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lNTRODUCCIÓN 

Se sahe, por observación, que tradicionalmente se ha demostrado poca o nula 
importancia al trabajo desarrollado por las parteras empíricas, las cuales a pesar de esta 
situación, dentro de la comunidad a la que pertenecen, tienen un lugar privilegiado 
influyendo en las decisiones perinatales dentro de su grupo social. Aunque se conoce que 
existen alteraciones que se pueden presentar en el embarazo, trabajo de parto, puerperio y 
cuidado del recién nacido, es menester mencionar que estas son menores en proporción a 
las pacientes que atienden. Incluso también es de conocimiento evidente pan;. muchos que 
los primeros obstetras recibieron dentro de su formación científica aportaciones de las 
parteras, y algunas de esas aportaciones fi.le~on retomadas dentro de la prác¡¡'ca facultativa 
cotidiana y además otras tantas han sido olvidadas. 

En México se ha descrito a la partera, por generaciones, como la persona que asiste 
a la madre en el curso del embarazo y parto, c<lnstituyéndola así mismo como un líder 
natural dentro de la vigilancia de la salud de sus vecinos, especialmente de la mujer y los 
niños. Por otra parte se sabe que en la actualidad aproximadamente el 25% de los nacidos 
anualmente son atendidos por parteras empíricas, aumentándose este porcentaje en donde 
no existe presencia institucional: zonas indígenas y rurales. 

Por tanto al encontrarnos en este momento en una etapa de aceptación de la partera 
por parte de los servicios institucionales de sah!d, se hace nec,esario intervenir en prácticas 
poco beneficiosas para las pacientes, así como hacer un elemento más dentro del rigor 
científico, muchas de las técnicas utiliL'ldas por ellas, que finalmente beneficien a las 
pacientes obstétricas. Dentro de las utilizadas el tópico de esta investigación es, la relación 
anJ.r2L1f.!!1!.itrica .9,ue existe entre la fm1gitud del pie V el conjugado dipgf.Wal del estrecho 
superior de la pelvis, en pacientes gestantes de termino, buscando los elementos que la 
sustenten como son: salud reproductiva, antecedentes obstétricos, valoración clínica de la 
pelvis, pelvis ósea, tipos de pelvis y distocias maternas y fetales. Todo esto con el objetivo 
de reconocer la importancia de las técnicas utilizadas dentro de la partería empírica y así 
mismo obtener más elementos para brindar una mejor atención a la salud perinatal, además 
sin olvidar que existen otros tipos de valoraCIOnes clínicas apreciativas y otras de 

. inferencia, como cuando no se alcanza a tocar el promontorio del sacro, el conjugado 
diagonal o poder vislumbrar alteraciones simétricas de la madre, son el rombo de Michelis, 
etc. 
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1. JUSTIFICACiÓN 

Al intentar conocer sobre las pr.:Íl:ticas ancestralt~ realizadas por las parteras, en 
referente a la atención del embarazo, parto y puerperio, y más específicarnente por la 
medición del pie en relación con la peh is, y por la completa forma,ción en los 
profesionistas del área de la salud, con su capacidad de adaptación al medio y su 
enriquecimiento Con su práctica diaria, que procuran la transformación recipro:a entre este 
y la realidad oon la cual interactúan, apreciando ademÁ.<; que en ocasiones se cae en 
actividades de tipo rutinarias que si bien logran un objetivo, no permiten obtener un 
conocimiento holistico, y claro mucho menos una atención integral, por lo cual se intenta 
ret.a:;a:r esta vi3ióii de amaño, para .i3lumbraí mili atención verdaderamente integral, donde 
la valoración clínica de la pelvis basándose en la aportación empírica De la partera 
enriquezca esta actividad tan antigua de la atención del parto y su valoración. Es una tarea 
a desarrollar con la paciente embarazada, por tanto en si nuestro interés personal y 
profesional hace necesario profundizar en el tópico elegido para que este sea explicado con 
todo el rigor científico y esto no quede a nivel de experiencia personal, inclinándonos a que 
por otra parte también pueda ser aprovechado por otros profesionales del área y sobre todo 
las pacientes que lo requieran y aprovecharan el avance, mejorando el manejo de la 
atención a la sal-ud. Esto por supuesto indica que a su vez propiciará continuar por el 
camino de la revaloración de la práctica de la partera empírica, así como la reunión de aún 
más elementos para una enriquecida valoración pélvica, y así mismo poder identificar y 
preventr pOSibles distOCias que pudieran mcrementar los Iliveles del nesgo permatal. 

Teniendo entonces como objetivo conocer la relación antropométrica existente 
en/re la lonf!i/"d del pie y el conjl/1!ado diagonal del e.~trecho .wperior de la pelvis. en 
pacientes gestantes a termino que fueron atendidas en el Hospital General de Cuatitlán 
"José Vicente Villada" del JSEM, durante el periodo de febrero ajunio de 2003. 
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la valoración clínica de la pelvis basándose en la aportación empírica De la partera 
enriquezca esta actividad tan antigua de la atención del parto y su valoración. Es una tarea 
a desarrollar con la paciente embarazada, por tanto en sí nuestro interés personal y 
profesional hace necesario profundizar en el tópico elegido para que este sea explicado con 
todo el rigor científico y esto no quede a nivel de experiencia personal, inclinándonos a que 
por otra parte también pueda ser aprovechado por otros profesionales del área y sobre todo 
las pacientes que lo requieran y aprovecharan el avance, mejorando el manejo de la 
atención a la sahld. Esto por 5uplles10 indica que a su ;;cz propiciará continuar por el 
camino de la revaloración de la práctica de la partera empírica, así como la reunión de aún 
más elementos para una enriquecida valoración pélvica, y así mismo poder identificar y 
prevemr pOSibles dIstOCiaS que pudieran Incrementar los niveles del nesgo permatal. 

Teniendo entonces como objetivo conocer la relación antropométrica existente 
en're la lonf!ihul del pie y el cnnillgodo diagonal del estrecho superior de la pelvis, en 
pacientes gesfantes a fermino que fueron atendIdas en el Hospital General de Cuatitlán 
"José Vicente Villada" dellSEM, durante el periodo de febrero ajunio de 2003. 



2. OBJETIVOS 

2.I.General 

U CUIIUl:t:1 lit:s lC::l:uil;l1:S ulil¡zl1ua:s pUl la panera t:mpíricII para ut:lenltillllr ia lt:illCiúlI 
antropométrica existente entre la longitud del pie y los conjugados del estrecho 
superior de la pelvis, en pacientes gestantes de término que fueron atendidas en el 
Hospital General de Cuatitlán "José Vicente Villada del ISEM. 

2.2. Específicos 

:: Determinar cuales son tos elementos rctC'·.¡aiitc3 de aportac;ó" de !a pürtc.¡¡u 
empírica a la práctica obstétrica profesional 

o Analizar los elementos beneficos de la partería a la luz de la metodología y rigor 
científico. 

o Continuar con la construcción del conocimiento científico que transforma la 
"If'nrión l"f'rin"t..1 

o Sugerir alternativas reales, que ofrece la partería empírica que favorezcan y 
enriquezcan la práctica de la enfermería obstétríca profesional en el ámbito 
illSlituciullai y cult:giaou, a:si cumo en la p.áctica panicuial. 
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2. OBJETlVOS 

2.I.Geneml 

U CUilUCt::1 ¡i1~ l~C!liCIIS miliZllJas pUl la palleru empírica PIlla ut::Lenllinar il;! It::iaciún 
antropométrica existente entre la longitud del pie y los conjugados del estrecho 
superior de la pelvis. en pacientes gestantes de término que fueron atendidas en el 
Hospital C'.reneral de Cualitlán "José Vicente Villada del JSEM. 

2.2. Específicos 

~ Dct~:-;;¡:n~r cualc~ son fas elementos rclc·,¡;¡¡-¡tc:; de ;¡pGri¿¡ci6¡¡ de ~;¡ pürt~~a 

empírica a la práctica obstétrica profesional 
O Analizar los elementos benefícos de la parlería a la luz de la metodología y rigor 

científico 
o Continuar con la construcción del conocimiento científico que transforma la 

~tpnritÍn np,.in~f~1 . 
o Sugerir alternativas reales, que ofrece la parlería empírica que favorezcan y 

enriquezcan la práctica de la enfermería obstétrica profesional en el ámbito 
imniluciul!ai y cult::giaJu, a:¡í cumo en la práclica paniculal 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Existe una relación antropométrica directa entre la longitud del pie y el conjugado 
diagonal del estrecho superior de la pelvis en pacientes gestantes de término? 

4. HIPOTESIS 

4.1. H 1 Existe una relación antropométrica directa entre la longitud del pie ' y el 
conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis en pacientes gestantes de término. 

4.2. 110 No existe relación antropométrica directa entre la longitud del pie y los 
conjugados del estrecho superior de la pelvis en pacientes gestantes de término. 
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3. DEL PROBLEMA 

¿ Existe una relación 
diagonal del estrecho 

"""(\p!"",, directa enlre la longitud del pie y el conjugado 

4. 

4.1. Hl Existe una relación 

4.2.110 No existe relación 
conjugados del estrecho superior de la 

en gestantes de ténnino? 

directa entre la longitud del pie y el 
en pacientes de término. 

directa entre la longitud del pie y los 
~es:tarltes de término. 
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5. MARCO 
5. L Antecedentes 

5.1.1. La partería empírica 

Parlera tradicional 

Es una profesional con las habilidades para asistir a partos normales, da cuido y consejería 
a una madre en espera durante el embarazo, parto, y nacimiento, y da cuido 'i la madre y su 
recién nacido después del parto. Ella está entrenada para poder detectar cualquier 
anormalidad en la madre y/o su y referir la a un Médico si e1i necesario. La 
Partera se ve al embarazo y parto como un estado normal para la madre saludable. Debido 
a respeto por el parto y la habilidad de una de dar a luz, la Partera cree que la 
interferencia innecesaria es una intemlpción prudente en la funci6n del cuerpo. 
Mientras respetando los valores y cosas de la familia, ella guia cuidadosamente y 
vigila, asistiendo a la familia en dar a luz. 

Panorama General 

r.3 ginccoobstclricia es la o actividad relacionada con los procesos 
normales y patológicos de los de la La primera referencia 
que se tiene acerca del ejercicio de esa actividad se encuentra, en los 
Iu-",""r,,~ documentos que se conocen es de la Aceptando 
que lo que ocurrió hacia en la no es cualquier 
versión sobre el acontecer ginecoobstétrico de entonces solo es de la imllginación 
o de la No obstante, como afirma Richard A. , no es fácil determinar 
exactamente dónde y cuándo acaba la medicina primitiva o y dónde y cuándo 

la moderna o documentada. Pero sí es fácil -añadimos nosotros- cómo 
transcurría el proceso fisiológico del embarazo y del parto en esa primitiva, ya que 
no es descabellado extrapolar costumbres conocidas de tribus existentes en 
modernas y que no han sido aún avasalladas ni influidas por la H. 

ofrece varios ejemplos en su ensayo sobre la obstetricia 
Obstetricia etimológicamente significa "ponerse enfrente". Así lo 
Pues dado que el parto en aquellas época1> prehistóricas ocurría de manera 
sin acompañamiento, ha de considerarse que esa fue, asimismo, la pre - obstétrica. 
La instintiva que adoptaba tenía que ser en cuclillas, pues así le ('fa más fácil y 
productivo pujar. Ella sabía, igualmente de manera instintiva, como lo saben las hembras 
de otras animales, que había Que separar a su hijo de la Lo hacía 
trozando el cordón umbilical por machacamiento o con el filo de una El agua, que 
era para muchas tribus una deidad o elemento purificador, se de la 
sangre de los externos de la recién parida y del cuerpo del recién nacido. 
Es que cuando el parto se hacía difícil, la parturienta entonces 

otra mujer acudiría a en la forma más elemental: sirviéndole de 
asistiéndola. Es de suponer también que en un momento dado de esas 

asistentes abandonara su actitud pasiva y se atreviera a intervenir para ayudar de 
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5. MARCO TEORICO 
5.1. Antecedentes 

5.1.1. La partería empírica 

rarlera tradiciol1al 

Es una profesional con las habilidades para asistir a partos nonnales, da cuido y consejería 
a una madre en espera durante el embarazo, parto, y nacimiento, y da cuido !i la madre y su 
recién nacido después del parto. Ella está entrenada para poder delectar cualquier 
anormalidad en la madre y/o su bebé, y referir la mujer a un Médico si e:; necesario. La 
Partera se ve al embarazo y parto como un estado nonnal para la madre saludable. Debido 
a respeto por el parto y la habilidad de una mujer de dar a luz, la Partera cree que la 
interferencia innecesaria es una intemlpción poco prudente en la función del cuerpo. 
Mientras respetando los valores y cosas escogidas de la familia, ella guia cuidadosamente y 
vigila, asistiendo a la familia en dar a luz. 

Panorama General 

La ginccoobstclricia es la disciplina o advídad rclacionada con los procesos 
normales y patológicos de los órganos reproductivos de le mujer. La primera referencia 
que se tiene acerca del ejercicio de esa actividad se encuentra, por supuesto, en los 
primeros documcnlOS que se conocen es decir, a partir de la época histórica. Aceptando 
que lo que ocurrió hacia atrás, en la época prehistórica, no es desconocido, cualquier 
versión sobre el acontecer ginecoobstélrico de entonces solo es produclo de la imilginación 
o de la suposición. No obstante, como afirma Richard A. Leonard1

, no es fácil detenninar 
exactamente dónde y cuándo acaba la medicina primitiva o imaginada, y dónde y cuándo 
empieza la moderna o documentada. Pero sí es fácil -añadimos nosotros- imaginar cómo 
transcurría el proceso fisiológico del embarazo y del parto en esa época primitiva, ya que 
no es descabellado extrapolar costumbres conocidas de tribus existentes en épocas 
modernas y que no han sido aún avasalladas ni influidas por la civilización. H. Buess, de 
lJasílea, ofrece varios ejemplos en su ensayo sobre la obstetricia rrimitiva2 

Obstetricia etimológicamente significa "po~erse enfrente". Así lo rcgi5tra J. Corominas' 
Pues bien, dado que el parlo en aquellas época~ prehistóricas ocurría de manera solitaria, 
sin acompañamiento, ha de considerarse que esa fue, asimismo, la época pre - obstétrica 
La posición instintiva que adoptaba tenía que ser en cuclillas, pues así le Ha más fácil y 
productivo pujar. Ella sabía, igualmente de manera instintiva, como lo saben las hembras 
de olras especies animales, que había Que separar a su hijo de la placenta: Lo hacía 
trozando el cordón umbilical por machacamiento o mn el filo de una piedra. El agua, que 
era para muchas tribus una deidad o elemento purificador, se encargaba de limpiar la 
sí1ngre de los genitales externos de la recién parida y del cuerpo del recién nacído. 
Es probable que cuando el parto se hacía dificil, la parturienta suplicara ayuda; entonces 
alguna otra mujer acudiría a preslarla, en la forma más elemental: sirviéndole de 
acompa~ante, asistiéndola. Es de suponer también que en un momento dado alguna de esas 
asistentes abandonara su actitud pasiva y se atreviera a intervenir para ayudar de verdad, 
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Iransfonnándose de esa manera en que iría a perdurar durante muchos 
siglos. 
Los primeros documentos escritos que hasta nosotros han son los papiros egipcios, 
que tiene una antigüedad cercana a los cuatro mil años. En el papiro de Ehcrs se consigna 
que la atención de los partos estaba a cargo de Igual cüsa ocurría enlre 
los hebreos, relata la Tora. En 13 cuando vivió Hipócrates, las 
mujeres la obstetricia y ocultamente que tenía ya verdadera 
personalidad médica. En la ocurría en Roma. Para entonces Numa 
Pompilío decreta la cesárea postrnortem. 
Llegada la era médicos se muestran versados en dificultades obstétricas. 
Por ejemplo, Sorano de Efeso (98-1 cn momentos Cn que 
las mujeres dominaban el autorizadas por el Estado. En efecto. 
existían las obstetrices o comadronas y las ferninae rnedicae o ginecólogas. Las primeras 
atendían los partos sencillos, pero debían llamar a los médicos cuando surgían 
complicaciones; las segundas eran en las e;lfcrmedades de la mujer4 

Dice la historia que el primer comadrón o de verdad fue Pablo de (652-690), 
que ejerció en Egipto y Asia Menor y llegó a ser considerado como un oráculo en 
cuestiones atinentes a la humana. Este Pablo de tuvo métodos 
originales: recomendaba que el parto en las obesas se atendiera acostándolas sobre 
su abdomen, las piernas levantadas hacia atrás. Puesto que Sorano de que existió, 
como ya vimos, a principios del siglo seb'lmdo de nuestra era, se en uno de sus libros 
que la "silla obstétrica", podemos deducir que le parto se sucedía en aquellas calcndas 
estando la mujer en posición sentada. 

