonásJ:on facultad para oponerse a .la insulina, cuyo temor 

aumenta de forma sust,ancial d~rant~ ia gest;ciÓn. 

1. El lactógeno placentario (HPL) o somatotropina coriónica, que tiene un marcado 

efecto diabetógeno y lipolitico. Produce una elevación de los ácidos libres circulante 

proporcionando con ello una fuente energética suplementaria para el. metabolismo 

materno. Pero su papel más destacado es que disminuye el consumo .. de la glucosa 

(inhibe su fijación y la gluconeogénesis) y proteínas en la madre, a~mentando, por 

tanto, la disponibilidad de aquéllas para el feto. 

2. La STH reduce la sensibilidad de - la insulina, - red~cien.do ~'.su--· acción 

hipoglucemiante. 

3. Los asteroides placentarios (estrógenos'y progesterona) son.también capaces, 

aunque en menor cuantia que el HPL, de aríta-gorliza~ la ÍnsuÍina y-disminuir la 

sensibilidad de los tejidos a su a.cción hipoglucemíari't~ .. 

4. Los corticoides y la tiroxina, aunque tiene.cierto'papel a·~tiinsulinico, tienen una 

importancia secundaria, debido a que la ~onjugacié>n a pr~teinas vuelve a estas 

sustancias menos activas.~• 

Clasificación de la diabetes por su gravedad 

White y colaboradores han propuesto una clasificación de la diabetes según su 

"'
1 De.,cus y J. ~t. CarTera. Tunado dC Ohstctricia Ocxru"· J 9.ip. 



gravedad. Esta se basa en la duración de la enfermedad y en la presencia de 

complicaciones vasculares, por ejemplo, desde la aparición de la diabetes estacional 

hasta la etapa tardía de la enfermedad 'en la··· que existen lesiones orgánicas 

causadas por las alteraciones vasculares! Lá ·.clasificación tiene cierta importancia 

pro nóstica para el embarazo.'' 

Clasificación de White de la diabetes y elembáraz:o.;°?,º'·"" 

A Diabetes gestacional 

B Diabética conocida, edad de 20\ fliayor, 10 años o .menos de evoÍución, sin 

complicaciones vasculares. .. Requiere insulina.' 

e Edad 1 o a 19 años. Mayores de 20 b~n ·duración de. la enfermedad entre 1 O y 

19 años. 

D 20 o más años de la enfermedad 

E Clasificación de arterias ilíacas, uterinas o ambas 

F Nefropatia 

H Miocardiopatia 

R Retinopatia proliferativa 

T Transplante renal 

Subclasificación de la diabetes gestacional 

El Dr. Freinkel propuso una subclasificaclón de la diabetes gestacional, basada en el 

valor de la glucosa en ayunas (GA) al momento de efectuar el diagnóstico, así se 

considero clase A1 a la paciente con curva de tolerancia a la glucosa (CTG) alterada 

pero con glucosa en ayunas por debajo del nivel superior normal del embarazo 

<1051dl. Las gestantes con valores elevados de GA han sido.subdivididas en clase 

A2 (GA ~ 105 pero <1201dl) y 81 (G~130 mglldl) ver la siguiente tabla. 

~ 1 Bebher. Norman A. et .:11. 01'"1ctriC'ia v 'lr\;ron3!C'!nsja 8~~r-

Ahucd AhuN. J. Roheno et.al. Ginccologi:t v 01"-!<-tctricja Aplicada!-< O:';'ip. 

Dc"'cusyJ. M.Carrera IratadodcOhstctrkia De\eU!'o 194p . 

.. .: Llaca R0Jriguc1. \"ktoriano. et. al. Oh~tetricia Chnjca 557p. 

TESIS CO~T 
FALLA DE ORIGEN 



Subclasificaclón de la diabetes gestacional 

A1 ayuno 1 <105mg/dl 

A2 ayuno ;,, 105 - 129mg/dl 

81 ayuno ;,, 130mg/dl 

Esta clasificación , tiene' mayor valor pronóstico en la gestante que en las 

pacientes que'pr~s~ntan dlabetes ?ost-embarazo, sean las pacientes pertenecientes 

a las clases A2'/e'1. cornéi '10 demuestran los estudios del Dr Freinkel. 
. -~ . -... ,, , . . : . . . . 

Acerca de _los posibles meeanismos que puedan explicar la fisiopatologia de la 

diabetes gestacion~I se encuenÍranÍos ~iguientes; 

:>Disminución de la secreción de la insulina. · 
. ' 

rAumento de la degradación de la_ insulina. 

;.Aumento .de la .secreción 'Cie .hormonas __ con efecto anti-insulinico (glucagon, 

lactógeno placentario, estrógenos; progesterona y cortisol). _ 

);.Disminución a lá ~ensibiiidad tis~lar a la insulina, o una combinación de dos o más 

de los factores anteriores; 

Incidencia · 

. . 

La diabetes gestadonal es un trastorno que comienza o es reconocido por primera 

vez durante el embarazo. SueÍe aparecer en las semanas 24 a la 28 del embarazo. 

La diabetes gestacional, se presenta en el 4°io de' todos los embarazos 

(variando del 1 al 14%),en el INP~;. la pre~alecia en 1994 fue de 10.5%, y para el 
··. . . . ' , .. 

año 2000 se alcanzó un 12.2%; · 

Esta patologla representa cerca del 90% de las complicaciones 

endocrinológicas durante el embarazo. 

La detección de la diabetes gestacional, es importante debido a que con el 

-IS 



tratamiento, basado en dieta e insulina cuando es necesaria, aunado a la vigilancia 

fetal ente parto, se reduce la morbimortalidad perinatal. 

las 'compÍicacion'es- maternas relacionadas con la diabetes gestacional, 

también incluyen_un aumento en el promedio de cesáreas. 

Aunque muchas pacientes con diabetes gestacional no presentan diabetes 

después del embarazo, un 36% la pueden desarrollar hasta 16 años después según 

o·sulivan. se recomienda que toda embarazada debe ser sometida a un tamiz para 

detectar diabetes gestacional: existen algunas embarazadas con bajo riesgo de 

padecerla, estas son pacientes menores de 25 años de edad, con peso normal, sin 

antecedentes familiares de diabetes y que no pertenecen a grupos étnicosfraciales 

con alta prevalecia de diabetes. 

la diabetes gestacional repite en los siguientes embarazos de un 33 a un 

56°/o."~,ir.tt. 

Diagnóstico 

Sintomas 

;... Polidipsia (incremento de la sed) 

;.. Poliuria (incremento de la micción) 

:.- Polifagia (incremento del apetito) 

;.. Pérdida de peso 

;.. Fatiga 

;.. Náuseas 

;.. Vómitos 

;.. Infecciones frecuentes en la vejiga, vagina y piel 

··~ Llaca RuJng:ucz. Victoriano. el al. Ohstetricia Clínka S57p. 

Subsecretaria de: Pre,·cnción y Protección de la Salud. Centro Sac:ional de Vigilancia Epidcmiolólogica 

SSA. ~bnua! rara el ~tanejo de las lnsulma!'i .,001. ó~p. 
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1 

;.. Visión borrosa 

Nota: es posible que no haya sintomas. 

La American Diabetes Association (ADA), ha recomendado efectuar una 

prueba de tamiz para detectar diabetes gestacional, en todá paciente embarazada. 

,, ·' .,... . 

Considerando los factores considerados. de alto riesgo eri las embarazadas, 

existen dos etapas durante el embarazo en la~ cuales ~s :más frecÚ~Í!te deteciar 1 a 

diabetes gestacional estas son entre la 24 ·~ 28 y e'ritre'·ía 32 a 33 semanas de 

embarazo. 

Factores de riesgo en la embarazada para presentar diabetes gestacional 
1. Padres o familiares con diabetes 
2. Antecedentes de diabetes gestacional 

3. Edad ~de25 anos 
4. Peso al nacer de la paciente ~ 4 kg. 
5. Obesidad: indice de-masa corPOraliTiiyor o igual a 27 antes del embarazo (IMC) = 
kg /E2) o mas de 90 kg de peso 

6. Pacientes con tamiz alterado; valor a la hora ~ a 140 mg/dl 

7. Hijos con peso al nacer &: de 4 kg o mayor por edad de gestación. 

B. Obilos 

9. Abortos 

1 O. HiJOS con malformaciones congénitas 

11. Polihidramnios en el actual embarazo 

Actualmente te utilizan los criterios de Constan y Carpenter para diagnosticar 

diabetes gestacional. 



Diagnóstico de diabetes por curva de tolerancia a la glucosa " 

ayuno ;:95mgidl 1 5.2mM 

1 h ;: 180mg/dl 10mM 
,. 

2n 2: 155 mg/dl 8.6mM 

3h .. :? 140 mgldl 7.7mM 

.. 

Pronóstico 

. .., .. -·: .' 

Hay un leve incrémento del riesgo de muerte fetal y neonatal con la diabetes 

gestacional, pero este riesgo disminuye con un tratamiento efectivo y la vigilancia de 

la madre y el feto. Los altos niveles de glucosa en sangre suelen volver a lo normal 

luego del embarazo. Sin embargo, las mujeres con dlabétes gestacional deben 

someterse a un chequeo posparto y a intervalos regulares· para detectar diabetes 

temprana. Hasta un 30 a 40% de las mujeres con diabetes gestacional desarrollan 

una diabetes mellitus manifiesta dentro de los 5 a 1 O años después del parto, si la 

obesidad como factor de riesgo está presente." 

Complicaciones 

Efectos sobre la madre 

:...Toxemia 

:...Infección 

Efectos sobre el huevo 

:...Aborto 

;..Parto prematuro 

•r Subsecretaria de Prc:Hncilin ~ Prole'7c1ón de la SaluJ. Centro ~acional de Vigilancia Epidcmiolólogica SSA. 
~fanual rara d :'\fancjo de: la!' ln~uhna!\. :?001 b8p. 
"~ lip.fate h}: Dommic !\.tarchiano. \1.0. Dcranmcnl of Ohstctric~ &. Ginccology. Unfrcrsity of Pcnnsylvania 

!\.1cdical Ccn1cr, Phili.1Jelphia. PA. l"pd:uc Date 1 ;7 :?00:?. 
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;... Alteración de la maduración pulmonar fetal 

;... Hidramnios 

;... Malformaciones 

Anomalias del iamaño fetal 

;... Recién naCidos grandes para la edad gestacional (macrosomia o gigantismo fetal) 

:;.. Recién nacidos pequeños para la edad gestacional 

:.-Muerte fetal in útero (óbito) 

:.- Insuficiencia placentaria 

:;.. Hipergtucemla 

:;.. Hipoglucemia 

;;..Preeclampsla grave 

:;..Malformaciones fetales 

5.10. Estados Hlpertenslvos del Embarazo 

Definición 

Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo (EHIE) 

Padecimiento que complica el embarazo mayor de 20 semanas de gestación, o al 

puerperio (no mas de 14 días) y que se caracteriza por hipertensión arterial, 

protelnuria, edema y en casos severos, alteraciones hematológicas, hepáticas y del 

sistema nervioso central (convulsiones o estado de coma) engloba a los distintos 

tipos evolutivos de la enfermedad. preeclampsia leve, preeclcampsia severa, 

inminencia de eclampsia, eclampsia y slndrome de hellp. 

Enfermedad Vascular Crónica Hipertenslva (hipertensión esencial) 

Padecimiento asociado al embarazo cuyo· diagnóstico se establece antes de las 20 

semanas de gestación, con presencia indefinida de la misma después del nacimiento 
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o historia de hipertensión a la gestación. 

Presión Arterial media 

Se refiere a la cifra resultante de la suma de dos veces la presión diastólica más una 

vez la presión sistólica dividido sobre la constante. 

Clasificación 

Enfermedad Hipertensiva Inducida por el Embarazo (EHIE) 

A) Preectampsia leve 

B) Preeclampsia severa 

C) Inminencia de eclampsia 

D) Eclampsia 

E) Síndrome de hellp 

F) Preeclampsia recurre:n:te , 

G) Enfermedad hipe_rtensiva no clasificable 

Enfermedad V¡a:ScularCr{>nica l-tipe11ensiva 

A) Hipertensión arterial sistémica esencial 

B)Hipertensión arterial sistémica secundaria 

C)Hipertensión árterial sistémica crónica con E.H.l.E ... 

<N Federación Mexicana de Ginecolog!a y Obstetricia. Programa de Actualización para el Gineco

Obstetra PAC-G0-1 Libro 2 Obstetricia. Estados Hipertensivos del Embarazo. 37p. 
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5.10.1. Preeclampsla y Eclampsia 

Definición 

Toxemia gravidica, es sinónimo de preeclampsia-eclampsia, asi como de 

hipertensión inducida por el embarazo. 

El cuadro clínico de hipertensión aguda en embarazo o preeclampsia es el 

siguiente: mujer que después de la semana 20 de gestación desarrolla 

secuencialmente edema generalizado. hipertensión (con valores superiores a 140/90 

mm Hg, o bien con aumento de la sistólica superior a 30 mm Hg o de la diastólica 

superior a 15 mm Hg) y, por ultimo proteinuria. 

Es importante señalar que, en más del 90% de los casos,· se cumple esta 

secuencia patogénica (edema, hipertensión y proteinuria), y que si aparecen otros 

signos o sintomas diferentes, pueden sospecharse otros procesos asociados. 

Incidencia 

Depende en gran medida del tiempo en el qUe inicio la enfermedad, la rapidez y la 

eficacia del tr~t~~ie.ni~ ,.;,édicó y Ja gr~~ed~d del proceso patológico. La tasa de 

mortalidad perinaial es de 2 . al. 5•/c,, .·y··. de~ende I~ p;oporción de casos de 

preeclampsia grave la· madre puede morir por hemorragia, choque o ambas 

complicaciones. Más sin en cambio la eclampsia ocurre en cerca de 1 por cada 1500 

partos. 

Es definitivamente mucho menos frecuente que la preeclampsia (1 de cada 50 

embarazos). Sin embargo hay grandes variaciones geográficas que se deben en 

parte a los estándares distintos de atención prenatal y en parte a factores 

comprendidos como la dieta y el clima. Entre el 3 y el 15% de las mujeres con 

eclampsia mueren. 
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La causa ordinaria de muerte es hemorragia cerebral, y son menos frecuentes 

la insuficiencias renal o cardiaca. Ocurre muerte perinatal en 10 a 15% de los casos 

debida principalmente a hipoxia y prematurez."~ 

Etiologla 

La etiologla precisa no se conoce bien pero se han aclarado ciertas facetas de la 

patogénesls • 

1
'-' Bci!rihcr. !"\onnan A. et. al. Ohslelricia v ~eon:itologia M!i5p. 
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Factores de riesgo de preeclampsla 

Prec:oncepclonales, crónicos o de ambos tipos 

1 V'1'1culados con el compaflero 

Nuhpandad I prim1patem1dad I embarazo en adolescente 

Exposición limitada a espermatozoides. insem1nador por donador. donación de oocitos 

Sexo oral (disminuoon del nesgo) 

Pare1a que fue el proge.,110,. en un eml:>arazo con preeclampsia en otra mujer 

No vmculados con el compaflero 

Antecedente de preeciamps1a 

Edad. 1n1ervalo entre em:>arazos 

Antecedentes fam1l.a•es 

2 P·~sencm de fa~o~s subyacentes esoe=íftcos 

Hipenens16n y nefropatia crónica 

Obesidad. resistenoa de insuhna, bajo peso al nacer 

O~betes gestac1ona1. diabetes sacanna tipo 1 

Resistencia a la protelna C activada. Oef1ciencia de protelna F 

Anticuerpos ant1fosfolip1dos 

H1perhomociste1nem1a 

Drepanoc1tem1a, rasgo orepanocltico 

3 Exógenos 

Tat>aQu1smo (d1sm1nuoon del nesgo) 

Estrés. 1ensi6n ps1cosoc1al vinculada con el trabajo 

Exposición intrautenna al DES 

4 Vinculado con el embarazo 

Gestación mUlt1ple 

Anomalias congen1tas estructurales 

H1dropesia fetal 

! Anomalias cromosom1cas (tnsomla 13, tnploid1a) 

Mola h1dat1forme 

lnfecC16n de vias unnanas 

Fisiopatologla 

La fisiopatologia de la hipertensión aguda del embarazo se basa en los siguientes 

aspectos: 

1. Enfermedad arteriolar, que reacciona con vasoespasmos causand_o hipertensión_y 

reduciendo el flujo sangulneo uterino. 

2. Reactividad vascular alterada. por lo que la gestante, que es 



normalmente resistente a los agentes presores, tiene una sensibilidad aumentada. 

3. Alteración metabólica generalizada por la que las pacientes con 

preeclampsia moderada-grave son incapaces de controlar la sobrecarga de sodio. 

Se deberia ello a una alteración de la función renal. 

4. Esta comprometida la función renal, como se ve por el descenso del 

filtrado glomerular. Normalmente, el filtrado glomerular supera 1000 y nci es raro que 

alcance 150% de lo normal, pero al aparecer la p'reeclampsia ·con su 

glomeruloendoteliosis, desciende la función glomerular y el filtrado. 

5. Alteración del compartimiento vascular con disminución real de. Ía., 

volemia. que puede reflejar un aumento de solutos en el.tercer espacio.-

6. Alteraciones en el sistema nervioso central que incluye un 'aumento 

de su irritabilidad con contracciones clónicas y convulsiones g~n~rali~ádas, hechos 

que definen a la eclampsia. 

7. En eclampsia y en preeclampsia grave hay urí importa~te 
desequilibrio catabólico, con un balance negati~~ p~r~ el,nltrÓg~no. 1•i 

Diagnóstico 

1.A. PREECLAMPSIA LEVE 

Se establece el diagnóstico de pre-eclámpsia leve, cuando posterior a la 

semana 20 se g~~ta~lón aparecen dos ~ más de los siguientes signos: 

a. Presión sistólica mayor o igual- a 140.mm Hg:o eleva~ión mayor o igual a 30 

mmHg sobre la habitual: 

b. Presión diastólica mayor o igual gorr'lltl_Hg;o el~~ación mayor o igual 15 mm Hg 

sobre la presión habitual. 

c. Presión arterial media mayor o igual a 1_06 mrn Hg. 

d. Proteinuria menor de 3 gr en orina ele 24 hr. 

e. Edema persistente de extremidades o cara. 

1
"

1 Oc:\c:us y J. ~t. Canera. Tratado de Oh~aetricia pe,eus 194p. 
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La medición de las cifras tensionales debera realizarse con la paciente 

sentada y requiere de dos tomas consecutivas con intervalo de 6 hr. 

1.B. PREECLAMPSIA SEVERA. 

Se considera la existencia .de preeclampsla severa cuando posterior a la semana 20 

de gestación, aparecen dos o· rrias de los siguientes signos: 

a. Presión sistólica igual o mayor a 160 mm Hg. 

b. Presión diastólica igual o mayor a 110 mm Hg. 

c. Presión arterial media mayor a 126 mm Hg. 

d. Proteinuria mayor a 3 gr en orina de 24 hr. 

e. Edema generalizado 

O bien, la presencia de uno de los siguientes signos: 

a. Presión sistólica igual o mayor a 180 mm Hg. 

b. Presión diastólica igual o mayor a 120 mm Hg. 

c. Presión arterial media mayor o Igual a 140 mm Hg. 

d. Proteinuria mayor· a 5 gr en orina dé 24 hr: 

1.C. INMINENCI; D~ ~ct~ps1l J 

," :--· _.,. 

Se establece su diagnÓstic~ cua~d~posterior a la semana 20 de gestación, aparece 

uno o mas de los siguientes datos: ·: 

a. Presión arterial sistólica mayor a 185 mm Hg, con presión arterial diastólica mayor 

a 115 mm Hg. 

b. Proteinuria mayor a 1 O gr. en orina de 24 hr. 

c. Estupor. 

d. Pérdida parcial o total de la visión. 

e. Dolor epigastrico en barra. 

f. Hiperreflexia generalizada. 



1.D. ECLAMPSIA 

El diagnóstico se establece cuando posterior a la semana 20 de gestación , o en el 

puerperio (no más de 14 dias) se presentan convulsiones o estado de coma 

acompañados de hipertensión arterial edema o proteinuria. 

1.E. SINROME DE HELLP 

Se establece .. el diagnóstico de slndrome de hellp cuando a una paciente con 

enfermedad hipertenslva inducida por el embarazo se le.agrega hemólisls elevación 

de enzimas hepáticas y disminución de la.cuenta plaquetaria .. 

El slndrome se ~lasifica de ~cue~do a la cu:nta de pl~quetas: 
T.IPO 1: cuando la cu~~ta'plaqÜ~t~ri~ e; llleno~a50000 cél~la~/~m3 
TIPO_ 11: cuando:J(~u~nta:•plaqi.rétarj;¡¡::se encuentra en_tre 50. 000 y 100 000 

células/mm3. ____ .• : ,. · •··.: e:_ ·-- -- ·, '" :,¿,_:--

TIPO. 111: cJand~--l~~uentalf~la'quetaria'.se ·éncÜ~ntra• entre ··100-_ 000 y 150 000 

células/mm3. .. 

TIPO IV: cuando' el ~lndrClnleaparece en.el puerperio. 

1.F. PREECLAMf>SIA ~ECURRENTE 

El término de preecl¿~p~ia recurrente:~e refiere a la presencia de cualquiera de los 

tipos de enfer~edad hib'erte~siva hÍducida por el. elllbar~zo que se presenta por 

segunda oca~iÓn~ mil~ e~ embarazos consecÚtivo~. º·no. 

1.G. ENFERMEDAD HIPERTENSIVA NO CLASIFICABLE 

Situación que establece la imposibilidad de ubicar claramente la clasificación de la 

entidad, ya sea por carecer por los elementos necesarios o bien por haberse 

instituido tratamiento previo a su estadificación. 
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2.A. HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA ESCENCIAL 

Se refiere al padecimiento asociado al embarazo cuyo diagnóstico se establece 

antes de la semana de gestación yío persis-tencias de cifras tensionales elevadas 

después del nácimiento -y que no sea consecuencia de alteración anatómica o 

funcional renal.· 

2.8. HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA SECUNDARIA. 

Se refiere al padecimiento asociado -- al : embarazo - cuyo diagnóstico se establece 

antes de la semana 20 de gestación y/o' persistencia -de_ cifras tensionales elevadas 

renal primaria. 
:; .. ·:,. ·.:: :' .. · ~ ·' •: 

·::>:> 
2.C. HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTÉMICA _CRÓNICA CON EHIE AGREGADA 

Se refiere al padecimiento asociado al embarazo_ cuyo diágnosiico se establece 

antes de la semana 20 de gestación o historia de hipertension~i- arterial previa al 

embarazo, en la que además se presenta exacerbación de la hipertensión junto con 

el desarrollo de edema generalizado o proteinuria igual o mayor a 1 gr en orina de 24 

hr., o elevación de- ácido úrico igual o mayor- a 6 mg/dldurante la segunda mitad del 

embarazo.'" 

Complicaciones de preeclampsia grave-eclampsia 

Abruptio placentae 

El desprendimiento de una placenta normalmente inserta se asocia a un aumento de 

la tensión arterial. 

in: Chcmccky Cynthia. Berjcr Barbara. Pruebas de Lahorntorio v Pro.;Ñitnientos pjagnóstjcos. 1 l 78p. 
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Hipofibrinogenemia 

Se produce un depósito de fibrina y se alteran los valores de los factores de la 

coagulación. 

Hemólisis 

Puede manifestarse por ictericia secundaria a lesión hepatocelular, en la que se 

destruyen los hematíes y los pigmentos se acumulan en los depósitos corporales. 

( La hemólisis secundaria a la rotura de hematíes puede causar esteatosis hepática 

e incluso la muerte). 

Hemorragia cerebral 

Es la principal causa_ de mu_erte en_ la _ toxémicas, y pued,e evitarse con uso 

adecuando de _l_a medicación_ antihipertensiva, para controlar la tensión_ arterial y la 

reactividad _vascuta~ que pU,ede dar tuga·r a vasóespasmos _que próvóquen picos 

En general; cualquier presión diastólica por encima de 100 es indicativa de 

medicación antihipertensiva. 

Anomalfas oftalmológicas 

Pueden asociarse incluso con desprendimiento completo bilateral de la retina, 

causante de ceguera, como consecuencia del edema retiniano masivo. 

Edema pulmonar 

Es una complicación rara y grave, que puede tratarse como una Insuficiencia 

cardiaca, con digitalización adecuada, restricción de liquides y flebotomlas si es 

necesario. 
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Lesión renal 

Hay un estrechamiento Juminal de los capilares glomerulares por un engrosamiento 

citoplasmático en las células endoteliales, con presencia de depósitos osmófilos 

subendoteliales, y sin alteraciones de la membrana basal. Esta lesión es sólo 

detectable por microscopia electrónica. 