"A I.GllNAS COSTUMBRES GINECOBSTEmlCAS EN El. ('ONl1NJ.:NTE 
(Ji W S/·,RIA IIISI'AN()AMMUCA " 

Las costumbres de los primitivos habitantes del mundo que descubrió Colón 
conocemos a través de los cronisla~ de la conquista. Muchos de ellos fueron 
excepción, pues de manera directa se dieron cuenta cómo vivían los naturales 
otros escribieron sus relatos alimentados por noticias que les suministraban descendientes 
directos de aquellos; finalmente, la transmisión oral y la de costumbres -la 
tradición- permitieron a algunos, siglos U<C:>ULIC". 

que se sintiera la influencia de la civilizaci6n 

Por supuesto que las cosas no eran en toda la inmersa extensión territorial de la 
América India, pues los pueblos que la habitaban no tenían el mismo de cultura. 
Hubo civilizaciones de verdadera avanzada para la época, como lo fileron la may/!, IR 
azteca y la incaica, y otras -la mayoría- verdaderamente primitivas. De ahí que se conozca 

la historia de las primeras, en tanto que la de otras se mantiene en la penumbra por 
sustracción de maleria. Es explicable entonces, que indagar por un aspecto de 
sus costumbres -i:omo es el que nos interesa- constituya una labor 

Sin embargo, recordamos algunos hechos que se conocen. 
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transformándose de esa manera en partera, personaje que iría 11 perdurar durante muchos 
siglos. 
los primeros documentos escritos que hasta nosotros han llegado son las papiros egipcios, 
ljUC tiene una antigüedad cercana a los cualro mil años. En el papiro de Ebcrs se consigna 
que la alencíón de los partos estaba a cargo de mujeres expertas. Igual cosa ocurría entre 
los hebreos, según relata la Tora. En b antigua Grecia, cuando vivió Hipócrates, las 
mujeres ejercían la obstetricia y ocultamente la ginecología, que tenía ya verdadera 
personalidad médica. En la misma época igual ocurría en Roma. Para entonces Numa 
Pompilio decreta la práctica obligatoria de la operación cesárea postmortcm. 
Llegada la era cristiana, algunos médicos se mueslran versados en dificultades obstétricas. 
Por ejemplo, Sorana de Efcso (98- 138), introduce la versión podálica en momentos en que 
las mujeres dominaban el ejercicio ginecoobslétrico, autorizadas por el Estado. En efecto, 
existían las obste«rices o comadronas y las feminRc medicae o ginecólogas. Las primeras 
atendían los partos sencillos, pero debían llamar a los médicos !;uando surgían 
complicaciones; las segundas eran expertilS en las e:¡fcrmedades propias de la mujer
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Dice la historia que el primer comadrón o partero de verdad fije Pablo de Egina (652-690), 
que ejerció en Egipto y Asia Menor y llegó a ser considerado como un oráculo en 
cuestiones atinentes a la reproducción humana. Este Pablo de Egina tuvo métodos 
originales: recomendaba que el parto en las mujeres obesas se atendiera acostándolas sobre 
su abdomen, las piernas levantadas hacia atrás. Puesto que Sorano de Efeso, que existió, 
corno ya vimos, a principios del siglo se6'lmdo de nuestra era, se ocupó en uno de sus libros 
f]ue la "silla obstétrica", podernos deducir que le parto se sucedía en aquellas calendas 
estando la mujer en posición sentada. 

"A I.C UNA S COSTUMBRES GINECORS7E71UCAS EN FL (:ON17NENm 
(JI W S/·.RIA I/ISI'ANOAM/\RH'A " 

Las costumbres de los primitivos habitantes del mundo que descubrió Colón las 
conocemos a través de los cronisla~ de la conquista. Muchos de ellos fueron testigos de 
excepción, pues de manera directa se dieron cuenta cómo vivían los naturales americanos; 
otros escribieron sus relatos alimentados por noticias que les suministraban descendienles 
directos de aquellos; finalmente, la transmisión oral y la perpetuación de costumbres -la 
tradición- permitieron a algunos, siglos después, conjeturar acerca de lo que ocurría anles 
que se sintiera la innuencia de la civilizaci6n extranjera. 

Por supuesto que (as cosas no eran iguales en toda la inmersa extensión territorial de la 
América India, pues los pueblos que la habitaban no tenían el mismo grado de cultura. 
Huhn civilizaciones de verdadera avanzada para la época., como lo fileron la mayll, IR 
azteca y la incaica, y otras -la mayoría- verdaderamente primitivas. De ahí que se conozca 
mejor la historia de las primeras, en tanto que la de otras se mantiene en la penumbra por 
sustrllcción de maleria. Es explicable entonces, que indagar por un aspecto específico de 
sus costumbres -como es el que nos interesa- conslituya una labor frustrante, pero 
gralificante. Sin embargo, recordamos algunos hechos que se conocen. 

5 



Los aztecas 

Refiere el cronista español Fray Bemardíno de Sahagún 7 que entre los aztecas el 
matrimonio ocurría a edad temprana, entre los 14 y los 1 G años. La esterilidad remenina 
(lelzlIcoll) era mal vista y era causa de sepa:'ación. Los asuntos que tenían que ver con la 
reproducción eran atendidos por mujerer; conocidas CGmo Uamatl¡ui (icit!, o comadronas. 
El aborto provocado era permitido v eslab~ a cargo de éstas; a la mujer que abortaba se le 
llamaba cihuapectlin. 

A la embarazada se le prodigaba una cuidadosa atención a manos de la (icitl, la cual 
disponía de ayudantes llamadas teplIlehuillni. Dichos cuidados se acrecentaban en los 
últimos tres meses del embarazo. La gestante, particularmente la primigesta 
(ichpuchpihua), y se le daban consejos sobre ejercicios y alimentación. Al final del 
embarazo la comadrona practicaba una palpación abdominal y, si era el caso, ejecutaba la 
versión del feto mediante maniobras externas La ticitl se trasladaba a la casa de la futura 
madre con antelación al parto para preparar ella misma los alimentos. Durante el trabajo de 
parto la mujer bebía una poción de raíz de chihllHPHtli, contiene eriocominll, una sustancia 
exitócica8 La posición habitual para la expulsión fetal era en cuchillas. Sahagún afirma 
que las comadronas estaban capacitadas para ejecutar embriotomías en casos de feto 
muerto. Cuando había retención de placenta practicaban la extracción manual. 

Los aztecas consideraban como diosas (ciIWpipilfin) a las que morían de parto; ellas iban 
el "Paraíso occidental" y cada mañana j,-¡tervenían como parteras en el nacimiento dd sol. 
Refiere Casteiazo que "después del nacimiento, la partera lavaba el recién nacido, cortaba 
el cordón umbilical y le lavaba los ojos con conocimiento de xocopati. Si el recién nacido 
era del sexo femenino, enterraba el cordón umbilical cerca del hogar, y si era varón era 
entregado a los guerreros que salían para qúe lo enterraran en el campo de batalla,,9 El 
cronista Francisco 1. Clavijero reseña con detalles el rilo del nacimiento entre los 
aborígenes mexicanos. Oice así: "Cuando salia a luz el niño, la partera, después de haberle 
cortado el cordón umbilical y enterrado las secundinas, le lavaba el cuerpo, diciéndole 
estas palabras "Recibe el agua, pues tu madre er. la dio8a Chalehiuhcueye. Este baño te 
lavará las manchas que sacaste del vientre de tu madre, te limpiará el corazón y te dará una 
vida buena y perfecta. Después, volviéndose a la dio3a le pedía la misma gracia: tomando 
otra vez el agua con la mano derecha y soplando en ella, hur.lcdeda la boca, la cabeza y el 
pecho del niño. Seguía a esto un baño general, durante el cual decía la partera: "Descienda 
el dios invisible a esta agua y te borre todos los pecados y todas las inmundicias y té libre 
de la mala fortuna", y dirigiendo la palabra al niño, continuaba: n Niño gracioso, los dioses 
Ometeuctli y Omecihuatl te criaron en el lugar más alto del cielo para enviarte al mundo; 
pero ten presente que la vida que empiezas es triste, dolorosa, llena de male~ y de miserias; 
no podrás comer pan sin trabaj<!.r. Dios te ayude en las muchas adversidades que te 
aguardan"; y acaban la ceremonia dando la enhorabuena & los padres y parientes del recién 
nacido. Si éste era hijo de rey o de algún señor, visilaban a los padres ~us principales 
súbditos para felicitarlos y vaticinar buena suet1e alniño lO 

Es bueno añadir que los aztecas veneraban algunas deidades relacionadas con el proceso de 
la reproducción, así: Xochiquetzal, de la fertilidad: Cihuacoatl, de las parturientas 
primerizas: Xoloti, de los gemelos, de los fetos mons[lUosos y del aborto; Tlazoltcoltl, del 
parto y del amor; Metlacueyey, del puerperioll Igualmente, el ejercicio de la 
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Los aztecas 

Refiere el cronista español Fray Bemardino de Sahagúr/ que entre los aztecas el 
matrimonio ocurría a edad temprana, entre los 14 y los 1 G años. La esterilidad remenina 
(Ieh:llcoll) era mal vista y era causa de sepa:'ación. Los asuntos que tenían que ver con la 
reproducción eran atendidos por mujerer; ::onocidas CGmo Uamatl)ui ticiU, o comadronas. 
El aborto provocado era permitido v estaba a cargo de éstas; a la mujer qUf! abortaba se le 
llamaba rihuapectlin. 

A la embarazada se le prodigaba una cuidadosa atención a manos de la lidtl, la cual 
disponía de ayudantes llamadas teplllehuilllli. Dichos cuidados se acrecentaban en los 
últimos tres meses del embarazo. La gestante, particularmente la primigesta 
(ichpuchpihulI), y se le daban consejos sobre ejercicios y alimentación. Al final del 
embarazo la comadrona practicaba una palpación abdominal y, si era el caso, ejecutaba la 
versión del feto mediante maniobras externas La ticitl se trasladaba a la casa de la futura 
madre con antelación al parto para preparar ella misma los alimentos. Durante el trabajo de 
parto la mujer bebía una poción de raíz de chihllllpatli, contiene eriocomina, una sustancia 
exitócica8 La posición habitual para la expulsión fetal era en cuchillas. Sahagún afirma 
que las comadronas estaban capacitadas para ejecutar embriotomías en casos de feto 
muerto. CuanJo había retención de placenta practicaban la extracción manual. 

Los aztecas consideraban como diosas (da')pipilfin) a las que morían de parto; ellas iban 
el "Paraíso occidental" y cada mañana ¡,-¡tervenían como parteras en el nacimiento del so!. 
Refiere Casteiazo que "después del nacimiento, la partera lavaba el recién nacido, cortaba 
el cordón umbilical y le lavaba los ojos con conocimiento de xocopati. Si el recién nacido 
era del sexo femenino, enterraba el cordón umbilical cerca del hogar, y si era varón era 
entregado a los guerreros que salían para que lo enterraran en el campo de batal1a,,9 El 
cronista Francisco 1. Clavijero rcsefía con detalles el rito del nacimiento entre los 
aborígenes mexicanos. Oice así: "Cuando salía a luz el niño, la rarterá, después de haberle 
cortado el cordón umbilical y enterrado las secundillas, le lavaba el cuerpo, diciéndole 
estas palabras "Recibe el agua, pues tu madre cr. la diosa Chalehiuhcueye. Este baño te 
lavará las manchas que sacaste del vientre de tu madre, le limpiará el corazón y te dará una 
vida buena y perfecta. Después, volviéndose a la dio3a le pedía la misma gracia: tomando 
otra vez el agua con la mano derecha y soplando en ella, hur.lededa la boca, la cabeza y el 
pecho del niño. Seguía a esto un baño general, durante el cual decia la partera: "Descienda 
el dios invisible a esta agua y te borre todos los pecados y toda~; las inmundicias y té libre 
de la mala fortuna", y dirigiendo la palabra al niño, continullba: " Niño gracioso, los dioses 
Ometeuctli y Omecihuatl te criaron en el lugar más alto del cielo para enviarte al mundo; 
pero ten presente que la vida que empiezas es triste, dolorosa, llena de male~ y de miserias; 
no podrás comer pan sin trabaj<!.r. Dios te ayude en las muchas adversidades que te 
aguardan"; y acaban la ceremonia dando la enhorabuena 8. los raores y parientes del recién 
nacido. Si éste era hijo de rey o de algún señor, visitaban a los padres sus principales 
súbditos para felicitarlos y vaticinar buena suelte al niño lO 

Es bueno añadir que los aztecas veneraban algunas deidades relacionadas con el proceso de 
la reproducción, así: Xochiquetzal, de la fertilidad: Cihuacoatl, de las parturientas 
primerizas: Xoloti, de los gemelos, de los fetos mons!mosos y del aborto; Tlazolteoltl, del 
parto y del amor; Metlacueyey, del puerperio lI Igualmente, el ejercicio de la 
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ginecología y la obstetricia no era patrimonio de las ticiU, pues c!:istían hombres 
(Necollt'tirill) que atendían parturien¡a~ y mujeres enfermas. 

I.os mayas 

Las costumhres entre los mayas no di/jeren mue he d,,- las que atrás hemo'; descrito de los 
aztecas, según lo relatado pc!" Sahagún. ¡\sí lo confír'lJ::\ J Augusto Gonz:ílez, al describir 
lo ocunido en el territorio de la actual Guatemala lJ La abogada o protectora de la 
maternidad era Ixchcl, es decir, mujer arco iris; Ixquic, por su parle, era la diosa de la 
fecundidad. Como costumbre digna de mellción conozcamos la forma como celebraban el 
nacimiento de los hijos: apenas nac;da la criatura se sacrificaba un pavo. El baño se llevaba 
a cabo en algún río o fuente, donde hacian oblaciones del copal y sacrificio de papagayos. 
"El cordón umbilical se cortaba sobre una mazorca de maíz y con un cu~hillo nuevo, el 
cUfll se arrojaba inmediatamente al río. Sembra!Jan el grano de aquell'! mazorca y lo 
cuidaban con el mayor esmero, como cosa sagrada. La co~echa que de él provenían se 
dividía en tres partes, una para el divino, otra par~ que sirviera de alimento al niño y 
guardaban la tercera para que éste la sembrase cuando estuviese en edad de hacerlo" 14 

Los incas 

Como se sabe, en la parte central de la América del Sur conocida con el nombre de Alto 
Perú floreció la cultura incaica. comparable a las culturas aztecas y maya. Para los 
habitantes de esa región el aborto era severamcnte castigado según disposiciones del Inca 
Pahcacutec. No obstante se llevaba a cabo mediante la administración de purgantes o 
masajes en el vientre. Francisco 1. De Urioste, de quien hemos recogido estas noticias l5

, 

scñ<1laba que el infanticidio estaba autorizado si el recién nacido presentaba alguna 
deformidad. Durante el embarazo la mujer debía reducir su actividad laboral, ayunar con 
rrecllcncia y priv!lrse de algunos alimentos, especialmente 1<1 sal. Se invocaha a Pllrhll 
MamR, es decir, la luna, para quc el parto tuviera una feliz culminación. 

Segun J M. i3alcázélr en su Historia de la medicina en Bolivia l6
, el parto era asistido. LélS 

mujeres daban a luz boca abajo, en cuatro pies, las manos en el suelo: la comadrona recibía 
la criatura por detrás. Empero, refi.ere el Inca -garcilaso de la Vega (citado por De Urioste) 
que las indias "parían sin partera, más era hechicera que partera". También cuenta 
Garcilaso que "llamaban finara a las cosas que salen de su curso natural, como la mujer 
que pare dos de un vientre, a la madre y a los mellizos daban este nombre, por extrañeza 
del parto, y nacimiento; a la parida sacaban por las calles con gran tiesta, y regocijo, y le 
ponían guirnaldas' de flores, con grandes bailes y cantares, por su mucha fecundidad; otras 
naciones lo tomaban en contrarío, que lloraban teniendo por mal agüero tales pllrtos,,17 

Parece, no obstante el anterior testimonio de Garcilaso, que el parto, en efecto, era asistido. 
Una prueba fehaciente la aporta Lucas Molina Navia al referir ía existencia de Imaro!'! 
(alfarería preincaica e incaica) que muestran a la parturienta sentada asistida por una mujer. 
También señala Molina que existen huacos -sin duda documentos de gran valor histórico­
que ponen de presente que la operación cesárea era practicada en aquellas calendas '8 . En el 
Alto Perú, según De Ureioste, la parturienta se encelrabá con la partera; al esposo le estaba 
prohibido ingresar a la habitación. La placenta y la sangre enm enterradas y cubiertas con 
arena. La madre descansaba en decúbito ventral durante ocho días '9 El Inc!! Garcilaso por 
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ginecología y la obstetricia no era patrimonio de las ticiU, pues e!:istían hombres 
(Necollf'ticil!) que atendían parturienla~ y mujeres enferma~. 