Lesión hepática 

La lesión hepatocelular_ ccmsecuencia de la necrosis perioportal provocada por los 

vasoespasmos, puede corisiituir una grave complicación. 
~ ·- '<--.,.-· __ ;:' ·':. ::· ; . ' 

En .• o~siones se'· han producido hemorragias subcapsuiares y roturas 

hepáticas co!rio.~on~~c{uencia de este problema. En ocasiones el hlgado es el 

órgano más afectado:s~ alteran la Íotalidad de las enzimas hepáticas y permanecen 

altas por largo tiempo. La" biopsiahepáti~a es inútil en este caso. 

Traumaiismos .Yaspiráciones 

Durante la convuls.ión, Ja : paciente puede lesionarse o puede producirse una 

aspiración. E;¡¡¡ ÚJtiiTio'jiroble~a ~; més grave ya que las autolesiones suelen 

restringirse a mordeduras' de lengua y otras lesiones intraorales sin graves 

consecuencias:; Co_n r~~pecto a 1.a aspiración, en la preeclámpticas graves y 

eclámptlcas es;conv~niénÍe'administrar antiácidos cada 3 horas, con el fin de reducir 

la gravedad de Í~ neuf'lo~la ¿n c~~~ d~ q~e ésta se produzca. 

El vasoespasmo y el des.censo de la .volemia disminuye la irrigación uterina. por lo 

que pueden provocar infartos placentarios y malnutrición fetal, que reducirán 

finalmente el peso dei neonato: 



Actividad uterina 

Hay un incremento de la actividad uterina, en las pacientes afectadas de eclampsia. 

El útero se halla en reposo relativo antes de la semana 30 y la.facilidad con 

que se produce el parto en las pieeclámpticas-eclámpticas se.debe esenci~lmente al 

aumento de fa actividad c¿niráctÍI obserVadcÍ. 

Las·. caracte'risti~~;·~i~u~es···:de.las ·enférma~-:-~ás·• pr?pensas · a·.···~~sarroffar 
hipertensió~ agtcJa deÍ ~.,.;-bar~z~ (pre~clarnpsia grave o edampsia) pueden 

resumirse en los siguientes puntos:~:;: •• 

1. Son gen'eralmente primigrá~icJ~s (~ él1 rnen'os es el 'primer emt:iarazb qu~ se acerca 
___ , - . ' -\'-.':··:":~.--' 

a término) ·, .. .- •:,:--:·.• ... ,::•. ' . -<.•};· ·_.·. :.,_- .. :-·· : . ,·,-:; __ : · 
2. Suelen . ser jóvenes," hasta el. punto· de•: que la eclampsia: es una enfermedad 

caracterfstÍca de la~;gest'.311.t~s adol~~§:6~~5'§ ,:,/ --~ _ . . 

3. Es más freclJente en pacientes indigentes o dasE!_sodóeé:ónómiea bajá. 

4. La prevalencia aumenta ál aproxi~á~~~ ~I té~ml~~ - . . •- ,- . 

5. Son factores predisponent~s los ~rnbarazós mÚltiples, -la diabetes; la enfermedad 

renal, la hiperte~sión crónica, multiparidad, mola tÍidaUdica y el hidramnios. 

6. lngesta insuficiente de prótelnas. '°' 

Pronóstico 

El tiempo de gestación y la. precocidad y gravedad de la preeclampsia son los que 

determinan el pronóstico materno fetal. 

Preeclampsia leve: No debe variar sustancialmente el pronostico del embarazo 

normal. 

Preeclampsiél grave: La mortalidad materna y fetal se aproximan mucho a las de la 

•Vi Dc~CU!i y J. ~t. Carrera. Tra1:1do dr Ohstctricia De:srus, 1987. 19.ip. 



eclampsia; por ejemplo, el 10% de mortalidad fetal y el 1% de la mortalidad 

materna. 11
" 

5.11. Tiras reactivas 

Las tiras reactivas. consisten en papel absorbente impregnado de substancias 

qui micas adherido, a un~: tira de plástico. Se lleva a cabo una reacción qui mica 

product~ra de color' cuando el papel absorbente entra en contacto con la orina. 

,- ~ ,. ' 

Actualmente. las tiras reactivas proporcionan un medio rápido para practicar 

10 análisis qulmicos con slgni~cadornédico, incluyendo: glucosa, biliirubina, cetona 

(ácido acetoacético), gravedad ~s~_eclfica, sangre; pH, protelnas;'.'urClbiÍin6geno; 

. -. . . ' 

Los resultados obtenidos .p.Clr 'ras ·tiras .reactivas, proporcionan Información 

referente al metabolislTlo de ca_rbohid;~t~s~ f,unciÓnhepática y r_iinal, balance ácido 

base e infecciones del tracto urinario . 

. '.'· 

Nota: toma:r: exactal1'le~te los tiempos de lectura es·. esencial para ob_tener 

La metodologla de los exámenes consiste en introducir la tira por completo, pero en 

forma breve; e.n una. muestra de. orina mezclada; se elimina el exceso de orina - - -. . - -

tocando .el borde ,de la tira contra el recipiente al retirar esta última; se espera el 

liempo especificado para que la_ reacción se presente; y se compara el color de la tira 

con el de la gráfica. 

I'• Oc,.cus y J. ~l. Carrera. Tratado de Oh~tetricfo Dc~euii. J9S7. 194p. 



Control de calidad y almacenamiento de las tiras reactivas 

Las tiras reactivas se deben proteger del ·deterioro por humedad, sustancias 

qulmlcas volátiles, calor y luz. 

Todos los recipientes contienen una fecha de caducidad que representa la 

vida funcional de los papeles qulmicos, y se debe respetar incluso si no existe un 

deterioro notable de los reactivos. Las botellas que han estado abiertas durante seis 

meses también se deben desechar sin importar la fecha de caducidad. 

Cuidado de /as tiras reactivas 

;.. Almacenar con un desecante en un recipiente opaco, bien cerrado 

;.. Almacenar en un lugar fria, pero no refrigerar 

;.. No exponer a emanaciones volátiles 

;.. No usarse después de la fecha de caducidad 

;.. Usarse dentro de los seis meses después de abierto él recipiente 

;.. No usarse si los papeles quimicos se decoloran 

Técnica 

;.. Mezclar bien la muestra 

;... Introducir por completo, pero en forma breve, en la muestra 

;... Eliminar el exceso de orina al extraer la tira de Ja muestra 

:.- Comparar los colores de la reacción con la g~áfiéa del fabricante bajo una buena 

fuente de luz y en tiempo especificado -

:.- Practicar pruebas confirmatorias cuando esté indicado 

:.- Estar alerta a la presencia de substancias que int~rfie~en·con la reacción 

:.- Comprender los principios y el significado de la prueba 

;... Relacionar los hallazgos qulmicos unos 'con -·Ótros y con los resultados fislcos y 

microscópicos del análisis de orina.'º' -

10
' K.ing Stra~ml!C'r. Sui-.:m. Liqujdo..; Comoro.les \' An3Hsjs de Orina :tS~p. 
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5.11.1. Glucosa 

(tiempo de lectura 30 seg) 

La glucosa es un monosacárido de ciertos alimentos (en especial frutas) y en sangre 

normal; la fuente principal de energia de los microorganis~os vivos. La glucosa. 

cuya fórmula--Íno1~bu1~n:is C6H1206, es el producto final de la digestión de 

carbohidratos.' M~y\ pr~nto después de la digestión, los otros monosacáridos 

(fructuosa y. gai~C:'tos-a) se convierten en glucosa. Debido a esta conversión la 

glucosa' es eí':'ú~lco monosacarido presente en cantidades significativas_ en los 

liquido~ cor¡)orales.- El metabolismo de la glucosa produce energia para las células 

del cuerpo. 

La _concentración normal de glucosa en sangre, en ayuno, está entre 70 y 90 

mg / 100 mi. Las concentraciones altas de glucosa (Hiperglucemia) son posible signo 

de diabetes, hipertiroidismo o hiperpituitarismo. Las concentraciones bajas de 

glucosa (hipoglucemia) son provocadas por enfermedades del. riñón o higado, 

hipopituitarismo e hiperinsulinismo.'"' 

Las pruebas de glucosa en orina se incluyen en todos los exámenes fisicos y 

con frecuencia son el ·objeto de'·prcigramas de -detección masivos. El diagnóstico 

temprano de la diabet~s s~~;rin~ m~diante pru~ba~ sanguineas y; de orina 

proporciona un pronóstico mucho mejor. Empleando los métodos de análisis 

mediante tiras reactivas o tabletas, los pacientes se pueden vigilar ellos mismos en 

el hogar y pueden detectar los problemas regulatorios antes cleÍ desarrollo de 
- . 

complicaciones graves. La retinopatia diabética puede causar. interpretaciones 

erróneas, en especial en los limites azul-verde. 

Significado clínico 

Muchas embarazadas que quizá son diabéticas latentes desarrollan glucosuria 

1
'"' Barbara F. Weller piccfonado Encidonédico ds Cjéncias dr 1? Salud 1056p. 
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durante el tercer trimestre y requieren vigilancia cuidadosa para determinar si en 

realidad se trata de diabetes: 

1.Diabetes sacarina 

2.Daño a la rtiisoréÍón t~bular 
3.Daño al sistema nerviosos central 

4.Embarazo é:On posibl~ diabetes sacarina latente 

Reacción de la tira reactiva {glucosa oxidasa) 

Las tiras reactivas emplean el método de la glucosa oxidasa mediante la 

impregnación del área de pruebas con una .mezcla de glucosa oxidasa, peroxidasa, 

cromógeno y amortiguador para producir una reacción enzimático secuencial doble. 

La glucosa en orina se puede informar como .. traza,.1+; 2+,3+·y 4+ sin 

embargo, las gráficas de color también proporcionan ri,edi~iones C:Üantitativas que 

varían desde 100 mg por 100ml hasta 2gpor100 mi, o 0.1 a 2 %. 

Sustancias inteñerentes 
- ~ .. :· •">·: . 

Las substancias que intervienen conÍa reaciiÓ~JnZi~áticci; o los_agentes reductores 

que evitan la oxidación del cromógeno prodüéerí. ;esultados negativos falsos, e 

incluyen ácido ascórbico, ácido 5-hidroxiindol~c~tico, ácido homogentÍsico, aspirina y 

levodopa. '"' 

5.11.2. Blllrrubina 

{tiempo de lectura 30 seg.) 

La bilirrubina es un pigmento anaranjado producido por el desdoblamiento del grupo 

hem y por reducción de la biliverdina. En forma- normal circula en el plasma y es 

11 '~ King Strasingcr. Susan. Ljgujdo~ CQmorales v Análisis dt Orina 352p. 
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captado por las células hepáticas, formando diglucurónldo de bilirrubina. SI las 

células hepáticas_no excretan la bilis, se producirá un incremento den la cantidad de 

bilirrubina en los liquides del cuerpo, lo que· da lugar a una ictericia obstructiva. , .. 

La aparición de bllirrubina __ en la orina es la primeraindicación de enfermedad 

hepática y con frecuencia "se. detecta mucti~ antes del des~rrollo. de i~t~rlcia. La 

billrrubina proporciona una d~!e~c;iÓ~ Í¡¡mprana de hepatitis, cirrosis, enfermedad de 

vesfcufa biliar y cáncer •. y se debe incluir en todo análisis de orina de rutina. ·· 

La bilirrubina, compuesto· amarillo muy pigmentado, es un· producto de la 

degradación de la hemoglobina. 

Significado clínico · 

La bilirrublna conjugada aparece en fa orina cuando su ciclo de degradación normal 

es interrumpido por obsti~é:ción del conducto biliar. o cuando fa integridad del hlgado 

está dañada, perfl'liiÍ~~do el paso de bilirrubina conjugada hacia fa circulación: 

1. Hepatitis 

2. Cirrosis 

3. Obstrucción biliar 

Reacciones con tiras reactivas (DIAZO) 

Los resultados cualitativos se informan como negativo, escaso, moderado o elevado, 

o como negativo, 1+, 2+ o 3+. 

Incluso un lige;o cambio de. color se debe considerar significativo, ya que 

cualquier cantidad detectable de bilirrubina en la orina Indica un estado anormal. 

111
" Barhara F. Wdlcr Diccionario Enciclopédico de .10~6p. 
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Interferencia en la reacción 

Las altas concentraciones de ácido ascórbico y nitritos disminuyen la sensibilidad de 

la prueba."~ 

5.11.3. Cetonas 

(tiempo de lectura 40 seg) 

Cualquier compuesto que contenga el grupo carbonilo CO, y que tenga grupos de 

hidrocarburos unidos a dicho grupo carbonilo. Es decir, el grupo carbonilo está 

dentro de una cadena de átomos de carbono. "º 

El término cetrinas, representa tres productos intermedios de las grasas; 

acetona, ácido acetoacético, y ácido betahidroxibutirico. Los motivos cllnicos del 

aumento del metabolismo de las grasas incluyen la capacidad ·para metabolizar 

carbohidratos, como ocurre en la diabetes sacarina; perdld"ci éÍe;v.iída de . . . 

carbohidratos por vómito; y consumo inadecuado de carbohidratos relacionado con 

la inanición o reducción de peso. 

Significado cllnico 

Las pruebas de cetonas urinarias son muy valiosas en el tratamiento y vigilancia de 

la diabetes sacarina. La cetonuria muestra una deficiencia de insulina, indicando la 

necesidad de regular su dosis. 

El aumento en el acúmulo de cetonas en la sangre, neva al. desequilibrio de 

electrólitos, deshidratación y, si no se corrige, acidosis y finalmente.coma diabético. 

El empleo de tiras de análisis múltiples en los laboratorios de los hospitales, 

con frecuencia produce pruebas positivas de cetonas no relaciona.das con la 

King Strasinger. Su!\an. Liguidos Corporale!<- v Amilisis de Ocia? )~1p. 

Barhara F. \\'eller piccion?rio EndclopCdico Je Ciencia~ de la 5'alud 1056p. 
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diabetes, debido a que la enfermedad del paciente evita el consumo adecuado de 

carbohidratos o produce su pérdida acelerada, como en los vómitos: 

1. Acidosis diabética 

2. Vigilancia de la dosis de insulina 

3.lnanición 

Reacciones con tiras reactivas 

Las tiras reactivas ·emplean la reacción con nitroprusiato de sodio (nitroferricianuro) 

para medir las cetoría5, · 

Los resultados. se notifican en forma cualitativa como negativo, escaso, moderado o 

alto, o negativo, 1:+:, 2'...; o 3.+.iu 

5.11.4. Sangre. 

(tiempo de 18cillra so ~e9) 

La sangre, es el liquido qu_e _circula a trav.és del corazón, arterias, capilares y venas. 

Es el medio· principal de transporte dentro del cuerpo. Lleva oxigeno de los 

pulmones a los tejidos. del cue;po y dióxido de Carbono de los tejidos a los pulmones. 

Porta sustanci~s-rl~tiitlv~s y met~bolitos a los tejidos, y elimina los productos de 

deshecho que lleva a l~s riñones y otros órganos de excreción. Cumple una función 

especial del equilibrio ácido base."' 

Se puede encontrar sangre en orina en forma de eritrocitos intactos 

(hematuria) o como hemoglobina, producto de la destrucción de eritrocitos 

(hemoglobinuria). La hematuria produce una orina rojo turbia y la hemoglobinuria se 

King S1ra~inger. Susan. Liquido~ ComoralC's y An:i!i!'i"' de Orina ,:\S2p. 

Barhara F. \\"cllcr Dkdonario Enciclopédico de Ciencia.., de la Salud, I056p. 
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presenta como una muestra rojo trasparente. 

Significado cllnico 

La hematuria se. relaciona en forma más estrecha con trastornos de origen renal o 

genitourinario en· que la hemorragia .es resultado de traumatismo o irritación a los 

órganos de estos sistemas. Las causas principales de hematuria incluyen cálculos 
. . . ' 

renales, glomerulonefritis, tumores, traumatismos, pielonefritis y exposición a 

substancias qulmicas o fármaeos tóxicos .. 

La hemoglobinuria, se puede presentar como resultado de la lisis de 

eritrocitos producidos en las vías urinarias o ser causado por hem61isis intravascular 

y la filtración subsiguiente de hemoglobina a través del glomérulo. 

En condiciones normales, se evita la filtración glomerular de hemoglobina 

mediante la formación de grandes complejos de hemoglobina-hepatoglobina en le 

circulación. Sin embargo, cuando la cantidad de hemoglobina libre excede al 

contenido de hepatogloblna, como ocurre en las anemias hemollllcas. reacciones 

transfuncionales, quemaduras graves, infecciones y ejercicio enérgico, la 

hemoglobina está disponible para la filtración glomerular. 

Hematuria 

1. Cálculos renales 

2. Glomerulonefritis 

3. Pielonefritis 

4. Tumores 

5. Traumatismos 

6. Exposición a substancias químicas o fármacos tóxicos 

7. Ejercicio enérgic 
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Hemoglobinuria 

1.Reacciones transfuncionales 

2. Anemia hemolltica 

3. Quemaduras graves 

4. Infecciones 

5. Ejercicio enérgico 

Mioglobinuria 

1.Traumatismo muscular 

2. Coma prolongado 

3. Convulsiones 

4. Enfermedades con desgasto muscular 

5. Esfuerzo intenso 

Reacciones con tiras reactivas 

Se proporcionan dos gráficas de color que corresponden a las reacciones que se 

presentan con la hemoglobinuria y la hematuria. En presencia de hemoglobina libre, 

aparece en el papel un color uniforme que varia desde ·amarillo· negativo, pasando 

por verde, hasta azul intensamente positivo. En cont;aste,jos eritr~citos intactos son 

Usados al entrar en contacto con el papel, la h~moglobina lib~rada produce una 

reacción aislada que da por resultado un patrón moteado en el papel. 

Substancias que interfieren 

Las concentraciones elevadas de ácido ascórbico pueden producir resultados 

negativos falsos, asl como las cantidades excesivas de nitritos urinarios relacionados 

con infecciones graves de vlas urinarias. 



Mioglobina 

La mioglobina, protelna que se encuentra en el tejido muscular, no sólo reacciona en 

forma positiva con la prueba qulmica para la determinación de sangre, sino que 

también produce una orina rojo transparente. Se debe sospechar su presencia en 

pacientes con trastornos que se acompañan de destrucción muscular. como 

traumatismos, coma prolongado, convulsiones, enfermedades con desgasto 

muscular y esfuerzo intenso."' 

5.11.5. pH 

(tiempo de lectura 60 seg) 

pH logaritmo de la reciproca concentración de iones de hidrógeno (H+); medida del 

grado de acidez o alcalinidad de una solución. 

Acidez. es.una sustancia que dona iones de hidrógeno (H+),. Mientras niás 

ácida es una solucióll, máyorconcentración de iones de hidrógeno y menor será su 

pH. Un pH de·7.0 indica neutralidad;;' el pH menor de 7.0 Indica acidez y el mayor 

El pH se/Í.1Íiliza como una medida para analizar si el cuerpo mantiene un 

equilibrio ácido bási~o norm~1. 11< 

Junto con los. pulmones,. los . riñones son los reguladores principales del 

contenido acldobásico en é1 cuerpo, ~ tr~vÉ!s de.la secreción. de hidrógeno en forma 

de iones amonio, fosfato hidrógeno :y_ iÍ~ido~ orgánicos débiles y mediante la 

resorción de bicarbonato del filtrado enio~ÍÚb~16s conto~eados. 
,. . . 

1 u Kini; Strasinger. Susan. Ligui~os Camora!~s "'. ~mili.sis de ?ria? 3S~p. 

Barbara F. \\'cllrr Diccionario EnciC.!op¿dico de Cjencjas de la Salud 1056p. 



Aunque una persona sana por lo general produce la primera muestra de la 

mañana con un pH ligeramente ácido de 5.0 a 6.0, el pH normal de muestras al azar 

puede variar desde 4:s a 8.Ó; Por 'consiguiente, no existen 'valores norínales 

asignados al pH ~rinario y se d~be ~~nsid~rar junto con C>fra''infÓÍmación del 

paciente, como el co~tenldo' acid~básieo dé lá sangre/ lá fUnclón renal, infecciones 

de vtas urinarias; el :Co~s~ITl'o dÍ~iético' y la ed,ad de la m~es~a. 

La importancia del"pH urinario. estriba principalmente en que es un auxiliar en la 

determinación, de. la, existencia de trastornos ácido básicos sistémicos de origen 

metabóliCÓ o respiratorio y en el manejo de los trastornos urinarios que requieren 

que la orina se co~serve a un pH especifico. En la acidosis respiratoria o metabólica, 
-,·', ., ... ·· 

no relacionada. con trastornos de .la función renal, se produce orina ácida: al 

contrario, siexiste alcalosis respiratoria o metabólica, la orina será alcalina. 

El mantenimiento de una .orina ácida puede ser de valor en la terapéutica de 

las infecciones de vías u'rinariás eausada por microorganismos que desdoblan la 

urea, ya que no se multiplican con tántá facilidad en un medio ácido. Estos mismos 

microorganismos son la éausa del 'pH muy alcalino de ias muestras que han 

permanecido. sin cof1sé~~~iéÍn°.dLir~~·t(¡-peri~do~· 1a';gos.' El .pH · urinario se controla 

principalmente mediante re~~l~~ión di~tétici~:(ahn~~~ ;a
0

mbié~, se pueden emplear 

medicamentos. 

Las personas c~n. dietas alt,as' e~ pr?telnas y carne tienden a, producir orina 

ácida; en tanto.que.,I~ Órin'á'úle;'.1d~·:veget~rlanos es mfi~. aÍcalina debi.do. a ta 
'·. ': .. ,_ -· -- '"·' -· ... -- '. , .. · .. ·.' . .. . 

formación de bicarbonato por mucha frUta y vegeÍales:una eiccepéiéÍn a la regla es et 

jugo de arándano, q~e produ~e u~a orí~~ ~cida y se h~ 'empleado por largo tiempo 

como remedi~ case~o para las 'infec¿iones vesic:'ales ITlenores. 
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Resumen del significado clínico del pH urinario 

;.. Acidosis respiratoria o metabólica 

;.. Alcalosis respiratoria o metabólica 

;.. Defectos en la secreción y resorción de ácidos y bases en los túbulos renales. 

;.. Precipitación de cristales y formación de cálculos 

;;.. Tratamiento de infecciones de vías urinarias 

;.. Determinación de muestras no satisfactorias 

Reacciones con tiras reactivas 

El rojo de metilo, es activo en los limites de pH de 4.4 a 6.2, produciendo un cambio 

de color rojo a amarillo; el azul de bromotirnol se t~ma de amarillo a azul con un pH 

entre 6.0 a 7.6. PÓr t~ ta;,Ío, ~n 1óS'Umites de pH de 5 a 9 medidos por las tiras, se 

observan los c~1~ies'·q~~ pr~~~es~~ desde an~ranjado a un pH de 5 a través de 

amarillo y verdehásta un a~ul intenso fin~I a_unpH 'ci~ 9. 

Ninguna -sustancia '-conocida - interfiere con ·las mediciones -de_ pH urinario 

practicadas con las tiras.'" -

s.11.6. Protein-as 

(tiempo de lectura 60 seg) 

Cualquier compuesto orgánico grande, formado por uno o más polipéptidos, que son 

cadenas de aminoácidos unidos por enlaces polipeptidicas entre el radical amino de 

un aminoácido y el carboxilo del siguiente."" 

La presencia de proteinuria, con frecuencia se acompaña de enfermedad 

renal, haciendo la prueba de protelnas urinarias una parte Importante de cualquier 

i\.ing Strasingcr. Susan. Liqujdos Comoralc~ \' An31i~is de Orina 3!i2p. 

Harbara F. \\'cller Djccionarjo Enciclopedko de Cjcndas de la S;ilud 1056p. 
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examen físico. La orina normal contiene muy poca protelna; por lo general, se 

excretan menos de 10 mg/100 mi o 150 mg en 24 horas. 

Debido a su bajo peso molecular, la albúmina es la principal protelna sérica 

que existe en la orina nónnal. 

Las causas patológicas principales de proteinuria incluyen daño a la membrana 

glomerular, trás~ornos que. afectan la resorción tubular.· de la · prot~ina filtrada y 

aumento en la~ eoncentraciones séricas de proteinas de· t:Íajopeso molecular. 

,' ·. '·''· 

Proteinuriá ortostatiea (postura!) 
. ·-:·-:· ·-=-- .'. __ <::-:--· - __ .-_\·· "'._._-.\--.. - ·,.- - - -, .- - . 

La proteinuria. que. se ·presenta durante los últimos meses def embarazo puede 

indi~r pree61áf'11psia Y~e<ci~fie<c6nsicÍerar junto con otros sintomas cHnicos para 

determinar si _existe este problema. :•c. -

Una proteinuria benigna mas persistente aparece con frecuencia en adultos 

jóvenes y se ll~ma ortÓ~téuca o postura!, y se presenta después de periodos en 

posición verticá( y c:iesapare~e cuando se asume Ja posición horizontal. 