I.os mayas 

Las costumc,res entre los mayas no dilíercll muche d~ las quc atrás hemo'; descrito de los 
aztecas, según lo relatado per Sallé1gún. Así \0 conflrng J Augusto Gonz:ílez, al describir 
lo ocunido en el territorio de la actual Guatemala IJ La abogada o protectora de la 
maternidad era Ixchcl, es decir, mujer arco iris; Ixquic, por su parle, era la diosa de la 
fecundidad. Como costumbre digna de mención conozcamos la forma como celcbraban el 
nacimiento de los hijos: apenas nac;da la criatura se sacrificaba un pavo. El baño se llevaba 
a cabo en algún río o fuente, donde hacían oblaciones del copal y sacrificio de papagayos. 
"El cordón umbilical se cortaba sobre una mazorca de maíz y con un cu::hillo nuevo, el 
cufll se arrojaba inmediatamente al río. Sembra~an el grano de aquell'! mazorca y lo 
cuidaban con el mayor esmero, como cosa sagradii. La cor.echa que de él provenían se 
dividía en tres partes, una para el divino, otra para que sirviera de alimento al niño y 
guardaban la tercera para que éste la sernbrase cuando estuviese en edad de hacerlo" 14 

Los i/leas 

Como se sabe, en la parte central de la América del Sur conocida con el nombre de Alto 
Perú floreció la cultura incaica. comparable a las cu Ituras aztecas y maya. Para los 
habitantes de esa región el aborto era severamente castigado según disposiciones del Inca 
Pahcacutec. No obstante se lIe\'aba a cabo mediante la administración de purgantes o 
masajes en el vientre. Francisco 1. De Urioste, de quien hemos recogido estas noticias l5

, 

señalaba qUé el infanticidio estaba autorizado si el recién nacido presentaba alguna 
deformidad. Durante el embarazo la mujer debía reducir su actividad labüral, ayunar con 
Irecllcnciél y privarse de algunos alimentos, espec!elmente \<1 sal. Se in\'ocah<l él Pllrhll 
Mamll, es decir, la luna, [Jara que el parto tuviera una feliz culminación. 

Segun J M. i3alcázélr en su Historia de la medicinll en Bolivia l6
, el parto era asistido. Las 

mujeres daban a luz boca abajo, en cuatro pies, las manos en el suelo: la comadrona recibía 
la criatura por detrás. Empero, refi.ere el Inca -gareilaso de la Vega (citado por De Urioste) 
que las indias "parían sin partera, más era hechicera que partera". También cuenta 
Garcilaso que "llamaban fluaca a las cosas que salen de su curso natural, como la mujer 
que pare dos de un vientre, a la madre y a los mellizos daban este nombre, por extrañeza 
del parto, y nacimiento; a la parida sacaban por las calles con gran tiesta, y regocijo, y le 
ponían guirnaldas' de flores, con grandes bailes y cantares, por su mucha fecundidad; otras 
nélciones lo tomaban en contrario, que lloraban teniendo por mal agüero tales pllrtos,,17 

Parece, no obstante el anterior testimonio de Garcilaso, que el parto, en efecto, era asistido. 
Una [Jrucba fehaciente la aporta Lucas Molina Navia al rererir ¡a existencia de hUlICO!! 

(alfarería preincaica e incaica) que muestran ¡¡ la parturienta sentada asistida por una mujer. 
También señala Molina que existen huacos -sin duda documentos de gran valor histórico­
que ponen de presente que la operación cesárea era praciicada en aquellas calendas l8

. En el 
Alto Perú, según De Ureioste, la parturienta se encelrabá con la partera; al esposo le estaba 
prohibido ingresar a la habitación. La placenta y 1 a sangre eran enterradas y cubiertas con 
arena. La madre descansaba en decúbito ventral óurante ocho días l9 El Ine'! Garcilaso por 
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su parte refiere que "la se meno,; que a su 
iba a una arroyo o en casa se lavab'l. cun ag.liI Iría llavaba ¡¡ su 
haciendas de su casa como si nunca hubiera ¡¡aridoz 

pore,ue se 
y se volvía hacer las 

Una costumbre curiosa es la que relala J ¡\f Elalcázar rdiriéndose al terrilorio bolivariano: 
luego del parto el esposo se melía en la Olma para desristar a los , No hay duda 
de que lo que estilaban era la covada" (del latin ('ubare: f'-S!fI1' costumbre que se 
han prestado a de diferente tipo y que, parece, ha sido observada en 
los distinto continentes y en todos los tiempos, Remad This en su libro El padre: aclo del 
nacimiento cila a Max Muller quien opina' "La ciyvade se dice en c.erlas hablas de 
Francia, de la caprichosa costumbre en virtud de la cual, cuando una ha parido, el 
marido se mete en la cama, toma al niño y recibe las felicitaciones de sus vecinos. De los 
países vascos o de los Pirineos españoles, esta absurda costumbre parece haberse difundido 
hasta donde recibió el nombre de rain la convade la covada)" Baslian, 
también citado por considera que esta costumbre tenia la finalidad de a los 
diablos para que no hicieran daño a la mujer ni al recién ~I mismo tIempo permitía 
al padre afirmar su , Como vemos, la tal c05tumbre no fue traída por los 

ni tampoco trasladada por ellos a la escrita 
norteamericana Gena Corea -feminista infatigable y la cavada no ha tenido otra 
finalidad que las funciones de la mujer; mediante er;ta al decir suyo, 
"los hombres o devalúan la importancia de la y parir ellos 
mismo"n Claro que ella interpreta la "pollazón", que es la simulación de ;os dolores del 
parto por el como una forma extrema de la cavada, Entre los araucanos, habitantes 
eI,,1 ,,'<tremo Sil riel continente ameriolno, tenía vigente la pollazón-covadll, plles mientras 
la mujer pllr1a, el marido guardaba cama y sólo se levantaba cuando aquella regresaba, es 
decir, a los ocho días posteriores al parto. Lo habilual era que permaneciera veinte días 

sin indiferente a todo, y su cuidado estaba a cargo de los vecinos, que le 
proporcionaban 10 necesario para su subsistencia14

, 

¡,os ar,ll1canos 

"h,,,riOP1'P~ araucanas daban a luz en forma soli~ar¡a. Salía.n de su ruca o habitación y 
donde existiera agua o construían un pequeño 

de ramas, que denominaban putnu:uma. Fuertemente al central que , 
sostenía el daban a luz en posición de Las yámanas, aborígenes de Tierra 
del Fuego, se hacían auxiliar por las mujeres más ancianas de la localidad, o por sus 
propias madres. Estas ayudantas eran conocidas con el nombre de cutoandtmdomo, que 
quería decir que se compadece de la amiga", del junto con su hijo, 
se daban un baño y se trasladaban a su morada donde ocho días, Al cabo de 
este tiempo se quemaban todos los utensilios que se hubieran usado, como también se 
quemaban todos los utensilios que se hubieran usado, Gomo también la choza donde había 
tenido el Es probable, según Manuel , que el fueron considerado 
como un acto impuro, El Diego Rosales, dtado el mismo Avilés26

, afirma que las 
madres solteras por 10 general, mataban a su hijo del nacimiento, 
o si no lo abandonado. A éstos párvulos se les llamaban bucheñes. 
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su parte refiere que "la parida se meno~ que a 511 hijo pOrGue pariendo, se 
iba a una armyo o en casa se lavab'l !:Un agoliJ fría lavah¡¡ ¡¡ su hijo y se volvía hacer las 
11aciendas de su casa coma si :mnca hubiera 

Una costumbre curíosa es la que relata j :\f Balcázar rdlriéndose al terrílorio bolivariano: 
del parto el esposo se mella en la cuna para despislar a los malignm/1

. No hay duda 
de que lo que estilaban era la covada" atín ruoare: eSHII' acostado), cDstumbre Que se 
han prestado a especulaciones de diferente y que, según parece, ha sid.:) obsena'da en 
los distinto continentes y en todos los aemad fhis en su libro El I)adre: lIeto del 
nacimiento cila a Max Muller liLa ciyvl1de se dice aún, en e.erlas hablas de 
Francia, de la caprichosa costumbre en víl1ud de la i;ua!, cuando una mujer ha parido, el 
marido se mete en la cama, toma al niño y recibe las felicitaciones de sus vecinos. De los 
países vascos o de los Pirineos esta absurda costumbre parece haberse dirundido 
hasta Francia, donde recibi6 el nombre de raire la couvade (hacer la covada)" Oasljan, 
también citado por This, considera que esta costumbre tenia la finalidad de engañar a los 
diablos para que no hicieran daño la ni al recién nacido: "11 mismo tiempo permitía 
al padre afirmar su paternidad 22

, vemos, la tal co;;turrlbre no rue traída por los 
conquistadores espai'ioles ni tampoco trasladada por ellos a Europa. Según la escrila 
norteamericana Gena Corea -feminista infatigable y exaltada-, la covada no ha tenido otra 
finalidad que suplantar las funciones de la mujer; mediante esta coslumbre, al decir suyo, 
"los hombres reniegan o devalúan la importancia de la mujer y pretenden parir ellos 
mismo .. n Claro que ella interpreta la , que es la simuradón de ;05 dolores del 
parto por el hombre, como una forma extrema de la cavada. Entre los araucanos, habitantes 
Of'i extremo Sil nel ronlillcnle tenia vigente la pollazón-covadll. plles mi¡>ntrlls 
la mujer pmia, el marido guardaba cama y sólo se le"anlaba cuando aquella regresaba, es 
decir, a los odIO días al parto. Lo habitual era que permaneciera veinte días 
aco.'i1ado, sin hablar, indiferente a y su cuidado estaba !l cargo de los vecinos, que le 
proporcionaban 10 necesario para su subsistencia'4. 

I.os ar.lTIcanos 

Las aborígenes araucanas daban a luz f!n forma soli~aria. Salían de su ruca o habitación y 
emigraban a sitios donde cxisticn: agua (ríos o lagunas) y construían un pequeño 
rancho de ramas, denominaban potra.cuma. Fuertemente asidas al central que 
sostenía el rancho, a luz en de cu¡;hillas. Las rámanas, aborígenes de Tierra 
del Fuego, se hacían auxiliar por las mujeres más ancianas de la localidad, o por sus 
propias madres. Estas eran conocidas con el nombre de cllfoandundomo, que 
q!lería decir "mujer que se de la Ilmiga". DespHé-s del pano, junto con Sll 

se daban un baño y se trasladaban ¡¡ su morada donde permanecían ocho días. Al cabo de 
este tiempo se quemaban todos los utensilios que se hubieran usado, como también se 
quemaban todos los utensilios que se hubieran usado., como también la choza donde había 
tenido lugar el parto, Es probable. según.Manuel Avílés25

, que el parto fueron 
como un acto impuro, El Rosales, c:tado por el mismo AviJés2

/í, afirma que las 
madres solteras por 10 mataban a su hijo inmediatamente después del nacimiento, 
o si no lo dejaban abandonado. A éstos pm1110s expósitos se les llamaban ollcheñes. 
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Al existir poca hasta el momento -:00 lo relacionado a la partería la 
inrormación con la que se contar sin caer en prejuicios, podemos decir que aún es 
poca, puesto que existen elementos de so·jal;2,;¡cién r'~al¡z¡j(Jos en otros países más que en 
el nuestro, por falta de una memoria escrita que reconozca de manera general la 
importancia de las técnicas ulilizada~ dentro de esta actividad empírica y conjuntando esto 
con el estar insertos dentro de la racultativa prúlesional. 
Por tanto se hace necesario buscar y ahondar en los elementos que sustenten dichas 
prÍlcticas nbSlélricl1s, desde los más allegados a dicha valoración, con el único fin 
de obtener más elementos sustanciales qu~ enriquezcan I;:¡ atención a la salud perinara!. 

En las familias de clases la futura madre recibía, desde mucho tiempo 
antes de que naciera el se conseguía una partera que los 

ancianos habían ido a contratar. Se les hacían sabias recomendaciones sobre las 
que deberían tener durante el embarazo. para dar a luz a un hijo sano. La 

embarazada el cuidado de la a partir del tercer mes del embarazo. que 
realizaba el baño de vapor en el los en el vientre para que el niño tomara 
la correcta. las oraciones a las deidades los conlra los 

nela"¡O<l los y a los 3 y a los 
con mayor frecuencia antes del parlo. 

La fuerza de la Partería está en su énfasis en el cuidado personal, y continuo. En carla visita 
prenatal, la Partera, con la mujer embarazada revisan los aspectos emocionales y 

del la nutríción y ejercicio, relaciones en la familia, y planes para 
el parto. Cada visita también incluye aseo fisico regular. Para las situaciones que 
ser de preocupación durante el embarazo, la Partera está disponible para 
evaluación, Ella a su cliente desde temprano en el parto hasta el 
postparto, ofreciendo y confort durante este tiempo. Si cs neccsario llamar a un 
especialista, la Parlera se queda como avocado, siendo la unión entre sus clienles y otros 
profesionales. Las Parteras están experimentadas con diferentes tipos de y como 
resultado reconocen la variación amplia de lo Anormal. Durante el parto es muy 
para la mujer debe tener a alguien que ella conoce y en quien confía. 
puede ser doloroso y causa es crucial tener la confianza de la Partera en la 
de la para dar a luz y su confianza en el proceso del parto en asistir a las 
para tralar con el con un mínimo de interferencia. Algunas ventajas 
cuidado por una Partera incluyen: 

Reducir el uso de médicos en cuidando un proceso normal 

Llenar la necesidad más en el cuidado de las 
de maternidad a las familias, y centros de nacimiento IU\;all¿l:UJU:; 

cuidado 
fuera del 

hospital, y una sistema adecuada de respaJda para parto domiciliario 

Satisfacer la necesidad de que el consumidor sea un participante más 
activo en hacer las decisiones 

y 

Reconocer la necesidad para el cuidado preventivo, educación, y lo cual rodea 
los sociales y emocionales del embarazo y parto, y asistiendo a los en 

<) 

Al existir poca hasta el momento ':011 lo relacionado a la la 
inrormación con la que se puede COlltar sin caer en prejuicios. podemos decir que aún es 
poca, puesto que existen elementos de so·jaE!uciél: r'~alilil!_üs en otros países más que en 
ei nuestro, por falta de una mt~moria escrita que reconozca de manera general la 
importancia de las técnicas u[ilizada~ dentro de esta actividad empírica y conjuntando esto 
con el estar insertos dentro de la facultativa pmlesional. 
Por tanto se hace necesaria ahondar 105 elementos que sustenten dichas 
rrácliclI<; obstélrica.:;, desde los a dicha valoración, con el único fin 
de obtener más elementos suslanciales IR atención a la salud pcrinatal 

En las familias de clases la futura madre recibía, desde mucho tiempo 
antes de que naciera el producto, atemos se conseguía una partera que los 
parienles ancianos habían ído a contra:ar. Se les hacían sabias recomendacíones sobre las 
precauciones que deberían tener durante el embarazo. para dar a luz a un hijo sano. La 
embarazada quedaba el cuidado de la a partir de! tercer mes del embarazo, que 
realizaha el baño de en el fcmazcal. los masajes en el vicnlre para qUt el niño tomara 
la posición correcta. las oraciones a las deidades protectoras, los conjuros contra los 
poderes los y esto se realizaba periódicamente a los 3 y a los 
6 meses de embarazo y con mayor frecuencia anles del parlo. 

La fuerl.a de la Parteria está en su énfasis en el cuidado personal, y conlínuo En cada visita 
prenatal, la Partera, junta con la embarazada revisan los aspectos emocionales y 
psicológicos del la nutrición y relaciones en la familia. y planes para 
el parto, Cada visita también aseo fisico Para las situaciones Que pueden 
ser de preocupación durante el la Partera está disponible para preguntas y 
evaluación. Ella seguirá a su cliente desde temprano en el parto hasta el periodo de 
poslparto, ofreciendo consejo y confort durante este tiempo. Si es nccesario llamar a un 
especíalísla, la Parlera se queda como avocado, siendo la unión entre sus clicnles y otros 
profesionales. Las Parteras están con diferentes tipos de partos, y como 
resultado reconocen ]a variación de lo Anonnal. Durante el parto es muy asegurado 
para la mujer parturienta debe tener a que ella conoce y en quien confia. El parto 
puede ser doloroso y causa miedo, es crucial tener la confianza de la Partera en la habilidad 
de la mujer para dar a luz y su confianza en el proceso del parto en asistir 8 las mujeres 
para tralar con el parto con un mínimo de interferencia. Algunas ventajas específicas de 
cuidado por una Partera incluyen: 

Reducír el uso de ":;I¡t::\i'i1IlUi:l'J~" médicos en cuidando un proceso nonnal fisiológico 

Llenar la necesidad p!lf8 más OIJjt;iOlrlCS en el cuidado de las mujeres, incluyendo cuidado 
de malemídad centrado a las y centros de nacimiento localizados fuera del 
hospital, y una sistema adecuada de para domicili!lfio 

Satisfacer la necesidad de que el consumidor sea un participante más responsable y 
activo en hacer las decisiones 

Reconocer la necesidad para el cuidado prevenlivo, educación, y lo cual rodea 
los aspectos sociales y emocionales del embarazo y parto, y ",,,¡~t .. ~nrln a los en 
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hacer decisiones informadas 

Dar march,i atrás a la tendencia de cuidado inadecuado para las mujeres a alto riesgo 
debido a cordiciones socio - economicas 

Prevenir el uso innecesario y de rutina de intervenciones obstétricas corr,o drogas para el 
dolor, inducción del parto, episiolomia, y parto por cesárea. 

Reducir los riesgos asociados con esta:; intervenciones, y también sus CO!;tos. 

Se localiza básicamente en el área rural donde la ascendencia indígena es todavía 
considerable. Esta partera generalmente obtuvo sus conocimientos por tradición oral y de 
generación en generación. El principal recurso que emplea es la herbolaria medicinal 
aunque, dada su inserción en la modernidad, eventualmente también utiliza 
medicamentos de patente. Muy a menudo recurre a acciones manuales (sobadas, 
manteadHs, masajes, etc.) y a los recursos hidro:erapéutic05 (TEMAZCAL, por ejemplo) 
para afrontar algunos de los problemas de la morbilidad reproductiva. Muchos de 
los conceptos que maneja forman parte del código de valores comunitario que, al ser 
rastreados, se ubican dentro de la cosmovisión prehispánica (por ejemplo, la dualidad 
fiío- calor, el concepto de "naturaleza", de los "aires", etcétera). Atiende partos 
normales y distócicos; problemas de esterilidad (caída de los ovarios, frialdad en la 
cintura, infecciones genitourinarias, etcétera). Se ocupa asimismo de padecimientos 
comuñc~ durante el embarazo (calambres en las extremidades, "antojos" no satisfechos, 
"mal de orín"). 

Cuando actúa en zonas con enonncs carencias de servIcIos médicos y ante 
padecimientos graves (toxemia, hemorragias, infecciones), suele hacer uso de Jos 
recursos tanto tradicionales como médicos que tiene al alcance. En e<;te sentido, está 
en juego su pregtigio y la continuidad de la demanda de su servicio, basada en lo!'! 
resultados de la atención ofrecida: una partera a la que se le han muerto varias 
mujeres, pierde la confianza que la comunidad le ha otorgado, pese a qUe muchas veces 
las condiciones en que llega la paciente son las causantes del deceso. 

Su campo de acción con frecuencia se extiende también a las enfermedades del 
recién nacido, sobre todo aquéllas englobadas dentro de los síndromes de filiación 
cultural (mollera caída, mal de ojo, susto, etcétera); 17.5 por ciento de las parteras censadas 
corresponden:a esta categoría. 

El número de parteras tradicionales tiende a decrecer por la estrategia de los 
programas de entrenamiento y por la misma inserción de México en la modernidad. 

Partera empírica adiestrada 
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hacer decisiones informadas 

Dar marcha alrás a la tendencia de cuidado inadecuado para las mujeres a alto riesgo 
debido a ror,::Iiciones socio - economicas 

Prevenir el uso innecesario y dc rutina de intervenciones 
dolor, inducción del parto, episiolomia, y parto por cCs<1rea. 

COIr,O drogas para el 

Reducir los riesgos asociados con esta:> mtervenciones, y también sus C01¡tOS 

Se localiza básicamente en el área rural donde la ascendencia indígena es lodaví¡¡ 
considerable. Esta partera generalmente obtuvo sus conocimientos por tradición oral y de 
!1f'I~pr'l<",rm en generación. El principal recurso que es la herbolaria medicina I 
aunque, dada su inserción en la modernidad, eventualmente también utiliza 
medicamentos de patente. Muy a menudo recurre a acciones manuales (sobadas. 
manteadAs, masajes, etc.) y a los recursos hidro:erapéuticos (TEMAZCAL, por ejemplo) 
para afronlar algunos de los problemas de la morbilidad reproductiva. Muchos de 
los conceptos que maneja forman parte del de valores comunitario que, al ser 
rastreados, se ubican dentro de la cosmovisión (por ejemplo, la dualidad 
fiío- calor, el concepto de "naturaleza", de los "aires", etcétera). Atiende partos 
normales y distócicos; problemas de esterilidad (caída de los ovarios, frialdad en la 
cintura, infecciones genitourinarias, etcétera). Se ocupa asimismo de padecimientos 
comunes durante el embarazo (calambres en las extremidades, "antojos" no salisfechos, 
"mal de orín"). 

Cuando actúa en zonas con enormes carencIas de servIcIos medicos y ante 
padecimientos graves (toxemia, hemorragias, infecciones), suele hacer uso de los 
recursos tanto tradicionales como médicos que tiene al alcance. En e<¡le sentido, está 
en juego su pre~tigio y la continuidad de la demanda de su servicio, basada en los 
resultados de la atención ofrecida: una a la que se le han muerto varias 
mujeres, pierde la confianza que la comunidad le ha otorgado, pese a que muchas veces 
las condiciones en que llega la paciente son las causantes del deceso. 

Su campo de acción con frecuencia se extiende también a las enfermedades del 
recién nacido, sobre todo aquéllas englobadas dentro de los síndromes de filiación 
cultural (mollera caída, mal de ojo, susto, 17.5 por ciento de las parteras censadas 
corresponden.a esta categoría. 

El número de parteras tradicionales tiende a deCrecer por la estrategia de los 
programas de entrenamiento y por la misma inserción de México en la modernidad. 

Parlera pmnlr.UYI adiestrada 
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Parteras que han sirio captadas por la" instituciones de salud y a quienes se ha 
adiestrado a través de cursos en el manejo occidental del embarazo, el parto y el puerperio. 
Han adoptado los conceptos médicm. el manejo de medicamentos de pate:1te y el material 
quirúrgico Sin embargo, es frecuente que continúen utilizando rccmsos hcilmlarios 
tradicionales y realizando terapias manuales (sobadas, manteadas, masajes, 
etcétera). En los cursos de adiestramiento él parteras, se hace énfasis en la detección y 
referencia de embarazos y partos de allo riesgo. Por esla razón es frecu~nle que la 

partera emplnca adiestrada atienda básicamente partos normales, algunos 
trastornos de la esfera ginecológica y algullas enfermedades infantiles. 

Un aspecto que cabe señalar es la importante labor que han realizado en la esfera de 
la planificación familiar. Gran parte del desarrollo de estas políticas en d área rural 

recae en las parteras, hecho que incluso se traduce en su denominación popular: 
"partera pastillera", "partera promotora". El 50.3 por ciento de las parteras censadas cae 
dentro de este rango. 

Partera empírica no adiestrada 

Emergen como agentes de salud en núcleos con alta movilización de 
pohlación (migraciones, asentamientos marginales), generalmente en zonas urbanas 
marginadas Este tipo de parteras carece del contexto ideológico y de los 

conocimientos previos de las dos categorlas anteriores. Su esfera de atención se centra 
en partos normales. en el uso de medicamentos de patente, instrumental y material 
mínimo neces;1rio en 1;1 atención del pllrto De acuerdo con los dlltOS, 11.6 por ciento de las 
parteras corresponde a esta categoria. 

Cabe señalar que las tipificaciones anteriores son dinámicas. A menudo se 
observa que una partera entrenada sigue recurriendo a los conceptos de la medicina 
tradicional y a la herbolaria, y paralelamente a los medicamentos de patente. Asimismo, 
la práctica muestra que las usuarias suelen demandar servicios en forma mixta. 

En México, en el área rural, aproximadamente 40 por ciento de :os partos son 
atendidos por parteras Existe una sólida identificación social y cultural entre las 
demandantes de la atención tradicional y la partera, ya que comparten los mismos 
códigos de adscripción colectiva. Esto revela que cualquier modelo de atención a la 
salud reproductiva que se diseñe para el área rural, debe considerar la participación de la 
partera. En este sentido, es necesario conocer cuáles son los conceptos, los recursos, las 
prácticas y las ideas que maneja la partera, con el objeto de diseñar un sistema eficiente 
de articulación con el sector salud. (ALATORRE, 1990) 
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Parteras que han sirio carIadas por la<. instituciones de salUd y a quienes .se ha 
adiestrado a través de cursos en el manejo occidental del embarazo, el parto y el puerperio. 
Han adoptado los conceptos médicos. el manejo de medicamentos de pate:1te y el material 
quirúrgico. Sin embargo, es frecuentf! que continúen utilizando recursos hcllHllarios 
tradicionales y realizando terapias manuales (sobadas, manteadas, masajes, 

En los cursos de adiestramiento 1: parteras, se hace énfasis en la detección y 
referencia de embarazos y partos de alto riesgo. Por esta razón es frecu~nte que la 

partera emplnca adiestrada atienda básicamente partos normales, algunos 
trastornos de la esfera ginecológica 'J algullas enfermedades infantiles. 

Un aspecto que cabe señalar es la importante labor que han realizado en la esfera de 
la planificación familiar. Gran parte del desarrollo de estas políticas en d área rural 

recae en las parteras, hecho que incluso se traduce en su denominación popular: 
"partera pastíllera", "partera promotora" El 50.3 por ciento de las parteras censadas cae 
dentro de este rango. 

Parlera t'mn,rwn no adies/rada 

como agentes de salud en núcleos con alta movilización de 
población (migraciones, asentamientos marginales), generalmente en zonas urbanas 
marginadas. Este tipo de parteras carece del contexto ideológico y de los 

conocimientos previos de las dos categorias anteriores, Su eslCra de alención se ccnlfll 
en partos normales. en el uso de medicamentos de patente, instrumental y material 
mini mo nrcesario en la atención del parto. De acuerdo con lo!; dato!;, 11.6 por ciento de las 
par1cras a esla 

Cabe señalar que las tipificaciones anteriores son dinámicas. A menudo se 
observa que una partera entrenada sigue recurriendo a los conceptos de la medicina 
tradicional y a la herbolaria, y paralelamente a los medicamentos de patente. Asimismo, 
la práctica muestra que las usuarias suelen demandar servicios en forma mixta. 

En en el área rural, aproximadamente 40 por ciento de :OS partos son 
atendidos por parleras. Existe una sólida identificación social y cultural entre las 
demandantes de la atención tradicional y la partera, ya que comparten los mismos 
códigos de adscripción colectiva. Esto revela que cualquier modelo de atención a la 
salud reproductiva que se diseñe para el área rural, debe considerar la participación de la 
partera. En este es necesario conocer cuáles son los conceptos, los recursos, las 
prácticas y las ideas que maneja la partera, con el objeto de diseñar un sistema eficiente 
de articulación con el sector salud. (ALA TORRE. 19(0) 
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5.1.2. Educación reproductiva. 

El desarrollo histórico de la educación Dafa la el pensamiento 
del hombre en relación con las pnicticas positivas p¡lIa mantener el equilihri'O con 1(1 
naturalez.a a través del tiempo En la el hombre eli sus vivencias descubre 
aquellos factores capaces de o beneficio El maglco 
religioso toma un lugar preponderante en el actuar del hombre y determina sus acciones 
para mejorar sus condiciones y ambientales 
En este siglo el área materno - comienza a ser 
Mexicano del Niño donde sobresalen dos ,.,,.u,,,.,,,,;,, 

concepción. 
En 1929 se decreta el servido de higiene innmtil. el del dep:H1amen!o 

de salud publica en 1935, publica los principios que el departamento a favor de la 
infancia, protección a mujeres y niños. Este mismo ano se crea la de maternidad por el 
general Manuel Avila Camacho y se la creación del centro de s,J.lud Máximino 
Avila Camacho, con los objetivos de control control control de la 
familia con hijos con recursos especializados en materno infantil. En la actualidad estos 
grupos siguen conslituyendo una preocupación a pesar de los adelantos que se hlln tenido 
como resultado de las acciones realizadas. siendo un grupo vulncrablc por sus 
condiciones particulares y por el numero tan que en nuestro país. 
Por otra parte también el control prenatal siendo una dado que 
aproximadamente el 55% recibe atención medica, el ] 0% se adjudica a la atención por 
empíricas y el restante 35% no tiene ningún controL 
El parto institucional, como la forma de ofrecer las condiciones higiénicas y de 
atención se vio disminuido en la década de los años 70. 
Además el índice da natalidad de nuestra población de duplici1 y hasta Irir'ica en 
comparación con otros paises. De esta manera el problema en México se resume 
en la actualidad de la siguiente forma: 

,. Población femenina embarazada en alto riesgo por: 
2. Baja cobertura en la atención del parto institucional 
3. Baja cobertura del control prenatal 
4. Recién nacidos pretermino dando corno resllltado secuelas 

traducen en términos de di3minución en h calidad de vida. 
S. Aumento de costos en la atención institucionalizada para la sociedad. 

Las parejas ulilízan una modalidad temporal 
(esterilización) para evitar el embarazo. En caso de 
frecuencia se considera su terminación 
viabilidad. Cada decisión de planeación familiar es 

que se 

anticonceptivas tienen ventajas y El médico que orientación 
anticonceptiva debe explicar los beneficios y cada de modo que la 
paciente esté plenamente informada y decidir de modo racional cuál método es el 
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5.1.2. Educación reproductiva. 

El desarrollo histórico <.le la educación p:ua 13. sal'Jd, permite seguir el pensamiento 
del homhre en relación con las plfie/ieas positivas pRIIl mantener el erruilio,io con 1(1 
naturaleza a través del tiempo En :a aniigi.íedad, el homhre eli sus vivencias descubre 
aquellos factores capaces de producirle daño o beneficio El pensami"!nto mágico .. -
religioso toma un lugar preponderante en el actuar del hombre y determina sus acciones 
para mejorar sus condiciones personales y ambientales 
En este siglo el área materno - infantil, comienza a ser impulsada con el' rrimer Congreso 
Mexicano del Niño donde sobresalen dos ponencias: "De que manera pude hacerse para 
que los niños adquieran hábitos de higiene" y " Apuntes sobre puericultura intrauterina". 
Ambas ponencias enfatiz.aron la educación. de los padre.'! y de los niños para el logro de una 
meior salud del niño. La segunda ponencia plantea el abordaje educativo antes de la 
concepción. 
En 1929 se decreta el servicio de higiene infkntíl. Salubridad, el órgano del depal1amen!o 

de salud publica en 1935, publica los principios que profesa el departamento a favor de la 
infancia, protección a mujeres y niños. Este mismo ano se crea la ley de maternidad por el 
general Manuel Avi!a Camacho y se legisla la creación del centro de salud Máximino 
Avila Camacho, con los objetivos de control prenatal, control pediátrico, control de la 
familia con hijos con recursos especializados en materno infantil. En la actualidad estos 
gmpos ~if!uen constituyendo una preocupación a pesar de los adelantos que 1'e han tenido 
como resultado de las acciones realizadas. Sigue siendo un grupo vulncrablc por sus 
condiciones particulares y por el numero tan significativo que representa en nuestro país. 
Por otra parte también el control prenatal sigue siendo una preocupación dado que 
apro:-:imlldamente el 55% recibe atención medica, el 10% se adjudica a la atención por 
empiricas y el restante 35% no tiene ningún control. 
El parto institucional, como la torma de ofrecer las mejores condiciones higiénicas y de 
atención se vio disminuido en la década de los años 70. 
Además el índice da natalidad de nueslra población de dl/plie" y hasta !ri[lliea en 
comparación con otros paises, De esta manera el problema perinatal en México se resume 
en la actualidad de la siguiente forma: 

L Población femenina embarazada en alto riesgo por: 
2. Baja cobertura en la atención del parto institucional 
3. Baja cobertura del control prenatal 
4. Recién nacidos pretermino dando como reslJ1tado secuelas neuroíógicas, que se 

traducen en términos de di3minución en b. cllliuad de vida. 
S. Aumento de costos en la atención institucionalizada para (a sociedad. 