Reacciones de tiras reactivas 

Las tiras reactivas. para determinación de proteínas emplean el principio del "error 

proteínico de los indicadores" para producir una reacción calorimétrica visible. 

Al contraria· de la· creencia general. de que Jos indicadores producen colores 

especificas en respuesta a ~iveies particulares de pH ciertos indicadores cambian de 

color en presencia o .ausencia,de proteínas aunque el pH del medio permanezca 

constante. Dependiendo del fabrieante, el área de la tira para el análisis de proteínas 

contiene azul de tetrabromofenol o 3',3",5',5"-tetraclorofenol-3, 4, 5, 6-
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tetrabromosulfonftalelna y un amortiguador ácido para conservar el pH a un nivel 

constante. 

- - - _. . . 
A un pH de 3, ·· ambos indicadores aparecen amarillos en ausencia de 

protelnas: s.in embargo, ·ar aumentar la concentrádón de.éstas, el color progresa a 

través de varios.tonos de verde y finalmente azul. 

Por lo general, las lecturas se informan como negativa, trazas, 1+, 2+.' 3+ o 

4+; sin embargo, los fabricantes también proporcionan un valor semlcuantitativo en 

miligramos por 100 mi correspondiente a cada cambio de color. 

El área para las proteinas en la tira reactiva es una de las más· difíciles de 

interpretar, en especial en relación con la lectura "trazas·. Por este motivo, y además 

porque las tiras reactivas miden principalmente albúmina y qu.izá'. no deiecten 

protelnas tubulares y de Bence-Jones, la mayor parte de los laboratorios confirman 

todos los resultados positivos o dudosos con los métodos de precipitación ácida o 

por calor. 

Pruebas de precipitáCión · 

Las primeras pruebas de precipitación empleaban el calor para desnaturalizar las 

protelnas y pro.ducir su precipitación; sin embargo, otras substancias no protelnicas 

encontradas en la orina también son precipitadas por el calor. 

Por lo tanto, se añade ácido acético al tubo calentado para eliminar las 

substancias que interfieren con el análisis, y se agrega cloruro de sodio para 

asegurar la precipitación de proteinas en muestras diluidas. 

Substancias que interfieren con el análisis de protelnas 

La fuente principal de error con las tiras reactivas se presenta en la orina muy 

alcalina que excede al sistema amortiguador,· produciendo un aumento en el pH y un 

cambio de color no relacionado con la concentración de protelnas. 
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El error técnico de permitir que el papel reactivo permanezca en contacto con 

la orina por un tiempo prolongado.puede eliminar el amortiguador, produciendo una 

reacción positiva falsa. 

Las altas C:oncentraciones de sal disminuyen la sensibilidad de las tiras 

reactivas: 

Las substancias encontradas con mayor. frecuencia son colorantes 

radiográficos, metabolitos de tolbutamid_a, cefalosporinas, penicilinas y sulfonamidas. 

En contraste con la prueba de la_ tira reactiva, una orina· muy alcalina producirá 

lecturas negativas falsas en las pruebás,'de preclpÍtacióny que el pH más alto 

Interfiere con la precipitación. 

Significado cllnico de protelnas en orina 

;.. Daño en la membrana glomerular 

;.. Trastornos por complejo~ inmunológicos 

;.. Amiloidosis 

;.. Agentes tóxicos 

;.. Daño en la resorción tubular 

;.. Mieloma múltiple 

;;.. Proteinuria ortostática o postura! 

;.. Preeclampsia 

,.. Nefropatia diabética'" 

11
- Kin{! S1rasinger. Su!Wln. Liquido~ Corpora!ei; y Análisis de Orina 352p. 

78 



5.11.7. Urobilinógeno 

(tiempo de lectura 60 seg) 

Al igual que la bilirrubina, el urobilin6geno es un pigmento biliar que resulta de la 

degradación de la hemoglobina. Se produce en el Intestino a partir de la reducción 

de la bilirrubina P?r las bacterias intestinales. 

El urobilinógeno aparece en la orina porque al circular en la sangre en camino 

hacia el hígado, pasa a través de los riñones y se filtra en el glomérulo. 

Por lo tanto, una pequeña cantidad de urobilinógeno menos de 1 mgf100 mi o 

1 unidad de Ehrlich se encuentra normalmente en la orina. 

Significado clínico 

El aumento en el urobilinógeno urinario se observa en la enfermedad hepática y los 

trastornos hemolllicos. · 

1. Detección temprana ~e ~~fermedadhepática 
2. Trastornos hemolfticos · 

3. Porfirinuria 

Reacciones con tiras reactivas e interferencia 

Las pruebas con tiras reactivas para urobilinógeno que emplean 

p-dimetilaminobenzaldehido que reacciona en un medio ácido producen colores que 

varian desde bronceado hasta anaranjado. Las pruebas sin liras reactivas no pueden 

determinar la ausencia de urobilin6geno, que es significativo en ta obstrucción 

biliar."' 

116 King Strning:cr. Su!>an. Líquidos Comorales v An¡ilisjs de Onna, ~S~p. 



5.11.8. Nitritos 

(tiempo de lectura 60 seg) 

Cualquier sal de _ácido nitroso. Los nitritos orgánicos se utilizan en el tratamiento de 

la angina de pecho. 109 

Significado cllnico 

La prueba con tira reactiva para nitritos permite la detección rápida de Infección de 

vlas urinarias. Se piensa que la mayor parte de estas Infecciones empiezan en la 

vejiga como resultado de contaminación externa y, si no se tratan evolucionan hacia 

arriba a través de los uréteres a los túbulos, pelvicilla renal y riñón. 

La prueba de nitritos es valiosa para la detección de infección vesical Inicial 

(cistitis), ya que con frecuencia los pacientes están asintomático o presentan 

sintomas vagos que no hacen que el médico no solicite urocultivo. 

La pielonefritis, proceso inflamatorio del riñón y pelviquilla renal adyacente, es 

una complicación frecuente de la cistitis no tratada y puede llevar a daño de tejido y 

de la función renales, hipertensión e incluso septicemia. 

También se puede emplear la prueba para valorar el éxito dei"tratarniento con 

antibióticos y examinar en forma periódica a las personas_;.cori : infecciones 

recurrentes o pacientes diabéticos y mujeres embarazadas, todos con riesgo alto de 

infección de vias urinarias: 

1. Cistitis 

2. Pielonefritis 

3. Valoración del_tratamiento con antibióticos 

4. Vigilancia- de pacientes con alto_riesgo de infección de vlas urinarias {IVU) 

11
" Barbara F. \\"cller piccionacio Encic!orCdico de Cicndil.c; de la Salud.JOS6p. 
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5. Examen de muestras para urocultivo 

Interferencia con la reacción 

Se obtienen resultados positivos falsos si la prueba de nitritos no se practica en 

muestras frescas, ya que la multiplicación de bacterias contaminantes pronto 

producen cantidades medibles de nitritos. Cuando se emplea orina fresca, no se 

obtienen resultados positivos falsos Incluso si se emplea un recipiente no estéril."" 

5.11.9. Leucocitos 

(tiempo de lectura 2 mln) 

Célula incolora capaz de desplegar movimientos ameboideos. Su función principal es 

proteger al cuerpo contra los microorganismos que producen enfermedades. 

Pueden clasificarse en dos _grupos _principales: granuloso (basófilos, 

eosinófilos, neutrófilos) y no granúiosc:ís (linfocitos yll'lono~ltos). 
' -... · .. " 

Los leucocitos actúan despla~ándose :~ tril\;é's ~de- 1a-s· paíedes de los vasos 

sanguíneos hasta llegar al sitio lesionado; l.á~ ~~rliéulas extrañas como las 

bacterias, pueden ser fag~~it~das po;. I~; 1eJ~6c1tos: principalmente por los 
,•· ... :,::·· '· .. ··.' 

neutrofilos y monocitos. Este proceso causa increménto en el número de leucocitos 

los cuales se observan en un est~dio. a~:- l~bÓratorio. Los leucocitos también 

desempeñan una función importante en la-rep~ración del tejido lesionado, ya que 

eliminan los restos y prepara el sitio inflamat~rio para la circulación.'" 

Uno de los hallazgos más frecuentes en el análisis de orina de rutina es la 

presencia de leucocitos, lo que indica una posible infección de vlas urinarias. 

s:i• King StraSinger. Susan. Liguidos Comorales v Análisis de Orin;i, ~5~p. 
1=1 Barbara f. \\'cllcr pjccjonarjo EncieJorCdjco de Cjencias de la Salud IO!ibp. 
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Significado clinico 

1. Infección de vías urinarias 

2. Examen de muestras deUrocultivo 

Interferencia con la reacción 

;- . ~ ~ -

No se han encontrado causas de reacciones positivas falsas, aparte de la presencia 

de agent;s· ·;,xida.ntes ·intensos en el recipiente. de. la muestra. Los eritrocitos,· las 
'°'--'.'.-.-.: .. '_. . - ,:_ - : .· 

bacterias Y las células del tejido renal no contienen esterasas .se pueden presentar 

resultados•negativos falsos en presencia de.-altas_ concentraciones· de glucosa y 

protefna·s. 

Resumen de pruebas químicas con tiras reactivas 

Prueba Principio lnterferenci• con la reacción Correlación 
Positivos falsos Negativos falsos con otras 

nruebas 
pH S1s1ema de indicadores Ninguno Nmguno M1crosC6pica 

aobles nitntos 

Proteinas Error ae proteinas ae Onna muy alcalina, 

1 

Atta concentraaon Sangre, 
tos indicadores compuestos de amonio de sal leucocitos. 

cuatemano, nitritos, 
delergentes m1croscop1a 

Glucosa Glucosa ox1dasa. Peróxido. detergentes ACldO aseórblCO, Cetonas 
reacción enzimat1co de oxidantes 5-HIAA acido 
secuencia doble homogentlsico, 

asp1nna, 
levodopa, 
cetonas, densidad 
alta con pH bajo 

Cetonas Reacción de Levodopa, colorantes Glucosa 
n1troprusiato de sodio de ftalelnas, 

fenilcetonas 

Sangre Act1v1dad Agentes oiudantes. Ac1do asc6rb1co, Proteinas 
seudoperox1dasa de la perox1dasa vegetal. mtntos, protelnas. microscópico 
hemoglobina enzimas bacterianas pH menor de 5.0 

densidad alta 

B1l1rrubmas Reacaón OIAZO Color de Ácido ascórbico UrobilinOgeno 
medicamentos nitritos 

Urobihnógen Reacc10n de Ehrl1ch Compuestos reactivos 

1 

Nitritos. formahna Bihrrubinas 
o a Ehr1ich (Ames) color 

de medicamentos 

N1tntos Reacción de Gness Color de 

1 

Ac1do ascórbico Protelnas. 
medicamentos leucocitos 

microscópico 
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Leucoc11os Reacoon de las 
esterasas granulociticas 

Detergentes ox1dan1es Glucosa, 
proteinas, 
densidad alta, 
acido oxalico. 
gentamicina. 
tetraciclinas, 
cefalex1na, 
cefalotina 

N1tn1os. 
proteínas. 
microscópico. 

Valores normales de laboratorio durante el embarazoo:: 

PRUEBA 1 VALORES NORMALES CAMBIOS DURANTE MOMENTO 

1 
(mu¡eres no EL EMBARAZO 
embarazadas) 

Ou1m1ca sangu1nea 1 
1 

Albúmina 

1 

3.5-4.8 g/dl ~ 1g/dl Pnnapalmente a las 20 
sdg y después es gradual 

ca1cio (lotal) 
1 

9· 10.3 mgldl .l.10% Descenso gradual 

Cloro 
1 

95-105mEqn Sin camblO &ignif1cat1vo ElevaciOn gradual 

Creabnina 

1 

0.6- 1.1 mg/dl ~ 0.3 mg/dl Pnncipalmente a las 20 
sdg 

F1bnnogeno 
1 

1.5. 3.6 gn ; 1-2gn progresivo 

Glucosa en ayunas 
1 

65-105 mg/dl .;.10% Descenso gradual 

Potasio 
1 

3.5-4.5 mEQll ~ 0.2·0.3 mEQ A las 20 sdg 

Proteinas (letales) 

1 
6.5- 8.5 g/dl ~ 1 gldl A las 20 sdg y después 

estabk! 