Las parej<ls utilizan una modlllidlld temporal (anliconcepción) u otra permanenle 
(esterilización) para evitar el embarazo, En caso de que éste ocurra sin desearlo, con cierta 
frecuencia se considera su terminación (aborto inducido) antes de que el feto tenga 
viabilidad. Cada decisión de planeadón familiar es importante. Todas las técnicas 
anticonceptivas tienen ventajas y desventajas. El médico que proporciona orientación 
anticonceptiva debe explicar los beneficios y riesgos de cada método, de modo que la 
pacienle esté plenamente informada y pueda decidir de /nodo racional cuál método es el 
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más adecuado. Además hay que disipar los mitos relacionados con los diversos métodos e 
identificar las contraindicaciones absolutas o lelativas. 

Es la voluntaria de algún método anticonceptivo LIl. salud reproductiva es un 
derecho fündamental de las personas. En condiciones de fertilidad natural una 
dedicar 20 años de su vida a tener y criar unos 6 En condiciones de fertilidad 
controlada el numero de hijos oscila cutre uno y dos y la familia puede estar en 
::; o 10 años. El índice de fecundidad está actualmente por del nivel ('e de 
la población. La atención de la salud debe dar cobertura a la demanda de la 
población sobre planificación fl'.miliar y métodos anticonceptivos para a~,egurar la salud 
reproductiva, 

Métodos anticonceptivos 

Eficacia. 
El termino eficacia del método, se refiere así ocurre la con el uso correcto de la 
modalidad anticonceptiva selt'ccionada del mientras el vocablo "eficacia 
del uso" denota el embarazo que tiene con el correcto e incorrecto del 
método (fallo de la Paciente). En general, con las modalidades de la familiar 
relacionadas con el coito (píldoras anticonceptívas y !JIU) es mínima la diferencia entre la 
eficacia del método y la de uso. Además, tales modalidades tienden a ser menos eficaces 
que otras sin tal relación. Entre los factores que en la eficacia de los 
anticonceptivos se incluyen la motivación, edad, posición económica y nivel de cultura de 
la paciente, Las parejas que ya no desean tener más suelen estar más motivadas para 
el empleo de un método de antíconcepción que lo utilizan para el intervalo 
de emnarazos deseados Los índices de fracaso de métodos guardan 
relación inversa con el grado de motivación de la usuaria. Al disminuir este grado, aumenta 
el índice de fracasos, en particular de los métodos relacionados con el coito. hay 
relación negativa de la edad, posición socioeconómica y nivel de cultura de la con el 
índice de fracaso de los métodos anticonceptivos. Este es mínimo en de más de 30 
años que han logrado una posición socioeconómica y nivel de cultura alto, 
además de que utilizan la modalid3.d para evitar el en 
comparación con las que solo desean En este último grupo la eficacia de uso 
es casi similar a la del método. 

Tipos de métodos anticonceptivos. 

Abstinencia periódica, 
Numerosas parejas utilizan como método de de la fertilidad la abstinencia de la 
relación sexual durante los dias del ciclo menstrual en el óvulo es fecundable. El 
intervalo de abstinencia o periodo fértil de la determinarse con los métodos 
del rilmo o calendario, moco cervical y sintomático-térmico. Los 
fundamentos método del ritmo son tres supuestos: 1) que el óvulo humano es 
fecundable durante 24 hrs. de la ovulación; 2) que los espermatozoides 
conservan su de fecundar sólo por de 48 hrs. después del coito, y 3) que 
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más adecuado. Además hay que disipar los mitos relacionados con los diversos métodos e 
identificar las contraindicaciones absolutas o lelatins. 

fllanificación familiar 

Es la adopci6n voluntaria de algún método anticonceptivo LéI. salud reproductiva es un 
derecho h.lIldamental de las personas. En condiciones de I'Crtilidad natural una mujer puede 
dedicar 20 años de su vida a tener y criar unos 6 hijos. En condiciones de fertilidad 
controlada el numero de hijos oscila clltre uno y dos y la familia puede e.star completada en 
5 o 10 años. El índice de fecundidad está actualmente por debajo del nivel ('e reemplazo de 
la población. La atención primaria de la salud debe dar cobertura a la demanda de la 
población sobre planificación familiar y métodos anticonceptivos para a~.egurar la salud 
reproductiva 

Mélodos anticonceptivos 

Eficacia. 
ElI ermíno eficacia del mélodo, se refiere así ocurre la concepción con el uso correclo de la 
modalidad anticonceptiva selt'ccionada (fracaso del método), mientras el vocablo "eficacia 
del uso" denota el embarazo que tiene lugar con el empleo correcto e incorrecto del 
método (fallo de la Paciente). En general, con las modalidades de la planificación familiar 
relacionadas con el coila (píldoras anticonceptivas y DIU) es mínima la diferencia entre la 
eficacia de! método y la de uso Además, tales modalidades tienden a ser menos eficaces 
que otras sin tal relación. Entre los factores que influyen en la eficacia de los 
anticonceptivos se incluyen la motivación, edad, posición económica y nivel de cultura de 
la paciente. Las parejas que ya no desean tener más hijos suelen estar más motivadas para 
el empleo de un método de antíconcepción que quienes lo utilizan para ampliar el intervalo 
de emnarazos deseados Los índices de fracaso de métodos Ilnticonceptivo~ gUllrdan 
relación inversa con el grado de motivación de la usuaria Al disminuir este grado, aumenta 
el índice de fracasos, en particular de los métodos relacionados con el coitu. También hay 
relación negativa de la edad, posición socioeconómica y nivel de cultura de la mujer con el 
índice de fracaso de los métodos anticonceptivos. Este es mínimo en mujeres de má.s de JO 
años que han logrado una posición sociocconómica desahogada y nivel de cultura alto, 
además de que utilizan la modalidt'.d anticonceptiva para evitar el embarazo, en 
comparación con las que solo desean postergarlo. En este último grupo la eficacia de uso 
es casi similar a la del método. 

Tipos de métodos anticonceptivos. 

Abstinencia periódica. 
Numerosas parejas utilizan como método de regulación de la rertilidad la abstinencia de la 
relación sexual durante los dias del ciclo menstrual en que el óvulo es fecundable. El 
intervalo de abstinencia o periodo fértil de la mujer puede determinarse con los métodos 
del ritmo o calendario, temperatura basal, moco cervical y sintomático-térmico. Los 
fundamentos del método del ritmo son tres supuestos: 1) que el óvulo humano es 
recundable solo durante 24 hrs. Después de la ovulación; 2) que los espermatozoides 
conservan su capacidad de recundar sólo por espacio de 48 hrs. después del coito, y 3) que 



la ovulación por lo general ocurre 12 a 16 días (14 2 días) antes del comienzo de la 
menstruación siguiente 
El de abstinencia se basa en calcular la duración del ciclo precedente. El cálculo 
radica en restar 18 días a la duración del ciclo más breve y I I días a la correspondiente 
más prolongado. La pareja se abstiene del coito durante este periodo fértil en ciclos 
subsecuentes Las mujeres con ciclos menstruales no pueden utilizar este 
método, Es el de abstinencia periodica el más pero los índices de embarazo 
correspondientes son altos: 47 11 00 mujeres al año. Este alto índice de fr'lcaso se debe a 
que muchas parejas no se abstienen durante el intervalo relativamente prdongado que se 

No se recomienda ya a parejas que desean utilizar algún método de abstinencia 

El término planificación familiar natural ha sustituido a la denominación método 
del ritmo para referirse a nuevas técnicas en que la mujer se basa en los cambios 

del ciclo menstrual para identificar su periodo lertil. El método de la 
implica registrar la temperatura basal. La pareja se abstiene del coito 

de~de el comienm de la menstmación hasta el tercer día consecutivo de incremento ele 
dicha temperatura. Dado que se la abstinencia durante toda la fase preovulatoria del 
ciclo menstrual y en toda la duración de éste si no ocurre la ovulación, tampoco es una 
técnica de uso muy frecuente Por otra el m¡'torlo del moco cervical se basa en los 
cambios cualitativos y cuantitativos de dicha secreción a lo largo del ciclo menstrual, en 
rcspucsl¡¡ a cambios de los y progeslcrona circulanlc~. Con este método 111 
pareja se abstiene durante el nujo mcnstrual y después e cada tercer dla hasla el cn 
que se observa el moco, tras lo cual no debe tener relaciones en absoluto hasta cuatro días 
dCSrHé~ cid último en qlle hay moco de con~istenci¡¡ aCllos.a y reshalosa, llamado día de 
moco máximo. 
El método sintomático-térmico utilizar parámetros múltiples para identificar el 
periodo fértil. A menudo se emplean cálculos del ritmo y el moco cervical para detectar el 
comienzo del periodo fértil, y las modificaciones del moco mismo o la temperatura basal 
para advertir el final de dicho Este método multifactorial es de más difícil 
aprendizaje, pero también de mayor con índices de continuación a un afio 
mayores que los a metodos que se basan en un solo pan!metro, Uno de 
los oostáculos para su uso en la planificación familiar natural es la necesidad de 
abstinencia durante muchos días de cada ciclo menstrual. Se han creado diversas 
hormonales sencillas que efectuar la misma para disminuir el número de días 
de abstinencia. Los inmunoanálisis enzimáticos de estrógenos y glucorónido de 
pregnandiol en que realiza la paciente en el hogar, sirven para definir con mayor 
exactitud los límites del fértil. 

De barrera fisica 
Tienen índicés de embarazo más altos que los anticonceptivos orales y 

de disminuir el índice de transmisión enfermedades 
venéreas. El y diafragma protege ala pared contra la 
de la manifestaciones de gonorrea. Está comprobado que los condones n"F'\11/'np'n 

la transmisión de ch,ran7lava tra'ch,om!al,!s: causante de salpingitis, En estudios in vitre se ha 
comprobado que los también evitan la transmisión de de manera 
específica los del y de la inmunodeficiencia humana (VIH, causa el 
En las parejas que condones o diafragmas hay índices bajos de neIDp!laS.las 

la ovu I ación por lo general ocurre 12 a 16 días (14 2 días) antes del comienzo de la 
menstruación siguiente. 
El periodo de abstinencia se basa en calcular la duración del ciclo precedente. El cálculo 
radica en restar 18 días a la duración del ciclo más breve y 11 días a la correspondiente 
más prolongado. La pareja se abstiene del (;oito durante este periodo fértil en ciclos 
subsecuentes Las mujeres con ciclos menstruales irregulares no pueden utilizar este 
método. Es el de abstinencia periodica el más utilizado, pero los indic~s de embarazo 
correspondientes son altos: 47 11 00 mujeres al año. Este alto índice de fr'lcaso se debe a 
que muchas parejas no se abstienen durante el intervalo relativamente prclongado que se 
requiere. No se recomienda ya a parejas que desean utilizar algún métod(l de abstinencia 
periódica. 

El término planificación familiar natural ha sustituido a la denominación método 
del ritmo para referirse a nuevas técn¡ca~ en que la mujer se basa en los cambios 
lislológicos del ciclo menstrual para identificar su pCliodo fértil. El método de la 
temperatura implica registrar la lemperatura corporal basal. La pareja se abstiene del coito 
de~de el comienw de la menstrUllción hasta el tercer dia consecutivo de incremento de 
dicha temperatura. Dado que se precisa la abstinencia durante toda la fase preovulatoria del 
ciclo menstrual y en toda la duración de éste si no ocurre la ovulación, tampoco es una 
técnica de uso muy frecuente. PC'f otra parte. el m¡'torlo del moco cervical se basa en 105 

cambios cualitativos y cuantitativos de dicha secreción a lo largo del ciclo menstrual, en 
respuesta a cambios de los estrogenos y progeslerona circlllante~. ron este método 111 
pareja se abstiene duranlc el flujo mcnstrual y después e cada tercer día Ilasla el primero en 

que se observa el moco, tras lo cual no debe tener relaciones en absoluto hasta cuatro días 
después elel último en que hay moco de consistencia aCllosa y resh~losa, lIam .. do di .. de 
moco máximo. 
El método sintomático-térmico requiere utilizar parámetros múltiples para identificar el 
periodo fértil. A menudo se emplean cálculos del ritmo y el moco cervical para delectar el 
comienzo del periodo fértil, y las modifIcaciones del moco mismo o la temperatura basal 
para advertir el final de dicho periodo. Este método multifactorial es de más dificil 
apréndizaje, pero también de mayor eficacia, con índices de continua;.:ión a un arlO 
mayores que los correspondientes a metodos que se basan en un solo par¿melro. Uno de 
los ohstáculos para su uso en la planificación familiar nalural es la necesidad de 
abstinencia durante muchos días de cada ciclo menstrual. Se han creado diversas pruebas 
hormonales sencillas que puede efectuar la mujer misma para disminuir el número de días 
de abstinencia. Los inmunoanálisis enzimáticos de estrógenos y glucorónido de 
pregnandiol en orina, que realiza la paciente en el hogar, sirven para definir con mayor 
exactitud los límites del período fértil. 

De barrera fisica 
Tienen índices de embarazo más altos que los anliconceptivos orales y dispositivos 
intrauterinos. Poseen la ventaja de disminuir el índice de transmisión de, enfermedades 
venéreas. El empleo del preservativo y diafragma protege ala pared contra la adquisición 
de la manifestaciones clínicas de gonorrea. Está comprobado que los condones previenen 
la transmisión de chlamidya trachomalis; causante de salpingitis. En estudios in vitro se ha 
comprobado que los preservativos también evitan la transmisión de virus, de manera 
específica los del Herpes y de la inmunodeficiencia humana (V m, que causa el SIDA). 
En las parejas que utilizan condones o diafragmas hay índices más bajos de neoplasias 
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cervicales. I."0 más probable es que esto se deba a que reduce la transmisión del vims del 
papiloma hUr:1ano, respecto del cual se ha ~cñalado que ciertas capas son factor causante de 
cáncer de cérvix 
Los índices de enfermedades venéreas son máximos es men0rc~ de 25 años. Los fracasos 
de los métodos de barrera mecánica relacionados con el uso también son máximos en este 
gmpo de edad, por lo que es aconsejable que 5e unan los anticonceptivos orales a un 
método de barrera a fin de lograr ¡¡lIa eficacia y prevención de contagio de enfermedades 
venéreas. 
El preservativo debe aplicarse antes de intentar la penetración vaginal y ha de cubrir el 
pene erccto en toda su longitud. ¡\.demá~, e:l e! (":tr~mo ccn·esoondicllte al glande debe 
quedar espacio para que retenga el líquido eyaculado. Se precisa lubricació" adecuada para 
prevenir la rotura del preservativo e irritación vaginal, pero no debe emplearse petrolato. 
ya que produce deterioro del hule. Además se requiere sostener presionado su extremo 
abierto contra la base del pene, a tin de extraerlos juntos de la vagina. Las técnicas de 
barrera fisica son métodos anticonceptivos eficaces en mujeres de 10 años o más 
El rlillfrllgmll rlebirlamente coloclldo queda en plano posterior 11 III sínfisis de puhis y 
profundo al saco recto-vaginal, de modo que cubre por completo al cérvix y de preferencia, 
el cuello del útero queda detrás del centro de la membrana. Debe selecionarse el diafragma 
más grande que llene este espacio con comodidad para la mujer. En caso de optar por otro 
más pequeño, aumentan las probabilidades de embarazo, y si es demasiado grande, puede 
producir dolor y ulceraciones ~vaginales. Una vez identificado el tamaño correcto, la mujer 
debe practicar su extracción e inserción. Después el médico la examinara para cerciorarse 
de la colocación correcta del diafragma. Cuando la mujer lo tiene puesto, no debe 
exrerimentar síntom!l lllgllno. El diafragma se utili7.<l con una crem¡¡ o jalea anliconceplivll 
y ha de dejarse colocad al menos durante 8 horas después del último coito. La eficacia de 
este guarda relación directa con la edad oe la paciente ':1 la duración del uso 
El preservativo Femshield está diseñado para que lo utilicen mujeres a manera de recubrir 
ampliamente la cúpula vaginal. Consta ut: una vaina de 15 centímetros de longitud y dos 
anillos flexibles, todo hecho a base de poliuretano. Se sitúa dentro de la vaina que se utiliza 
para insertarlo en la vagina y es removible. Es un método que puede colocarse antes de las 
caricias y el coito, su fabricación como es a base de poliuretano 10 hace más resistente que 
el preservativo masculino que es de látex. 