Sodio 

1 
135-145 mEqn ~ 2-4 mEQ/1 A las 20 Sdg y después 

estable 

N11rogeno Ure1co 
1 

12·30mg/dl .!. 50% Pnmer trimestre 

Acldo Unco 

1 

3.5-8mg/dl .!.33% Primer tnmestre, se eleva 
al terrmno 

Ou1m1ca en Onna 
1 

Crea:in1na 15·25 mg/kgtdia (1· Sin cambio s1gn1ficat1vo 

1 
1 4gldia) 

Proteinas 
1 

Hasta 150 m9/d1a Hasta 250 • 300 mg/dia A las20 sdg 

Oepuracion de 
1 

90.-130 ml/m1n por 1.73 740-50% A las 16 sdg 
creat1nina 

1 
m2 

Acl1V1daoes enz1mat1cos 

i 1 
en suero 

i:: Rcedcr Sharon. Lconide Let. al. Enfcrmeria Matcmp Infantil J S-'Op. 



Hematocnto 36-46% .!.4·7% MlrMmo entre las 30.-34 
sdg 

Hemoglobina 12·16 g/dl ~ 1.S.2 g/dl Mlmmo entre las 30·34 
sdg 

Cuant1f1cación oe 4.S..10.8 x 10x3Jmm3 i 3.5 x10x3/mm3 Gradual 
leucocitos 

Cuanlificaaón de 150- 400 xlO x31mm3 Ligera dasmmuoon 
plaquetas . 
Cuanllficaaón de 4.0-5.0 x 10x6/mm3 j 25-30% Se injcia a las 6 u 8 sdg 
eritrocitos ,'' 

Valores en hormonas en ' - ·;-'.'·'-· 
suero ,, 

.·.·· Con1sol (plasmáhco) 8-21 ?g/dl ,' j 20 ?gldl Alcanza un máximo a las 

,/ 
28'"32 sdg y después 
permanece constanle 

' hasta terrmno. 
' 

Prolact1na(femen1na) 25nglml '>>•. ; j 50- 400ng/ml Graclual, alcanza un 
rntuamo a termino 

Tiroxina total (T4) 5-11g/dl i 5 mg/dl 5osten1do desde las 
' 

pnmeras etapas 

Triyodobronina total (T3) 125-254 ng/dl - i50% Sostenido desde las 
. ~:. primeras etapas 

6.1 Tipo de Diseño 

Con base en el objeto de estudio,. el disetio 'de lá presente Investigación es de tipo 
' .· ' ' . ' . 

transversal, porque el fenómeno se mide una sola vez, el cual se realizo del 23 de 

noviembre al 17 de junio, d.el 2003, con I~~ pas~ntesdelservicio social adscritos al 

Hospital General de Cuautitlán "Gr~l.'.José Vi~e~te Villada~. del ISEM; Siendo a su 

6.2. Población 

Pacientes embarazadas·. primigestas, y secundigestas del. 2• y 3er trimestre que 

acuden al servicio d~ consulta' exie~na del Hospital General de Cuautitlán "Gral. José 

Vicente Villada" del ISEM. 



6.2.1. Tamaño de la muestra 

La muestra está determinada por conveniencia. 

6.2.2. Forma de asignación de los casos de estudio 

-Aleatoria 

6.3. Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

Pacientes embarazadas primigestas y secundigestas del 2º y 3er trimestre 

que acuden al área de consulta ext~rna, en el Hospital Géneral de Cuautitlan "Gral. 

José Vicente Villada" del ISEM. 

Criterios de exclusión 

-Pacientes embarazadas multigestas. 

-Pacientes embarazadas primigestas y secundigestas que cursan 1 trimestre. 

-Pacientes embarazadas primigestas y secundigestas del 2º y 3er. Trimestre 

con patologla ya diagnosticada. 

Criterios de eliminación 

Pacientes embarazadas primigestas y secundigestas que cursen el 2º y 3er. 

trimestre que no deseen participar en el estudio. 
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6.4. Variables 

Variables independientes 

Las enfermedades más frecuentes, coincidentes en el embarazo, detectadas 

por la tira reactiva Multistix 10 SG. 

Variables dependientes 

La participación del Licenciado en Enfermerla y Obstetricia en la canalización 

oportuna de pacientes para su terapéutica correspondiente. 

6.5. Indicadores 

Indicadores sociodemográficos 

- Edad 

- Nivel socioeconómico { de acuerdo con la escala del hospital} 

- Escolaridad 

- Estado civil 

-Ocupación 

Indicadores ginecoobstétricos 

- Primigestas y secundigestas 

- Segundo y tercer trimestre 

Indicadores de las tiras reactivas multistix 10 SG: 

Leucocitos, nitri_tos, urobilinógeno, protelnas, pH, sangre, cetonas, bilirrubinas, 

glucosa. 
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Indicadores de la participación del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia 

- Consulta prenatal 

-Selección de participantes 

-Aceptación del paciente al proceso de investigación 

-Aplicación de encuesta 

-Medición de indicadores a través de la tira reactivas Multistix 10 SG 

-Valoración de resultados 

- Determinación de un diagnóstico presuncional 

-Nivel de conocimiento del personal de enfermeria 

-Valides de resultados de las tiras reactivas Multistix 10 SG a través del laboratorio 

clinico 

6.6. Técnica de Recolección de Datos 

6.6.1 Observación 

Para la realización de la presente investigación se obser\ló a la población femenina 

primigesta y secundigesta del 2do. Y 3er. trimestre del embarazo con control 

prenatal en el servicio de consulta externa, lo que _nos :·pe;mltió,.aplica~ los 

instrumentos dentro de las instalaciones del Hospital GerÍér~I dii'.cuautitlári· "Gral. 

José Vicente Villada" del ISEM y determinar el beneficio de la utilización de las liras 

reactivas multistix 10 SG en el diagnóstico presuncional de las enfermedades mas 

frecuentes coincidentes en el embarazo. 

6.6.2 Entrevista 

El instrumento llamado DETRLEO 2003. está compuesto de la siguiente forma; La 

primera hoja del instrumento comprende los aspectos ' de la autorización de 

participación de la investigación de las pacientes; 
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A partir de la segunda hoja se cuenta con ltems de respuesta cerrada y los 

seis últimos de respuestas abiertas como se explica a continuación: 

La segunda hoja consta de ficha de identificación que' abaréa los 5 primeros 

ltems del instrumento, continuando con datos ginecoobstétÍicos que abarcan diez 

ltems, continúa lo que respecta a embarazo actual que atiii'~ca cu~tro ltems posteñor 
,._ ;" 

a lo cual existe el aspecto a las tiras reactivas Multistix,,10.?G con diez ltems y por 

último la información que se tiene con respecto al uso de las.tiras y su interpretación, 

que abarca diecinueve ltems de las cuales las últimas seis son preguntas abiertas. 

6.7. Procesamiento de Datos 

Los datos obtenidos de las cédulas fueron vaciados para poder formar una base de 

datos dentro del programa SPSS versión 10, la cual fue analizada a través de un 

estudio bi-vañado de correlacl6nde Pearson para determinar una correlación entre 

cada uno de los elementos· de, 1á'~. variables consigo mismas y con los restantes 
• • - • -- •• ;I_ •• ~- ,_ 

elementos., de acuerdo_. a su_ .grado de significancia, se realizó un cuadro 

compilatoño así como· cuadros de. frecuencia y porcentaje de los aspectos que lo 

ameritaban. 

6.8. Validación de Resúltados · 

Con los resultados obtenidos de las pacientes embarazadas prlmigestas y 

secundigestas que cursan el 2º y 3er. trimestre que acuden al servicio de Consulta 

Exlerna del Hospital General de Cuautitlán "Gral.' José_ Vicente Villada" _del ISEM. 

observamos que en un 80% (28 pacientes), si es po~lble detectare! diagnóstico, lo 

que nos determina que fue rectific<'ldotp~;~"~tii~~~-r ~n diagnóstico definitivo, 

logrando así canalizarlas oportunamente, ~Ei;ir;i!Í~rici~ un dia~~óstico definitivo para 
' ..... ,-:.·' '. ', ... -

su terapéutica correspondiente, por Jc:i _cual disprobamos la hipótesis nula. 

~-·· :._ - . . 
1. Observamos que la relación que· existe~entre·_el núm_ero_ de gestas y el 

número de parejas sexuales, es un indicador y/o factor de riesgo relevante para el 
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embarazo. 

2. La relación que existe con las complicaciones del embarazo anterior y la 

culminación de este (parto / cesárea), depende del manejo adecuado y/o preventivo 

en el embarazo actual tomando en cuenta las semanas de gestación. 

3. Se observo una relación entre el control prenatal con el inicio de vida sexual 

activa y las semanas de gestación los.cuales son tomados en cuenta para identificar, 

prevenir y/o controlar complieaciones en el embarazo. 

4. Observamos que existe. u.na relación de vital importancia entre el trimestre 

en que comenzó: el. ~~ntrol 'pre~atal, . con el control prenatal, debido a que los 

resultados muestran una mayor incidencia durante el último trimestre. 

5. ObservamÓs una relación entre la aparición de leucocitos y las 

complicaciones del embarazo anterior y tipo de menstruación debido a que el mayor 

porcentaje de las enfermedades más frecuentes detectadas en esta lnvestigaclón 

son infecciones de las vlas urinarias y otro porcentaje menor pero no de menor 

importancia. 

6. Observamos una intima relación entre proteínas, nitritos y el número de 

parejas sexuales debido a que son factores de riesgo predisponentes para 

Preectampsia. 

7. Observamos una relación en la tira reactiva con la presencia sangre con 

proteínas. 

8. Observamos una relación en la tira reactiva con la presencia de pH con 

leucocitos. 

9. Observamos que existe una relación de glucosa en orina con abortos ya 

que es un factor de riesgo y complicación de la diabetes. 
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10. Observamos una relación con respecto al personal, piensa que al aplicar 

las tiras reactivas si previene complicaciones en consulta externa pero cree que se 

ve incrementado su trabajo al aplicarlas. 

6.9. Recursos 

6.9.1. Recursos humanos 

Profesor: Raúl Rutilo GómezLópez (asesor de la investigación). 

Carlos Rainirez Rui.z ( pasante de enfermeria). 

Femando Manuel Sosa Gómez ( pasante de enfermería). 

6.9.2. Recursos materiales 

- Instalaciones de la ENEO-UNAM. 

- Instalaciones del Hospital General de Cuautitlán "Gral. José Vicente Villada". 

-Tiras reacUvas multislix 1 O SG. 

-Textos de enfermeria. 

-Textos de medicina de obstetricia. 

- Estadlsticas del Hospital General de Cuautitlán "Gral. José Vicente Villada". 

- Computadora. 

- Impresora. 

- Diskette. 

- Hojas blancas. 

- Bolígrafos. 

- Marcadores. 

- Tijeras. 

- Pegamento. 

6.9.3. Recursos financieros 

Parle de ellos fueron donados por el Jefe de ginecoobstetricia del Hospital General 
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de c1.1autit1án "Gral. José Vicente Villada" el Dr. Alfonso de la Garza Benitez, otra 

parte por ros investigadores, otra 

administrauva). 

parte por la ENEO, UNAM (en cuestión 
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7. DESCRIPCIÓN DE RESULTADOS 

Se utilizaran gráficas de pastel para la presentación de los resultados y cuadros de 

concentración. 

GRUPO ETAREO 

·Rañgc;s- ···-- .~r~-~~n_c;.i~. _--_--------~-- -- --··porc-entare--------·--- --------
15-1s anos 5··- · 14:f 
19-22 anos - ·-·- ----------- -- ---------13-- ----- ···---- - .. --·3fl" 
23-26 arios· · - ·----- ·-- --- 9-------· ---- ---· ·-- ·-- · -- .. 257 .. 
27-30 anos ----···-- ·---- ------ -7 ---- -- -··-- --- .... ··2i) 
31-34 anos --- - - - ------···-·-···-- --- 1 - ·---- ·-·----- · ·29· 
total 35 _____ ___ 1~-

Cuaaro 1: Instrumento apl-;-cado a Pa~ntes pnm1gestas y secu,;d1gestas Que cursan su 2·. ;.· 3er. tnmestre de 
embarazo y Que acudieron al servicio de consulta externa del Hospital General de Cuaut1t1an ·Gral. José Vicente 
Villada· del ISEM. 

Grafica 1 

27-30 
_,,-· 

/ 
/ 

--------- ----- - ·---------------------
GRUPO ETAREO 

31-34 
15-18 --:----__ _ 

FUENTE: Instrumento aplicado a pacientes pnm1gestas y secundigestas Que cursan su 2•. y 3er. trimestre de 
embarazo y que acudieron al servicio de consulta extema del Hospital General de Cuautitlan •Gral. José Vicente 
V1Uada~ del ISEM. 
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ESCOLARIDAD 

Fuente misma de la graf1ca 1 

ESCOLARIDAD 

Profesional 

Secundaria 

93 

TESIS r~n"f\T 

FALLA DE; u RIGEN 1 



ESTADO CIVIL 

Fuente misma de la grafica 1 

ESTADO CIVIL 

94 

TESIR r0~.r 

FALLA i.Jl!: 01uJEN 



OCUPACIÓN 

OCUPACIÓN 

Fuen1e misma de la grafica 1 
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TESIS rnw 
FALLA D~ vtüGEN 

Hogar 



·--·--·--;.~EL SOCIOECONÓMICO 

Fuente misma de la graf1ca 1 

TESIS GO~.T 
FALLA DE: uiUGEN. 



ENFERMEDADES DETECTADAS 

ENFERMEDADES DETECTADAS 

Fuente misma de la grafica 1 
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TESIS CON 
FALLA DE ORíGEN 



8. CONCLUSIONES 

El objetivo de la investigación, se basó en la identificación de las enfermedades más 

frecuentes coincidentes en el embarazo, en pacientes primigestas y secundigestas 

durante el segundo y tercer trimestre, detectadas por la tira reactiva Multistix 10 SG, 

esto se comprobó, por medio de la correlación de Pearson y de Significancia con las 

variables correspondientes. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, pudimos observar, que en la mayoria 

de las pacientes (80%). que acuden al servicio de consulta externa del Hospital 

General de Cuautitlán "Gral. José Vicente Villad~~ ~adecen una enfermedad durante 

su embarazo; de la cual destaca en primer lugar, la infección de vias urinariás con un 

60%; siguiendo en un segundo término, la diabetes gestacional y la pree~lampsia -
eclampsia con un 8% cada una; y en tercer lugar, el desprendimiento prematuro de 

placenta normoinserta con un 3.5%; y obteniendo sólo un 20% de pacientes qÚe no 

presentan ninguna patologia ~gr~gada al embarazo. Este porcentaje, nos representó 

en la actualidad un dato _muy alarmante. 

A su vez, nos percatamos que una gran parte del personal. del área de la 

salud, conoce los cambios y alteraciones de .la mujerembara;:ada; .pero por el 

contrario, no tienen el suficiente conocimiento sobre el manejo· e interpretación de las 
.. . . . 

tiras reactivas Multistix 10 SG, para poder prevenir, delectar y canalizar oportuna y 

adecuadamente a la paciente, esto denota la. falta. de interés por parte del personal 

que repercute de manera directa sobre la salúd d~ la gestante que acude a consulta 
,'· ...... · ·· .. . 

externa. Sabiendo que el papel principal del LiC¡)nciadó en Enfermeria y Obstetricia, 

es brindar Educación para la Salud y la Prevenci.ón de factores de. riesgo. 

Tomando en cuenta lo anterior, creemos.necesaria la implementación de un 

instrumento de diagnóstico en la consulta prenatal,' corno es el caso de las tiras 

reactivas Multistix 1 O SG, ya que de una _m~ne_rarápida y eficaz nos ·permiten emitir 

un diagnóstico presuncional .; cánali~ar de manera oportuna a . cada una efe las 

pacientes con el equipo interdisciplinario de salud para su atención integral. 
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9. PROPUESTA 

;.Las complicaciones del embarazo, son un problema de Salud Pública, que hace 

evidente la necesidad de continuar con los programas de . Educación sexual, 

planificación familiar, arranque parejo, etc. 

;;...implementar el uso de las tiras reactivas Multistix 10 SG en la consulta externa, 

como instrumento de diagnóstico oportuno disminuye costos al hospital y brinda 

beneficios al paciente. 

;.Lo que esta investigación refleja, es poner mayor énfasis en' I~ prevené::iÓn de las 

complicaciones del embarazo con el manej~ ·de las tira~ re~C:ti~~~·M-~lti~ÚX: 1 O SG. 

para así formar mejores Licenciados en Enfermeria'·y Obs.tetiida>capaces de 

brindar una atención con calidad y calidez. 

:.-Por lo tanto, propiciar un cambio de actitud en el personal .de Salud hacia la 

prevención, lo cual no privilegia lo preventivo de lo curativo,· ·sino marca la 

importancia 
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TEMA: 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

HOSPITAL GENERAL DE CUAUTITLAN 
"GRAL JOSÉ VICENTE VILLADA" 

Determinar la relación que existe entre las enfermedades más frecuentes, 
coincidentes en et embarazo. detectadas por la tira reactiva multistix 10 SG. y la 
participación del Licenciado en Enfermería y Obstetricia en la canalización oportuna 
de pacientes para su terapéutica correspondiente en el Hospital General de 
Cuautitlán "Gral. José Vicente Vi/lada" del ISEM 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACIÓN 

Dados los programas de la cruzada nacional de atención de nuestro país por 
la calidad de atención por la mejora de atención hacia los pacientes se plantearon 
necesidades de poder investigar a la participación del Licenciado en Enfermerla y 
Obstetricia y la atención perinatal para determinar mejoras en el cuidado, los datos 
que se obtengan en esta investigación serán tratados con confidencialidad sin 
afectar a la atención de la paciente y con base a los resultados se buscara mejorar a 
la atención. 

Nombre y firma de conformidad 

Gracias 

JOJ 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

TEMA: 
Determinar la relación que existe entre las enfermedades más frecuentes. 

coincidentes en el embarazo, detectadas por la tira reactiva multistix 10 SG, y la 
participación del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en la canalización oportuna 
de pacientes para su terapéutica correspondiente en el Hospital General de 
Cuautitlán "Gral. José Vicente Vi//ada" del ISEM. 

ELABORADO POR: 
Lic. Raúl Rutilo Gómez López 
P.S.S. Carlos Ramirez Ruiz 
P.S.S. Femando Manuel Sosa Gómez 

Ficha de identificación, datos generales: 

1. Grupo etario: 

a) 11-14 años 
e)27-30 años 

2. Escolaridad: 

b) 15-18años 
f) 31-34 años 

) 

c) 19-22 años d) 23-26 años 

a) Ninguna b) Primaria c) Secundaria d) Preparatoria o equivalente 
e) Profesional 

3. Estado civil: 

a) Soltera 
e) Viuda 

4. Ocupación: 

a) Hogar 
e) Profesionista 

b) Unión libre 

b) Estudiante 

5. Nivel socioeconómico: 

a) 1 
e) 5 

b) 2 
f) 6 

Antecedentes ginecoobstétricos: 

c) Casada d) Divorciada 

e) Obrera d) Empleado 

c) 3 d) 4 

l(\.l 



6. Menarquia: 

a) Precoz b) Normal c) Tardla 

7. T.M: 

a) Regular b) Irregular 

8. l.V.S.A: 

a) 11-14 años b) 15-18 años c) 19-22 años d) 23-26 años 
e) 27-30 años 

9. Nº parejas sexuales: 

a) 1-2 parejas b) 3-4 parejas c) 5 ó más parejas 

10. Gestas: 

a) 1 b) 2 

11. Para: 

a) 1 b) 2 c) O 

12. Abortos: 

a) 1 b) 2 c) O 

13. Cesáreas: 

a) 1 b) 2 c) O 

14. S.D.G: 

a) 20-24 sem. b) 25-28 sem. c) 29-32 sem. 
e) 37-40 sem. 

15. Complicaciones en el embarazo anterior: 

a) IVU 
e) Diabetes gestacional 

Embarazo actual: 

b) RPM c) APP 
f) Preeclampsla - Eclampsia 

10~ 

d) 33-36 sem. 

d) DPPNI 
g) Ninguna 



16. Complicaciones en el embarazo actual: 
a) IVU b} RPM c) APP 
e) Diabetes gestacional f) Preeclampsia - Eclampsia 

17. Control prenatal: 

d) DPPNI 
g) Ninguna 

a) 1-4 consultas c) 5-8 consultas d) 9-12 consultas e) 12-más consultas 

18. Trimestre en el que comenzó el control prenatal: { 

a) PrimerT. b) segunda T. c) TercerT. 

19. Vigilancia prenatal vigilada por: 

a) Ninguno 
d) Médico 

b) Partera c) Licenciado en Enfermeria y Obstetricia 

Tiras reactivas multistix 1 O SG: 

20. Leucocitos: 

a) Negativo 
e)•++ ap 500 

21. Nitritos: 

a) Negativo 

22. Urobilinógeno: 

a) 0.2 
b) e) a 

23. Protelnas: 

a) Negativo 
e) 300 +++ 

24. pH: 

a) 5.0 
e)7.5 

25. Sangre: 

a) Negativo 
e) + ap 25 

b) Trazas ap 15 c) + ap 70 

( ) 

b) Positivo 

b) c) 2 

b) Trazas c) 30 + 
f) 2000 ó más ++++ 

b) 6.0 
f) a.o 

b) Trazas ap 10 
f) ++ ap 80 

c) 6.5 
g)B.5 

c) Moderado 
g) +++ ap 200 

10(> 

d)++ ap 125 

d) 4 

d) 100 ...... 

d) 7.0 

d) Trazas ap 10 



26. Gravedad especifica: ( 

a) 1.000 
e) 1.020 

27. Cetonas: 

a) Negativo 
e) Alto 80 

28. Bilirrubinas: 

a) Negativo 

29. Glucosa: 

a) Negativo 
b) e) 1.01000 

b) 1.005 
f) 1.025 

b) Trazas 5 
f) Alto 160 

b) Bajo+ 

c) 1.010 
g) 1.030 

c) Bajo 15 

c) Moderado ++ 

b) 1/10(tr) 100 c) 1/4 250 
f) 2.0 ó más 2000 

Uso de tiras reactivas Mu//istix 10SG y su interpretación 

d) 1.015 

d) Moderado 40 

d) Alto+++ 

d) 1/2 500 

INSTRUCCIONES: Coloque en el parénte~is la re~puesta que considere correcta. 

30. Cuando encontramos protein~~ en ~~ina en esta paciente, podemos inferir una 
tendencia a: ( )~· _·.-o· ... -,----..,-,_--·-:.-'.·-·:·-.·:·.--. -· -

a) Daño en la membrana glomerular . ~) 6ano ~~ la resorción tubula; 
c) mieioma múltiple d) Proteinuria ortostática ~·.;e··<; e) ¡:>reecl~m¡:¡sia 
f) neuropatia diabética · · · · · · · · · 

-

31. Cuando encontramos glucos~ en; orina en esta p~cient~. ·~odemos inferir una 
tendencia a: ( ) · · · 

a) Diabetes Sacarina b) Daño en la resorción tubular ;·¿)-Daño' al S.N.C. 
d) Embarazo con posible diabetes s. e) Hipertensión crónica f) Normal 

32. Cuando encontramos cetonas en orina en. esta· ~a¿ienÍ:e; podemos inferir una 
tendencia a: ( ) · · 

a) Acidosis metabólica b) Vigilancia de la dosis de insulina c) Inanición 

33. Cuando encontramos sangre en orina en esta paciente, podemos Inferir una 
tendencia a: ( ) 

a) Hematuria 
d) Traumatismos 

b) Hemoglobinuria 
e) Ninguna 
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34. Cuando encontramos hematuria en orina en esta paciente, podemos inferir una 
tendencia a: ( ) 

a) Cálculos renales 
d) Ejercicio energético 

b) Glomerulonefritis 
e) Traumatismos 

c) Pielonefritis 
f) Tumores 

35. Cuando encontramos hemoglobinuria en orina en esta paciente, podemos inferir 
una tendencia a: ( ) · 

a) Reacciones transfusionales 
d) Quemaduras graves 

b) Anemia hemolltica c) Infecciones 
e) Ejercicios energéticos 

36. Cuando encontramos mioglobinuria en orina en esta paciente, podemos inferir 
una tendencia a: ( ) 

a) Traumatismo muscular b) Coma prolongado c>.Convulsiones 
d) Enfermedades e/desgaste muscular e) Esfuerzo intenso 

37. Cuando encontramos bilirrubinas en orina en esta paciente, podemos inferir una 
tendencia a: ( ) 

a) Hepatitis b) Obstrucción biliar 

38. Cuando encontramos urobilinÓgeno en orina eÍi esta paciente, p'Qdemos infe~ir 
una tendencia a: ( · · ) · · ·.· · • ·• · · · ·. 

a) Enfermedad hepática 

3g_ Cuando encontramos nitritos en orinl3 en~~~t~ paC:i~nt~,. podemos inferir una 
tendencia a: · ( ··· ·· ) e· · · · ·· .. ~ 

a) Cistitis b) Pielonefritis c) l.V.U. 