Capuchón cervical 
Este es un antiguo método anticonceptivo de barrera en que un dispositivo en forma de 
capuchón de plástico .o hule, se aplica sobre el cérvix. El capuchón puede dejarse colocado 
mucho más tiempo que el diafragma y causa menos molestias (no más de 48 hrs.), además 
siempre hay que introducir espermaticidas en el capuchón antes utilizarlo. 

Espermicidas 
Las espumas, cremas, supositorios, jaleas, películas y esponjas vaginalc3 contienen un 
agente espermaticida, por lo general nonoxinol 9, que es una sustancia {ensoactiva. La 
esponja anticoncepliva es un cilindro de poliureiar;o suave impregnado con un mg, de 
dicha sustancia. Todos los demás espennaticidas tienen que introducirse en la vagina antes 
de cada coito, mientras la esponja se coloca en el órgano sexual femenino y puede dejarsc 
en este, donde conserva su eficacia durante 24 hrs. . 
Los espermicidas también disminuyen el riesgo de infección clínica por enfermedades 
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cervicales. l. ,) más probable es que esto se deba a que reduce la transmisión del virus del 
papiloma hUT:1ano, respeclO del cual sr. ha ~~ñalado que ciertas C<ipas son fa.ctor causante de 
cáncer de cérvix. 
Los índices de enfermedades venéreas son máximos es men0rc~ de 25 años. Los fracasos 
de los métodos de barrera mecánica relacionados con el uso también son máximos en este 
grupo de edad, por lo que es aconsejable que ~e unan los anticonceptivos orales a un 
método de barrera a fin de lograr <lIla eficacia y prevención de contagio de enfermedades· 
venéreas. 
El preservativo debe aplicarse antes de intentar la penetración vaginal y ha de cubrir el 
pene ereclo en toda su longitud . .A.demá:;, e:l e! ~':.tr~m0 ccrresoondicllte al glande debe 
quedar espacio para que retenga el líquido eyaculado. Se precisa lubricació~ adecuada para 
prevenir la rotura del preservativo e irritación vaginal, pero no debe emplearse petrolato. 
ya que produce deterioro del hule. Además se requiere sostener presionado su extremo 
abierto contra la base del pene, a tin de extraerlos juntos de la vagina. Las técnicas de 
barrera ¡¡sica son métodos anticonceptivos dicaces en mujeres de 10 años o más 
El elillfragma elebielamenle colocado queda en plano posterior fl la s¡nfisi~ ele puhis y 
profundo al saco recto-vaginal, de modo que cubre por completo al cérvix y de preferencia, 
el cuello del útero queda detrás del centro de la membrana. Debe selecionarse el diafragma 
más grande que llene este espacio con comodidad para la mujer. En caso de optar por otro 
más pequeño, aumentan las prohabilidades de embarazo, y si es demasiado grande, puede 
producir dolor y ulceraciones ~aginales. Una vez identificado el tamaño correcto, la mujer 
debe practicar su extracción e inscrciÓn. Después el médico la examinara para cerciorarse 
de la colocación correcta del diafragma. Cuando la mujer lo tiene puesto, no debe 
experimentar síntomH alguno. El dillfragma se utili7.(l con una crem¡¡ o jalea 3nliconceptivlI 
y hR de dejarse colocad al menos durante 8 horas después del último coito. La eficacia de 
este guarda relación directa con la edad de la paciente y la duración del uso. 
El preservativo Femshield está diseñado para que lo utilicen mujeres a manera de recubrir 
ampliamente la cúpula vaginal. Consta dt: una vaina de 15 centímetros de longitud y dos 
anillos flexibles, todo hecho a base de poliuretano. Se sitúa dentro de la vaina que se utiliza 
para insertarlo en la vagina y es removible. Es un método que puede colocarse antes de las 
caricias y el coito, su fabricación como es a base de poliuretano lo hace más resistente que 
el preservativo masculino que es de látex. 

Capuchón cervical 
Este es un antiguo método anticonceptivo de barrera en que un dispositivo en forma de 
capuchón de plástico o hule, se aplica sobre el cérvix. El capuchón puede dejarse colocado 
mucho más tiempo que el diafragma y causa menos molestias (no más de 48 hrs.), además 
siempre hay que introducir espermaticidas en el capuchón antes utilizarlo. 

Espermicidas 
Las espumas, cremas, supositorios, jaleas, películas y esponjas vaginale:, contienen un 
agente espermaticida, por lo general nonoxinol 9, que es una sustancia ~ensoactiva. La 
esponja anticoncepliva es un cilindro de poliureiar;o suave impregnado con un mg, de 
dicha sustancia. Todos los demás espennaticidas tienen que introducirse en la vagina antes 
de cada coito, mientras la esponja se coloca en el órgano sexual femenino y puede dejarse 
en este, donde conserva su eficacia durante 24 hrs. 
Los espermicidas también disminuyen el nes{.!O de infeGCión clínica por enfennedades 
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venéreas de origen bacteriano y viral. También es menor el de neoplasias cervicales 
en usuarías de espcrmaticidas, con toda prohabilidad por la actividad anliviral del 
espermaticída, 
Al parecer el síndrome de choque toxico es un poco mayor en USU~I ills de 111 esponjn, 
cercano a un caso por cada dos millones de Esta infección es más probable si se 
utiliza el dispositivo durante la menstruación o el o cuando se deja colocado 
mas de 24 hrs. factores que son contraindicaciones en estos productos, 

Anticonceptivos orales 
En la actualidad están a la venta dos de y más de 30 combinados 
para uso por vía oral. Los cn dosis variables de dos 
p~lrr"apr,n~ sintéticos, a saber: el etinilestradiol y el etinilestradíol 3 metíl llamado 

además de cinco acetato de noretindrona, 
diacetato de etinodiol, noretinodrel y el 
levonorgestrel. 
En el caso de los anticonceptivos orales las tabletas que contienen esferoides 
se ingieren a diario durante 21 días consecutivos, de una semana sin hacerlo, con 
lo cual ocurre la hemorragia menstrual por Por otra los anticonceptivos de 
progestágenos no contienen estrógenos y se sín intervalo de abstención, 
Todos los esteroides sintéticos empleados en sean estrógenos o 
progestágenos, tienen un grupo elin;1 en la 17, Este grupo reduce el metabolismo 
en el hígado, con lo que aumenta su actividad biológica y duración de acción. 
Por olra parte los anticonceptivos orales combinados producen efectos múltiples en el 
aparato reproductivo. Inhiben constantemente el aumento de la secreción de 
gonadotropinas a mediados del ciclo, con lo que inhiben la ovulación, Estas hormonas 
exógenas hacen que el moco cervical se vuelva espeso, viscoso y escaso, lo que desacelera 
el transporte de los espermatozoides. Ademas, modifica la movilidad tubaria y uterina, con 
la que también se altera el transporte tanto del óvulo como de los Por 
añadidura, hacen que disminuya la producción de en las glándulas 
endometriales, factor que obstaculiza la del blastocito en el útero, Así 
mismo, modifican la respuesta ovárica a la estimulación Los efectos de 
estos anticonceptivos en el hipotálamo e hipófisis, moco útero, oviductos, 
endomelrio y ovarios favorecen su altísima eficacia como método de planificación 
familiar. Por otra parte la ingestión de orales no 
hi poestrogenismo. 
Los valores de estrógenos circulantes durante el consumo de estos productos 
son similares a los observados en la parte inicial de la folicular de ciclos menstruales 
normales. Además las dosis ingeridas de son fÍ>r'''''''I'"f 

Los anticonceplivos de prostágenos no inhiben de modo constante la por lo que 
su eficacia e~ mucho menor qlle con los comhinadoR .. 
Además de sus efectos en el aspecto Icollcjeollv()s orales nf'l"hlr~'n 

otros cambios metabólicos, Se relacionan con los ",Q!rr",,,"'"'' sintéticos el aumento de las 
incluidos los factores de En lo 

los cambios de las contribuirían 
tromboembólicas, yel del precursor de la angiotensina, a 
Por olra parte aunque la amenorrea durante el consumo de 
importancia médica, si tiene la consecuencia de que se elimina la 

venéreas de origen bacteriano y viral. También es menor el riesgo de neoplasias cervicales 
en usuarias de espermaticidas, con toda prohabilídad por la actividad antivira.1 del 
esperma!i cída. 
Al Ilfl.rcccr el síndrome de choque toxico es un !loco IIlIlyOI en uSUli,ias de 111 cspoujn, 
cercano a un caso por cada dos millones de esponjas. Esta infección es más probable si se 
uli liza el dispositivo durante la menstruación o el puerperio, o cuando se deja colocado 
mas de 24 hrs, factores que son conlraindiclIciones especificas en estos productos. 

Anticonceptivos orales 
En la actualidad están a la venta dos preparados de progestágcllos y más de 30 combinados 
para uso por vía oral. Los productos combinados consisten en dosis variables de dos 
estrógcno5 sintéticos, a saber: el etinilestradiol y el etinilestradiol - 3 metil éter, llamado 
mestranol, además de cinco progeslágenos: noretindrona, acetato de noretindrona, 
díacetato de etinodiol, noretinodrd y norgestrel, así como su isómero activo, el 
levonorgestrel. 
En el caso de los anticonceptivos orales combinados, las tablelas que contienen esternides 
se ingieren a diario durante 21 días consecutivas, se:!,ruidos de una semana sin hacerlo, con 
lo cual ocurre la hemorragia menstrual por privación. Por otra parte los anticonceptivos de 
progestágenos no contienen estrógenos y se ingieren a diario, sin intervalo de abstención. 
Todos los esteroides sintéticos empleados en anticonceptivos orales, sean estrógenos o 
progestágcnos, tienen un grupo etiníl en la posici6n 17. Este grupo reduce el metabolismo 
en el hígado, con lo que aumenta su actividad biológica y duración de IIccic'm 
Por olra parte los anticonceptivos orales combinados producen efectos múltiples en el 
lIpllrllto reproductivo Inhiben constantemente el aumento de la secreción de 
gonadotropinllS a mediados del ciclo, con lo que inhiben la ovulación. Estas hormonas 
exógenas hacen que el moco cervical se vuelva espeso, viscoso y escaso, lo que desacelera 
el transporte de los espermatozoides. Ademas, modifica la movilidad tllbaria y uterina, con 
la que también se altera el transporte tanto del óvulo como de los espermatozoides. Por 
añadidura, hacen que disminuya la producción de glucógeno en las glándulas 
endometriales, factor que obstaculiza la supervivencia del blastocito en el útero. Así 
mismo, modifican la respuesta ovárica a la estimulación gonadotrópica. Los efectos de 
esl05 anticonceptivos en el hipotálamo e hipófisis, moco cervical, útero, oviductos, 
endometrio y ovarios favorecen su altísima eficacia corno método de planificación 
fami liar. Por otra parte la ingestión de anticonceptivos orales no produce 
hipoestrogenismo. 
Los valores de estrógenos circulantes endógenos durante el consumo de estos productos 
son simi lares a los observados en la parte inicial de la parte folicular de ciclos menstruales 
normales. Además las dosis ingeridas de estrógeno s son farmacotcrapéuticas. 
Los anticonceptivos de prostágenos no inhiben de modo conslante la ovuladón, por lo que 
su cficacill es mucho menor que con los combinadoíL. 
Además de sus efectos en el aspecto reproductivo, los anticonceptivos orales producen 
otros cambios metabólicos. Se relacionan con los estrógenos sintéticos el aumento de las 
proleínas hepáticas, incluidos los factores de co8brulación y nngiotensinógeno. En lo 
clínico, los cambios de las proteínas contribuirían al riesgo de enfermedades 
tromboembólicas, y el del precursor de la angiotensina, a hipertensión. 
Por aIra parte aunque la amenorrea durante el consumo de anticonceptivos erales no tiene 
importancia médica, si tíene la consecuencia de que se elimina la señal mensual, o sea el 
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nujo menstrual, que tranquiliza a la mujer que no esta embarazada. I,a hemorragia 
inlermenstrual y el c10asma son efectos adversos atribuibles a ambos componentes. El 
primero se deriva de dosis insuticientr. de estrógeno, excesiva de progestágeno o ambas 
cosas. Casi lodos estos efectos adversos son más frecuentes en los ciclos iniciales de 
tratamiento con anticonceptivos orales y tienden a desaparecer coro su uso continuo. 
El cloasma o sea la pigmentación de !C,S pómulos, se acentúa con la exposición a la luz y 
suele requerirse mucho más tiempo para que desaparezcan por c(lmplelo, después de 
inlemlmpir el ('.on~lImo ele llnliconcerlivo~ orales 
i\demas de lo anterior los anliconcertivos orales pueden relacionarse con prohlelllas 
graves que pudieran incluir la muerte o complicaciones de importancia. Colclit iasis, 
trastorno a la vcsícula biliar, ricsgo de cáncer, probabilidad de ataquo:s cardiacos y 
apoplejia entre otros. (SCOT, 199R) 

5.1.3. Declaración De La O.M.s.!O.P.S. Para La Atención Del Pa¡10 

Norma Oficial Mexicana NOM -- 007- S.S.A2 --1993. 

Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. 
Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

Secretaría De Salud 
Considerando que el proyecto de Norma Oficial Mexicana, fue aprobado por el Comilé 
Consultivo Nacional de la Nonnalización de Servicios de Salud, de la Sewo:taría de Salud 
en sesión celebrada el 26 de ahril de /993,expidiendose I para constancia publica, de 
confonnidad con el articulo 47, fracción 1 de la ley federal sobre Metrología y 
Normalización, a efecto de que dentro de los siguientes 90 días naturales contado!l a partir 
de la fecha de su publicación en el diario oficial de la federación, los interesados presenlan 
sus comentarios a la Dirección General de Atención Materno Infantil, para que en términos 
de la ley se consideraran en el seno del comité que lo propuso. 
Con fecha 14 de julio de 1994, se publico el diario oficial de la federación Que en fecha 
previa fueron publicadas las respuestas a los comentarios recomendados po, el comité, en 
ténninos del articulo 47 fracción 111 de la ley federal sobre metrología y normalización. 
Que en atención a las anteriores consideraciones, contando con la aprobación del Comité 
Consultivo Nacional de Normalización de Servicios de Salud de la Secretaría de Salud, se 
expide la siguiente 

INTRODUCCiÓN 
La mayoría de los daños obstétricos y riesgos para la salud de la madre y del niño pueden 
ser prevenidos, detectados y tratados a tiempo con éxito, mediante la aplicacióll de 
procedimientos normados para la atención, entre los que destacan el uso del enfoque de 
riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o 
racionalización de algunas prácticas que llevadas a cabo en una forma rutinaria aumentan 
los riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una 
de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar 
la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a 
brindar una atención con mayor calidez. 

l7 

nujo menstrual, que tranquiliza a la mujer que no esta embarazada. I,a hemorragia 
inlcrmcnstrual y el cloasma son efectos adversos atribuibles a ambos componentes. El 
primero se deriva de dosis insuticientr. de estrógeno, excesiva de progestageno o ambas 
cosas. Casi lodos estos efectos adversos SOI1 más frecuentes en los ciclos iniciales de 
tratamiento mn anticonceptivos orales y tienden II desaparecer coro su uso continuo. 
El c10asma o sea la pigmentación de lüs pómulos, se acentúa con la exposición a la luz y 
suele requerirse mucho más tiempo para que desaparezcan por completo, después de 
inlemlmpir el ('.on.~lImo de ¡¡nticonceptivos oraies 
i\demas de lo anterior los anticoncertivos orales pueden relacionarse con problemas 
graves que pudieran incluir la muerte o complicaciones de importanciR. Colclitiasis, 
trastorno a la vesicula biliar, riesgo de cáncer, probabilielad de ataqw:s cardíacos y 
apoplejia entre olros. (SCOT, 199R) 

5.1.3. Declaración De La O.MS.!O.P.S. Para La Atención Del Palio 
Norma Oficial Mexicana NOM -- 007- S.S.A2 --1993. 

Atención de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y elel recién nacido. 
Criterios y procedimientos para la prestación del servicio. 

Secretaría De Sa lud 
ConsiderRndo que el proyecto de Norma Oficial Mexicana, fue aprobado por el Comité 
Consultivo Nacional de la Normalización de Servicios de Salud, de la Secretaría de Salud 
en sesión celebrada el 26 de ahril de 1993,expidiendose I para constancia publica., de 
conformidad con el articulo 47, fracción 1 de la ley federal sobre Metrología y 
Normalización, a efecto de que dentro de los siguientes 90 días naturales contado!l a p!lrtir 
de la fecha de su publicación en el diario oficial de la federación, los interesados presenlan 
sus comenfario$ a la Dirección General de Atención Materno Infantil, parn que en términos 
de la ley se consideraran en el seno del comité que lo propuso. 
Con fecha 14 de jul io de 1994, se publico el diario oficial de la federación Que en fecha 
previa fileron publ ¡cadas las respuestas a los comentarios recomendados po, el comité, en 
términos del articulo 47 fracción 111 de la ley federal sobre metrología y normalización. 
Que en atención a las anteriores consideraciones, contando mn la aprobación del Comité 
Consultivo Nacional de Normalización de Servicios de Salud de la Secretaría de Salud, se 
expide la siguiente 

INTRODUCCiÓN 
La mayoría de los daños obstétrims y riesgos para la salud de la madre y del niño pueden 
ser prevenidos, detectados y tratados a tiempo con éxito, mediante la aplicación de 
procedimientos normados para la atención, entre los que destacan el uso del enfoque de 
riesgo y la realización de actividades eminentemente preventivas y la eliminación o 
racionalización de algunas practicas que j levadas a cabo en una forma rutinaria aumentan 
los riesgos. Las acciones propuestas tienden a favorecer el desarrollo normal de cada una 
de las etapas del proceso gestacional y prevenir la aparición de complicaciones, a mejorar 
la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a 
brindar una ateilción con mayor calidez. 
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De esta manera procedimientos rrecuentemente usados para aprontar el parto, por señalar 
solo algunos ejemplos, la inducción del mismo con oxitocina o ruptura artificial de las 
membranas amnióticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y si 
contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad matemo··infantil, por lo que su uso debe 
quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados. Otro como la anestesia utilizada 
indiscriminadamente en la atenc:ión del parto normal, efectuar altas proporciones de 
cesáreas en una misma unidad de salud o realizar sistematicamente la revisión de la 
cavidad uterina post parto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos 
cuidadosamente seleccionados. Algunos de estos procedimientos aun persiste como parte 
de la rutina en la atención del parto .. por lo que deben modificarse en las instituciones. 
No se trata de limitar al profesional de la salud, si no que a partir del establecimiento de 
lineamientos básicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las 
intervenciones de salud. 
Las acciones pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientación adecuada sobre los 
cuidados prenatales y los signos de íllarma que ameritan la atcr'¡ción medica urgenle y se 
corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el medico en el cuidado de su 
propia salud. 

Objetivos 
I Establecer los criterios para atender y vigilar la salud de la mujer durante el embarazo, 
parto y puerperio y la atención del recién nacido normales. 

2 Campo de aplicación Esta norma es de observancia obligatoria para tode el personal de 
salud en las unidades de salud de los sectores publico, social y privado en el ámbito 
nacional, que brinden atención a mujeres embarazadas, parturientas, puérperas y a los 
recién nacidos. 

J /~eJergncills Para la correcta aplicación de esta norma es conveniente consultar la 
siguiente norma técnica para la información epidemiológica (diario oficial de la federación 
del 7 de julio de 1986 Asi mismo debe consultarse la Norma Oficial Mexicana (NOM-
003-SSA-199J), para disposición de la sangre humana y sus componentes con fines 
terapeúticos. 

4 Definiciones y terminología Para los fines de esta Norma son aplicables las siguientes 
definiciones: 

Edad gestacional. Duración del embarazo calculada desde el primer dia de la última 
menstruación normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. 
La edad gestacional se expresa en semanas y días completos. 

Embarazo normal: Es el estado fisiológico de la mujer que se inICIa con la 
fecundación y termina con el parto y el nacimiento del producto a termino. 

Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de 
estados patológicos o condiciones anOfmale~ concomitantes con la gestación y el 
parto, que aumenten los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien, 
cuando la madre procede de un medio socioeconómico precario. 
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Em~Tgenciª_ ºbS!~tüca: Condición rle complicación o intercurrencia de la gestación 
que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinataL 

ty1-.11~Jte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro 
de les 42 dias de la terminación del mismo, independientemente de la duración y 
IU!!rlf del embarazo producida por cualquier causa relacionada o agravada por el 
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. 

AbortQ.; Expulsión del producto de la concepción de menos de 500 gramos de 
peso, hasta 20 semanas de gestación. 

Parto: Conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión del 
producto, la placenta y sus anexos por vía vaginal. Se divide en tres periodos: 
dilatación, ex/ntl<;iól1 Y al/lmhramiento. 

/)is/ocia: anormalidad en el mecanismo del parlo que interfiere COIl la 
evolución fisiológica del mismo 
l~útocia_· corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y 
el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al 
producto. 

El parto en función de la edad gestacional del producto se clasifica en: 

Parto pretermino: Expulsión del producto del organismo materno de 28 semanas a 
menos de 37 semanas de gestación. 

Parto COII producto inmadl/ro: expulsión del producto del organismo 
materno de 21 semanas a 27 semanas. 
Parto COII produciD prematuro: expulsión del producto del organismo 
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación. 

Parto con producto a termino : Expulsión del producto del organismo materno de 
37 semanas a 41 semanas de gestación. 

Parto con producto postermino: Expulsión del producto del organismo materno de 
42 o más semanas de gestación. 

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento en el que los órganos 
genitales matemos y el estado general vuelven a adquirir las características 
anteriores a la gestación y tiene. una duración de 6 semanas a 42 días. 

fiacimicnto : Expulsión completa, extracción del organismo materno del producto 
de la concepción independientemente que se haya cortado o no el cordón umbilical 
o esté unido a la placenta y a que sea de 21 o más semanas de Gestación. El 
término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos. 

B.~~i~-'1.11¡)cido : producto de la concepción desde el nacimiento hasta los 28 días de 
edad . 

19 

F:mergencjª ºbS!~ttica: Condición rle complicación o intercurrencia de la gestación 
que implica riesgo de morbilidad o morl.alidad materno-perinatal. 

fy1..J!~Jte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro 
de les 42 dias de la terminación del mismo, independientemente de la duración y 
IU!!ilf" del embarazo producida por cualquicl causa relacionada o agravada por el 
embarazo o su manejo. pero no por causas accidentales o incidentales. 

ltb_orlQ.: Expulsión del producto de la concepción de menos de SOO gramos de 
peso, hasta 20 semanas de gestación. 

Parto: Conjunto de fenómenos activos y pasivos que permiten la expulsión del 
producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide t'n tres periodos: 
dilataciún, ex¡ntNól/ y all/mhramielllu. 

{)istocia: anormalidad en el mecanismo del pftrto quc interfiere con la 
evolución fisiológica del mismo 
Ll/foc;a: corresponde al parto normal cuando el feto se presenta en vértice y 
el proceso termina sin necesidad de ayuda artificial a la madre o al 
producto. 

El parto cn función de la edad gestacional del producto se clasifica en: 

Parto pretermino: Expulsión del producto del organismo materno de 28 semanas a 
menos de 37 semanas de gestación. 

Parto COlI producto inmaduro: expulsión del producto del organismo 
materno de 21 semanas a 27 semanas. 
Parto COII producto prematuro: expulsión del producto del organismo 
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestación. 

Parto con producto a termino: Expulsión del producto del organismo materno de 
37 semanas a 41 semanas de gestación. 

Parto con producto postermino: Expulsión del producto del organismo materno de 
42 o más semanas de gestación. 

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento en el que los órganos 
genitales matemos y el estado general vuelven a adquirir las características 
antcriores a la gestación y tiene una duración de 6 semanas a 42 días. 

N-ª,cimicnto: Expulsión completa. extracción del organismo materno del producto 
de la concepción independientemente que se haya cortado o no el cordón umbilical 
o esté unido a la placenta y a que sea de 21 o más semanas de Gestación. El 
término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos. 

g!!yié.'-Lnacido: producto de la concepción desde el naCimiento hasta los 28 días de 
edad. 
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Recién Naci(~ Vivo' Se trata de un producto de la concepción proveniente de IIn 
embarazo de 21 Semanas o má3 de Gestación y aún después de concluir su 
separación del organismo tnJtemo manifiesta algun tipo de vida, tales como 
movimientos respiratorios, latidos cardiacos y movimientos definid:JS de músculos 
voluntarios. 

Mortinato o nacido muertQ.~ Se traW de un producto de la concepción proveniente 
de un embarazo de 21 Semanas o más de Gestación que después de concluir su 
separación del organismo materno no n~~pira, ni manifiesta otro signo de vida tales 
como latidos cardiacos o funiculares o movimientos der.nido~', de músculos 
voluntarios. 

~ De acuerdo con la edad gestacional el Recién Nacido se clasifica en: 
Recién Nacido Preterrnino. Producto de ia concepr.ión de 28 semanas a menos de 
37 Semanas de Gestación. 

Recién Nacido Inmaduro. Producto de la concepción de 21 semanas a 27 semanas 
de Gestación o de 500 Grs. A menos de 1000 gramos. 

Recién nacido Prematuro. Producto de !a concepción de 28 semanas a 37 semanas 
de Gestación que equivale a un producto de 1000 gramos a menos de 2500 gramos. 

Recién Nacido a Término. Producto de la concepción de 37 Semanas a 41 Semanas 
de Gestación, equivalente a un producto de 2500 grs. O más. 

Recién Nacido posterrnino, Producto de la concepción de 42 Semanas o más de 
Gestación . 

Recién Nacido con Bajo Peso. Producto de la concepción con peso corporal al 
nacimiento menor de 2500 grs, independientemente de la edad gestacional. 

~ De acuerdo con el peso corporal al nacimiento y la edad gestacionaldel 
Recién Nacido, se clasifica en: 

De baiº-..Reso (hipotrófico). Cuando el peso resulta inferior de la percentila la de la 
distribución de los pesos correspondientes a IJ edad gestaciona/. 

De peso adecuado (eutróficot Cuando el peso corporal se sitúa entre la percéntila 
10 y 90 de la distribución de Jos pesos con'espondíentes a la edad gestacíona!. 

De peso alto (hipertrofi~ Cuando el peso corporal sea mayor a la percéntila 90 de 
la distribución de los pesos correspondientes a la edad gestacional. 

~ lactancia materna: La alimentación del Iliño co" leche de la madre, 

Lactancia MatefnaJ~~º-,-usivJl: La alimcl')tacíón del niño con leche materna sin la 
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20 



adición de otros líquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones. 

_Lactallcia Materna Mi){la: La alimentación proporcionada al niño a hase de leche 
procedente de la madre, más olro tipo de leche o alimento proteico lácteo. 

Sucedáneo De_La Leche Matern~ : Todo alimento comercializado presentado como 
sustiluto parcial o total de la leche matema. 

¡... Alojamiento Conjunto: La ubicación del reclen nacido y su madre en la 
misma habitación, para favorecer el contacto precoz y permanente y la 
lactancia materna exclusiva. 

);.- Hipotiroidismo Congénito: Enfermedad que se presenta desc:e el nacimiento 
y se caracteriza por ausencia o formación inadecuada de la glándula tiroides 
con disminución permanente en su función, y menos frecuente por 
disminución transitoria en su funcionamiento 

,. Calidad Oe La Atención Se considera a la secuencia de actividades que 
relacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la 
atención, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, así como de los 
resultados). 

j, Calidez En La Atenció,,: El trato cordial, atento y con información que se 
proporciona al usuario del servicio. 

):> Oportunidad En La Atención: Ocurrencia de la atención médica en el 
momento que se requiera y la realización de lo que se debe hacer con la 
secuencia adecuada. 

s. Especificaciones 

Disposiciones generales 

La atención de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y 
proporcionarse en cualquier unidad :le sal:.ld de 103 sectores público, social y 
privado. Una vez resuelto el problema inmediato y que no se ponga en peligro la 
vida de la madre y el recién nacido, se procederá a efectuar la referencia a la unidad 
que le corresponda. 

En la atención a la madre durante el embarazo y el par10 debe de vigilarse 
estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el riesgo beneficio 
de su administración. 

La atención a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y al recién nacido 
debe ser impartida con calidad y calidez en la atención. 

Las mujeres y los niños referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud 
de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean 
referidas. 
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adición de airas líquidos o alimentos, evitando el uso de (,hupones y biberones. 

Materna Mixta: La alimentación prop0rcionada al niño a hase de leche 
procedente de la madre, más olro tipo de leche o alimento proteico lácteo. 

Sucedáneo Leche Malern!l: Todo alimenlo comercializado presentado como 
sustitllto parcial o lolal de la leche matema. 

¡... Alojamiento Conjunto: La ubicación del ret;ién nacido y su madre en la 
misma habitación, para favorecer el contacto precoz y y la 
lactancia materna exclusiva. 
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,. Calidez En La AtenciólI: El tralo cordial, atento y con información que se 
proporciona al usuario del servicio. 

'¡;> Oportunidad En La Atención: Ocurrencia de la atención médica en el 
momento que se y la realización de lo que se debe hacer con la 
secuencia adecuada, 

generales 

La atención de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y 
proporcionarse en cualquier unidad de sa!:ld de lo:; sectores público, social y 
privado, Una vez resuelto et problema inmedialo y que no se ponga en la 
vida de la madre y el recién nacido, se a efectuar la referencia a la unidad 
que le corresponda. 

En la atención a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse 
estrechamente la prescripción y uso de medicamentos, valorando el beneficio 
de su administración. 

La atención a la durante el parto y nlllf'rr,p.n y al recién nacido 
debe ser impartida con calidad y calidez en la atención. 

Las mujeres y los niños referidos por las parterlls tradicionales o agentes de salud 
de la comunidad deben ser atendidos con oportunidad en las unidades donde sean 
referidas. 
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La unidad de atención debe!:'! 
durante el el 
referencia y contrarreferencia 

disponer de un instrumento que calificar 
obstétlico en bajo y allo, el cual servirá para la 

las instituciones organizadas por niveles de 

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son. 

a. elllboración de historia clínica. 

b. identificación de y sínlomas de alarma (cefalea, edemas, sangrados, 
de infección de vías urinarias y vaginales); 

c. medición y de peso y 

d. medición y r .. n'''HT'de 

e. valoración del 

así como .nl,prn,TP! y valoración; 

arterial. asi como interpretación y valoración; 

f valoración del crecimiento uterino y estado de salud del feto; 

g. determinación de biometría hemática completa, glucemia y VDRL (en la 
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo); 

h. Determinación del grupo ABO y Rh o, (en embarazadas con Rh 
negativo y se determinar Rh o antígeno D y su variante débil 
D!!), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposición de 
sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos; 

i. examen general de orina desde el 
las semanas 24, 28, 32 Y 

control, así como preferentemente en 

J óeteccíón <.lel virus de la inmunodeflciencia adquirida humana VIH en mujeres 
de alto riesgo (transfundidas, y prostitutas), bajo conocimiento y 
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados, 
respetando el derecho a la privacidad y a la I"A.,lirll>",(" 

k. prescripción de hierro yacido fúlico; 

1. prescripción de medicamentos con indicación médica: se recomienda no 
prescribir en las 14 semanas del 

m. aplicación de al menos dos dosis de toxoide tetánico la primera 
durante el primer contacto de la con los servicios médicos y la 
a las cuatro u ocho semanas una reactivación en cada 
uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco años, en en áreas 
rurales; 

n. orientación nutricional tomando en cuenta las condiciones ;:,v",,"'C;', económicas 
y sociales de la embarazada; 

o. promoción para que la mujer acuda a consulta con su o algún 
22 

La unidad de atención debe¡á disponer de un instrumento que permita calificar 
durante el embarazo, el riesgo obstéllico en bajo y allo, el cual servirá para la 
referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles de 
atención). 