40. Cuando encontramos leucocitos en orina en esta paciente, podemos inferir una 
tendencia a: ( ) 

a) LV.U. b) Hepatitis c) Ninguna 

41. El cuidado adecuado de la tiras reactivas m~ltistix 1 O SG incl~ye Í~do, a"~cepto: 
( ) 

a) Revisión de fecha de caducidad 
c) Almacenamiento con desecante 

b) Prevenir exponer a emanaciones volátiles 
d) Colocar en lugar frE!sco 

42. Al aplicar las tiras reactivas multistix 10 SG se realiza una función: ( 
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a) Docente b) Administrativa c) Técnica 
d) Investigación e) Ninguna de las anteriores 
43. Crees que se incrementa tu trabajo al aplicar las tiras reactivas multistix 1 O SG: 
( l 

a)Si b)No 

Porqué?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

44. La aplicación de las tiras reactivas multistix 10 SG, contribuyen al Dx. en caso 
de una urgencia: 
( ) 

a) Si b)No 

Porqué?~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

45. La aplicación de las tiras reactivas multistix 1 O SG en la consulta externa, ayuda 
a prevenir complicaciones: ( ) 

a)Si b)No 

. _; .. ;,:: .. _.- __ ··---;•' _,;. __ - - -- -- - -

46. Incrementa el costo para el hospital la utilización de las tiras reactivas multistix 
10SG: . . 
( ) 

a) Si 

47. Crees necesaria la aplicación de las tiras _reactivas multistix 10 SG en este 
servicio: 
( ) 

a) Si 

Porqué?~~~~~~,.--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

48. Quien es el r~spon~~bl~ de suministrar las- tiras reactivas multistix 10 SG en 
este servicio: 
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GLOSARIO. 

Absceso: Colección localizada de pus en una cavidad formada por la 

desintegración licuefaciente de tejido y una gran acumulación de leucocitos 

polimoñonucleares. 

Acidosis: Trastorno patológico causado pcir la acumulación de ácido o disminución 

de la reserva alcalina (contenido'de bicarbonato) en la sangre y tejidos del cuerpo; 

se caracteriza por incremento en las concentraciones del ion hidrógeno (disminución 

del pH). Los síntomas más evidenÍes de la acidosis grave son los céÍiambres 

musculares, movimientos involuntarios, arritmias cardiacas, desorientación y coma. 

Acidosis metabólica: Es un. trastorno del equilibrio ácido-básico e_sencial~c~rp6ral en 

el que se produce acidez excesiva en la sangre. La acidosis meta.bólica se.puede 

presentar como resulÍado de muchas enfermedades difereniés, cómo lainsÚficiencia 

renal, envenenamiento, cetoacidosis diabética y shock 

Muchas de estas. condiciones ·son potencialmente mortales. ·Además,. la 

acidosis metabólica puede lievar al shock o a la muerte·cuandocálC:ánza un-nivel 

grave. En algunas situaciones, la acidosis metabólica puede ser .leve.º. crónica. 

Anemia hemolltica: Es una condición que se caracteriza por la presencia de un 

número inadecuado de glóbulos rojos sangulneos (anemia) y es oeasionada por la 

destrucción prematura de los mismos. Existen muchos tipos específicos de. esta 

enfermedad, los cuáles se describen de manera individual. 

Biiirrubinas: pigmento anaranjado producido por el desdoblamiento del grupo hem y 

por reducción de la biliverdina. En forma normal circula en el plasma y es captado 

por las células hepáticas, formando diglucurónido de bilirrubina, pigmento soluble 

en agua excretado en la bilis. Si las células hepáticas no excretan la bilis, o hay 

obstrucción de los conductos biliares, se producirá un incremento de la cantidad de 

bilirrubina en los liquides del cuerpo, lo que da lugar a una ictericia obstructiva. 

Otro tipo de ictericia se debe a destrucción excesiva de eritrocitos (ictericia 
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hemolítica) mientras más rápida sea la destrucción de los eritrocitos y la 

degradación de la hemoglobina, mayor será la cantidad de bilirrúbina en los liquides 

del cuerpo. Los valores elevados de bilirrubina indirectá Indican ictericia 

prehepática, como ictericia hemolltica o cierto tipo de icteric~ íi~pétié:a en los que 

se observa incapacidad de conjugar la bilirrubiná .. Los valores ' elevados de 

bllirrubina directa indican otro tipo de ictericia hepátii:~. como IÍep~litis viral o 

alcohólica, o hepatitis posthepática, como el casó ·el~; ob;ÍrlJcciÓn biliar. En 

condiciones normales, el organismo produce alrededor d~ 260 nig de bilirrubina por 

dia. Casi 99% de esta cantidad se excreta en las hec~~. e1<1°J.' r~~anente se 

excreta por la orina en forma de urobilinógeno. 
. - ' · .. ·: ·-- -,· . 

Cálculo: Concreción anormal que por lo general se compo~e de sal.~s mi~erales. 

- -, -. . ·-~ ." 

Cálculos en la vejiga: Son acumulaciones.duras de mineral localizadas en .. la vejiga 

urinaria. 

Cetona: Cualquier. compuesto que contenga. el. grupo. carbonilo CO,. y que. tenga 

grupos de hidrocarburos unidos a dicho ~rupoc dárbonfl~.; Es' decfr; el· grupo 

carbonilo esta dentro de una cadena de átoíl'los de c~rbono. · 
- - ·· .. 

Cirrosis: Es el resultado de .una enfernli;~1·~d~1: hlg~do cróni.ca.' que causa 

cicatrización del hlgado (fibrosis; regeneración nodular) y la alteración del 

funcionamiento hepático apropiado. 

Cistitis: Inflamación aguda o crónica de Ja vejiga con frecuencia se debe a 

infecciones ascendentes por vía de la uretra, que se relacionan con traumatismo 

tisular, estancamiento de la orina y distorsión o comprensión por un órgano o masa 

vecinos. Es usual en mujeres embarazadas, porque el útero agrandado comprime 

la vejiga. Otras causas pueden ser radioterapia pélvica, administración de ciertos 

fármacos, cálculos urinarios, tumores o enfermedades neurológicas que alteren el 

funcionamiento normal de la vejiga. Se presenta más en mujeres, debido a que la 

uretra es corta y ancha, por lo que permite la entrada de microorganismos con más 
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facilidad. Los slntomas son los siguientes, disuria nocturna, aumento de la 

frecuencia y urgencia para orinar, y algunas veces hematuria. La fiebre y calosfrlos 

indican que esían afectadas Íodas las vias urinarias y no son sintomas de cistitis no 

complicada. 

Coma: estado .de lnconclencia del cual no se puede volvers~ en si, al paciente, aun 

con los estlmulos mas intensos. 

Concatenar: Vincular, ·hace.~ proceder.un.a cos~· de otr~ .•.. 

Cuerpos cetónicos: ·· Acetona, · acido "'aceto acético ·.y.' acido? ?hidroxibulirico, con 

excepción de.la aC:éíónnél(q.~e p~ed~de~k;rolla;~ed~rn~ner~espontánea a partir 

del acido aceto~cético) s~n prociJC:lós nor'ínai~s del ni~táboli~mo de los lipidos y del 

pirú bato·. dentro cleÍ hfg~d~; Se;oxld~ll' e~"1;~. níúsculos; La producción. excesiva 
• ·.- , •• ' '· < ,-.· ... -·-" • " • -

provoca excreción urinari.a de estos cuérpos, como en el "caso de diabetes 

sacarina. 

Disuria: Micción difíciÍ o dolorosa.·;: •·· 
·~·-'., ~~;:;·::-~---·,_·--~: __ ::·· ·--- -~ . 

Enfermedad renal terminal: Insuficiencia completa o casi completa del riñón, para 

funcionar y exC:reta~ l~s deshechos producido~ p;r el organisnío,· concentrar la orina 

y regular los electr;litos. . 

Glomérulonefriti~: Esun grnpo de enfe;rned¡¡de~ renales causadas por la Inflamación 

de las estructuras internas del riñón {glomérulos}. . . 

Glucosa: monosacárido,deciertos 'c;nní_entos y en la sangre, en ayuno esta entre 70 

7 90 mg/100dl (3.9-5.6 mmolll) 

Hematuria: Eliminación de sangre en la orina. Es slntoma de enfermedad, infección 

o lesión de parte del sistema urinario. Los tumores de la vejiga, la cistitis, la uretritis 

y los pequeños cálculos renales que pasan por los uréteres originan presencia de 
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sangre en orina. 

Hemianopia, Hemianopsia: Visón defectuosa o ceguera en la mitad del campo 

visual. 

Hemoglobina: Es. un examen que mide la cantidad total de hemoglobina en la sangre 

y casi siempre hace parte de un ese (conteo sanguíneo completo) . 
. ·. :.':;: .·. , · .. ::·;···.,.,.··. 

Hemoglobinuria: Presencia de hemoglobina libre en orina. 

Hiperplasia: Es el aumento en la producción de células en un órgano o tejido 

normales. Un exceso de tejido normal. 

Hipertensión: Trastorno caracterizado por una presión sangulnea alta, donde la 

presión sanguínea sistólica (el número 'superior' que representa la presión generada 

cuando el corazón late) suele ser mayor a 140, o la presión sangulnea diastólica (el 

número 'inferior' que representa la presión en los vasos cuando el corazón está er\ 

reposo) está constantemente por encima de 90. 

Hipertrofia: Incremento en el volumen de un tejido _u órgano, producido por el 

crecimiento de células existentes: 

Inanición: Estado de agotamiento o debilidad que resulta de la privaciÓn completa o 

parcial de alimentos. 

Leucocitos: Célula incolora capaz de desplegar movimientos ameboides. Su función 
-· .. ·. 

principal es proteger al cuerpo ·contra los microorganismos que producen 

enfermedades. Pueden clasificarse en dos grupos principales: granulosos 

(vascófilos, eosinófilos, neutro filos) y no granulosos (linfocitos, monocitos). 

Menarca: Establecimiento o inicio de la función-menstrual 
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Mieloma: Tumor formado por células plasmáticas. 

Mieloma múltiple: Es un cáncer de las.células del plasma en la médula ósea. 

Mioglobina: pigmento ·muscular transportador de oxigeno, protelna conjugada similar 

a una sola subunidacl d~·héinoglobin~. compuestapor una cádena polipetldidica de 

globina y un g~~() hem .. /> . . . 

Miopla: error.·de· la· refracción. en·· el ·cual.' los'· rayos, de luz que entran en el. ojo 

paralelos al eje óptico so~ ~nfociidos fre~t~ ª·la r'~tina; esto se debe a que el globo 

ocular es demasiado largo d~sd~ ~I fr~nte hasta la parte posterior, de modo que la 

visión de objetos cercanos ~~ mejor qu~ I~ dé los lejanos. 

Sindrome de Fanconi: El slndrome de Fanconi es un trastorno en la función tubular 

proximal de los riñones que hace que ciertos compuestos en lugar de ser 

reabsorbidos por los riñones en el torrente sangulneo, sean excretados en la orina. 

Algunos compuestos que se pueden perder en la orina son, entre otros: la glucosa, 

los aminoácidos, el ácido úrico y el fosfato. La pérdida de estos compuestos puede 

causar problemas tales como: insuficiencia en el desarrollo, disminución de la 

mineralización ósea (raquitismo) y mineralización ósea anormal (osteomalacia) 

El tipo dos de la acidosis tubular renal se presenta cuando se excreta demasiado 

bicarbonato en la orina, ocasionando exceso de ácido en la sangre (acidosis). Otro 

problema que se puede presentar es la deshidratación provocada por la micción 

excesiva. 

Pielonefritis: infección del riñón; infección complicada del tracto urinario; infección 

renal; Pielonefritis aguda 

Pirosis: sensación de quemadura en el esófago o por ,detrás ,del esternón, en región 

del corazón. Es uno de los slntomas más frecuentes de indigestión. 
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Porfirinas en la orina: Es un examen que mide el nivel de porfirinas en orina. 

Tumor: Es el crecimiento nuevo y espontaneo de un tejido para formar una masa. Un 

neoplasma crece a expensas del organismo sano y no cumple ninguna función úti!. 

11~ 


	Portada
	Índice
	Introducción   1. Fundamentación del Tema de Investigación
	2. Justificación   3. Objetivos
	4. Hipótesis   5. Marco Teórico
	6. Metodología
	7. Descripción de Resultados
	8. Conclusiones
	9. Propuesta
	10. Bibliografía
	Anexos