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son. 

a. el!!boración de historia clínica. 

b. identificación de signos y síntomas de alarma (cel'alea, edemas, sangrados, 
signos de infección de vías urinarias y vaginales); 

c. medición y registro de peso '1 talla, así como interpretación '1 valoración; 

d. medición y registro de presión arterial. así como interpretación y valoración; 

e. valoración del riesgo obstétrico; 

f valoración del crecimiento uterino y estado de salud del feto; 

g. determinación de biometría hemática completa, glucemia y VDRL (en la 
primera consulta; en las subsecuentes dependiendo del riesgo); 

h. Determinación del grupo sanguíneo ABO y Rh o, (en embarazadas con Rh 
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rh o antígeno D y su variante débil 
DI1), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para la disposición de 
sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos; 

L examen general de orina desde el primer control, así como preferentemente en 
las semanas 24, 28, 32 Y 36; 

J úeteccíón !.le I virus ue la inmunouefíciencia aúquirída hUlllana VIH en mujeres 
de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y 
consentimiento de la mujer y referir los casos positivos a centros especializados, 
respetando el derecho a la privacidad ya la confidencialidad, 

k. prescripción profiláctica de hierro yacido fúlica; 

1. prescripción de medicamentos (sólo con indicación médica: se recomienda no 
prescribir en las primeras 14 semanas del embarazo); 

m. aplicación de al menos dos dosis de toxoide tetánico rutinariamt,nle, la primera 
durante el primer contaclo de la paciente con los servicios médicos y la segunda 
a las cuatro u ocho semanas posteriores, aplicándose una renctivación en cada 
uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco años, en particular en áreas 
rurales; 

n. orientación nutricio na! lomando en cuenta las condiciones sociales, económicas 
y sociales de la embarazada; 

o. promoción para que la mujer acuda a consulta con su pareja o algún familiar, 
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p¡¡r¡¡ integrar a la familia al control de la embarazad¡¡; 

p. promoción de la lactancia materna exclusiva; 

q. Promoción y orientación sobre planificación familiar; 

r. medidas de autocuidado de la salud; 

S. establecimiento del diagnóstico integral. 

Con el apoyo de los dalas anteriores. se deben establecer los criterios de referencia 
para la atención de las gestantes a las unidades de primero, segundo y tercer 
niveles. 

La unidad de atención debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet perinatal 
que contenga los siguientes datos: identificación, antecedentes personales 
patológicos, evolución del embarazo en cada consulta, resultados de exámenes de 
laboratorio, estado nutricional, evolución y resultado del parto, condiciones del 
niño al nacimiento, evolución de la primera semana del puerperio, factores de 
riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva, 
planificación familiar y signos de alarma durante el embarazo. Se utilizará éste, 
como documento de referencia y contrarreferencia institucional. 

Toda unidad médica del segundo nivel con atención obstétrica, debe integrar y 
operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de 
Mortalidad Perinatal, 

Los dictámenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de 
prevención hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y 
perinatales. 

Alenóún del embarazu 

Para establecer el diagnóstico de embarazo no se deben emplear estudios 
radiológicos ni administrar medicamentos hormonales. 

El control prenatal debe estar dirigido a la, detección y control de factores de riesgo 
obstétrico, a la prevención, detección y tratamiento de la anemia, preeclampsia, 
infecciones <:érvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones 
hemomígicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y olras patologías 
intercurrentes con el embarazo. 

La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como 
mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 
semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario: 

Ira. c.onsulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas 
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas 
3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas 
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas 
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pilril integrar a la familia al control de la embarazada; 

p. promoción de la lactancia materna exclusiva; 

q. Promoción y orientación sobre planificación familiar; 

r. medidas de 3ulocuidado de la salud; 

S. establecimiento del diagnóstico integral. 

Con el apoyo de los datos anteriores. se deben establecer los criterios de referenda 
para la alención de las gestantes a las unidades de primero, y tercer 
niveles. 

La unidad de atención debe proporcionar a la mujer embarazada un carne! pennatal 
que contenga los siguientes datos: identificación, antecedentes personales 
patológicos, evolución del embarazo en cada consulta, resultados de exámenes de 
laboratorio, estado nutricional, evolución y resultado del parto, condiciones del 
niño al nacimiento. evolución de la primera semana del puerperio, factores de 
riesgo y mensajes que destaquen la de la lactancia materna exclusiva, 
planificación familiar y signos de alarma durante el embarazo. Se utilizará éste, 
como documento de referencia y contrarreferencia institucional. 

Toda unidad médica del segundo nivel con atención debe integrar y 
operar un Comité de Estudios de Mortalidad Materna y un Grupo de Estudios de 
Mortalidad Perinata!. 

Los dictámenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de 
prevención hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes maternas y 
perinatales. 

A lelll.:iún del embarazo 

Para establecer el diagnóstico de embarazo no se deben emplear estudios 
radiológicos ni administrar medicamentos honnonales. 

El control prenatal debe estar dirigido a la. detección y control de factores de riesgo 
obstétrico, a la prevención, detección y tratamiento de la anemia, preeclampsia, 
infecciones 1::érvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones 
hemorrflgicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologías 
intercurrentes con el embarazo. 

La unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como 
mínimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las primeras 12 
semanas de gestación y atendiendo al siguiente calendario: 

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas 
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas 
3a. consulta: entre la 27 29 semanas 
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas 

23 



5a consulta: entre la 38 - 40 semanas 

La prolongación del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar 
consllhas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se 
prolongue más allá de la semana 42. 

Pn'~l'lIcJón del bajo peso al nacimiento 

En tOlI;¡s las unidades de salud que dan atención obstétrica se deben establecer 
procedimientos escritos para la prevención, detección oportuna del riesgo y manejo 
adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento (retraso del crecimiento 
intr:Jllterino) 

La detección oportuna incluye dos etapas: 

a. dlll;¡nte el embarazo y 

b al nacimiento 

Los procedimientos preventivos deben incluir, la orientación a la mujer embarazada 
para la prevención y para identificar los signos de alarma y buscar la atención 
médica oportuna. 

Par;¡ detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periódica y sistemáticlll11ente el 
scgllimicnlo dc la altura del fondo del útero de acuerdo al AJ>ENUICE A 
(Normativo). 

El manejo de la prematurez, implica el diagnóstico y el tratamiento oportunos de la 
amcn~za de parto prematuro, así como de la aceleración de la biosintesis de los 
factores tensioactivos del pulmón fetal y el manejo adecuado del recién nacido 
pretermino (prematuro). 

dJ<'lIciÓ/1 del parlo 

Toda unidad médica con atención obstétrica debe tener procedimientos para la 
atención del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes 
aspectos: 

A toda mujer que ingrese para atención obstétrica se le elaborará., en su caso, el 
expediente clinico, la historia clínica, así como el partograma; 

Durante el trabajo de parto normal, se prc.pir.iará la deambulación alternada con 
reposo en posición de sentada y decúbito lateral para mejorar el trabajo de parto, las 
condiciones del feto y de la madre respetando sobre todo las posiciones que la 
embarazada desee utilizar, siempre que no exista contraindicación médica; 

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia 
durante el trabajo de parto nonnal; en casos excepcionales se aplicará según el 
criterio médico, previa información y autorización de la parturienta; 
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5a consulta: entre la 38 - 40 semanas 

La rrolongación del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar 
consllhas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se 
prolongue más allá de la semana 42. 

En todas las unidades de salud que dan atención obstétrica se deben establecer 
procedimientos escritos para la prevención, detección oportuna del riesgo y manejo 
adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento (retraso del crecimiento 
intr:JlIterino) 

La detección oportuna incluye dos etapas: 

a dl""nte el embarazo y 

b ;¡I nacimiento 

Los rrncedimientos preventivos deben incluir, la orientación a la mujer embarazada 
paril la prevención y para identificar los signos de alarma y bu scar la atención 
médica oportuna. 

Pm;¡ detectar el bajo peso al nacer, se debe realizar periódica y sistemátical11ente el 
segllimicnto de la altura del fondo del útero de acuerdo al ¡\I'ENUICE ¡\ 
(Normat ivo). 

El IllHI\CjO de la prematurez, implica el diagnóstico y el tratamiento oportunos de la 
amCllilZ3 de parto prematuro, así como de la aceleración de la biosíntesis de los 
faclores tensioactivos del pulmón fetal y el manejo adecuado del recién nacido 
prelermino (prematuro). 

Arcl/ciÓ" del parto 

T0da unidad médica con atención obstétrica debe tener procedimientos para la 
atencic)n del parto en condiciones normales; con especial énfasis en los siguientes 
aspectos: 

A toda mujer que ingrese para atención obstétrica se le elaborará, en su caso, el 
expediente clinico, la historia clinica, así como el partograma; 

Durante el trabajo de pano normal, se prepir.iará la deambulación alternada con 
reposo en pusición de sentada y decúbito lateral para mejorar el trabajo de pInto. las 
condiciones del reto y de la madre respetando sobre todo las posiciones que la 
emoarilzada desee utilizar. siempre que no exista contraindicación médica; 

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia 
durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicará según el 
criterio médico, previa inrormación y autorización de la parturienta; 
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No dehe aplicarse de manera mtinaria la inducción y conducción del trabajo de 
parlo normal, ni la mptura artificial de las membranas con el solo motivo de 
apnH'tar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificación por escrito y 
rcalilHrse vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiología 
obstétrica y la Norma institucional al respecto; 

rf'(1",,,'rp la existencia de criterios técnicos médicos por escrito 
tecnolOIl:las como la cardiotocografia y el ultrasonido; 

Tml~ unidad médica con atención obstétrica debe contar con lineamientos para la 
indicación de cuyo índice idealmente se recomienda de 15% en los 
hospitales de nivel y del 20% en los del tercer nivel en relfrción con el total 
de por lo que las unidades de atención médica deben aproximarse a 

El plsurado del vello y la de enema evacuante, durante el I rabaj o 
de pano debe realizarse por indicación médica e informando a la mujer; 

La sólo por personal médico calificado y conocimiento 
de la 
informando a la 

su indicación debe ser por escrito e 

,- El control del de parto normal debe incluir: 

La veri ficación 
anles, durante y 

de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal, 
de la contracción uterina al menos cada 30 minutos; 

La verificación del progreso de la dilatación cervical a través de 
exploraciones "'¡';'"'''''''' racionales; de acuerdo a la evolución del trabajo del parto y 
el criterio médico; 

El registro del pulso, tensión arterial y temperatura como mínimo cada cuatro horas, 
considerando la evolución clínica; 

Manfener la hidratación adecuada de la 

El registro de los medicamentos 
frecuencia durante el trabajo de 

vía de administración y 

Para lA atención del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal 
la cara interna de los muslos y no se debe hacer sobre el útero para ""<>.'<>r,,r 
la expulsión 

Para lA atención del alumbramiento normal se debe propiciar el de:mrem:hnlle'nto 
espontáneo de la placenta y evitar la tracción del cordón umbilical antes de su 
desprendimiento completo, la y normalidad de la y 
sus membranas, revisar el verificar que el y la tensión 
arterial sean normales, que el útero se encuentre contraído y el 
transvaginal sea escaso. Puede oxÍlocina O a dosis 
terapt'ulicas, si el médico lo considera necesario. 
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No dehe aplicarse de manera rutinaria la inducción y conducción del trabajo de 
palio normal, ni la ruptura a1tificial de las membranas con el solo motivo de 
apmptar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificación por escrito y 
rcalililrse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a rondo la fisiología 
obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto; 

En 1(" hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por escrito 
par~ el uso racional de tecnologías como la cardiotocografía y el ultrasonido; 

Tml~ unidad médica con atención obstétrica debe conlar con lineamientos para la 
imlil'¿!ción de cesárea, cuyo índice idealmente se recomienda de 15% en los 
hospitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en rcl~ción con el total 
de I¡¡¡,imientos, por lo que las unidades de atención médica deben aproximarse a 
estos valores; 

El Plstlrado del vello púbico y la aplicación de enema evacuante, durante cllrabajo 
de pano debe realizarse por indicación médica e informando a la mujer; 

La episiotomía debe praclicarse sólo por personal médico calificado y conocimiento 
de la técnica de reparación adecuada, su indicación debe ser por escrito e 
inrnrmando a la mujer; 

r El control del trabajo de parto normal debe incluir: 

l.a verificación y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco retal, 
antes, durante y después de la contracción uterina al menos cada 30 minutos; 

La verificación y registro del progreso de la dilatación cervical a través de 
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolución dellrabajo del parto y 
el crilerio médico; 

El registro del pulso, tensión arterial y temperatura como mínimo cada cuatro horas, 
considerando la evolución clínica; 

Man1ener la hidratación adecuada de la paciente; 

El registro de los medicamentos usados, tipo, dosis, vía de administración y 
frecuencia durante el trabajo de parto; 

Para lA atención del periodo expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de 
la ClirA interna de los muslos y no se debe hacer presión sobre el útero para acelerar 
la expulsión 

Para lA atención del alumbramiento normal se debe propiciar el desprendimiento 
eS¡:l()nt~neo de la placenta y evitar la lracción del cordón umbilical antes de su 
dc~pre"dimiento completo, comprobar la integridad y normalidad de la placenta y 
sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la tensión 
arterial sean normales, que el útero se encuentre contraído y el sangrado 
transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxilocina o ergonovina a dosis 
terapéuticas, si el médico 10 considera necesario. 
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Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el 
expediente clínico y en el carne! perinatal materno incluyend.J al menos los 
siguientes datos: 

a. Tipo de parto; 

b. Fecha y hora del nacimiento; 

c. Condiciones del recién nacido al naCimIento: sexo. peso. longitud. perímetro 
cefálico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional, diagnóstico 
de salud y administración de vacunas; 

d. Inicio de alimentación a seno materno; 

e. En su caso. método de planificación familiar posparto elegido. 

Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal) 

Toda unidad médica con atención obstétrica deberá contar con prc.cedimientos por 
escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir: 

En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas 
mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicación de alimentación a seno 
materno a libre demanda. 

En las primeras dos horas la verificación de normalidad del pulso, tensión arterial y 
temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamaño de! útero y la presencia de la 
micción. Posteriormente cada 8 horas. 

En las primeras 6 horas favorecer la deambulación, la alimentación normal y la 
hidratación, informar a la paciente sobre signos y síntomas de complicación. 

Se recomienda aplicar a las madres Rh o (D) negativas, con producto Rh o positivo, 
la globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72 horas 
siguientes al parto. aborto. cesárea, amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico 
invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que pueda condicionar en la 
madre inmunización al antígeno liD" que estuviese en la superficie de los glóbulos 
rojos del producto. 

Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre íos cuidados del 
recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de 
alarma que ameritan atención médica de ambos. 

Se debe promover desde la atención prenatal hasta el puerperio inmediato, que la 
vigilancia del puerperio normal se lleve a cabo preferentemente ca:'! un mínimo de 
tres controles. 

Puerperio Mediato: (20. al 70. día) y tardío (80. a 420. día) 
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Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser cOllsignados en el 
expediente clínico y en el carne! perinatal materno incluyend.J al menos los 
siguientes datos: 

a. Tipo de parto; 

b. Fecha y hora del nacimiento; 

c. Condiciones del recién nacido al naCimiento: sexo. peso. longitud. perímetro 
cefálico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacional, diagnóstico 
de salud y administración de vacunas; 

d. Tnicio de alimentación a seno materno; 

e. En su caso. método de planificación familiar posparto elegido. 

A (el/(: i <JII JI/l..¡!IIe.rpe r i o 

Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal) 

Toda unidad médica con atención obstétrica deberá contar con prccedimientos por 
escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir: 

En los rrimeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aquellas 
mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicación de alimentación a seno 
materno a libre demanda. 

En las primeras dos horas la verificación de normalidad del pulso, tensión arterial y 
temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamaño de! útero y la presencia de la 
micción. Posteriormente cada 8 horas. 

En las primeras 6 horas favorecer la deambulación, la alimentación normal y la 
hidratación, intormar a la paciente sobre signos y síntomas de complicación. 

Se recomienda aplicar a las madres Rh o (D) negativas, con producto Rh o positivo, 
la globulina inmune anti-Rho preferentemente dentro de las primeras 72 horas 
siguientes al parto. aborto. cesárea, amnioc.entesis o cualquier otro evento obstétrico 
invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomatema y que pueda condicionar en la 
madre inmunización al antigeno liD" que estuviese en la superficie de los glóbulos 
rojos del producto. 

Durante el internamiento y antes del alta, orientar a la madre sobre los cuidados del 
recién nacido, sobre la técnica de la lactancia materna exclusiva y los signos de 
alarma que ameritan atención médica de ambos. 

Se debe promover desde la atención prenatal hasta el puerperio inmediato, que la 
vigilancia del puerperio noonal se lleve a cabo preferentemente con un mínimo de 
tres controles. 

Puerperio Mediato: (20. al 70. día) y tardío (80. a 420. día) 

26 



a. Se deherá proporcionar un mínimo de tres con una periodicidad que 
abarque el término de la primera semana el primero), y el término del 
primer mes (para el tercero); el control debe realizarse dentro del 
margen del periodo, acorde con el estado de salud de la mujer. 

b. Se vigilará la involución uterina, los loquios, la tensión arterial, el pulso y la 
temperalura; 

c. Se orientará a la madre en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna 
exclusiva, sobre métodos de planificación familiar, la alimentación materna y 
acerca de los cambios emocionales que durante el post parto. 

La atención del reclen nacido vivo la asistencia en el momento del 
nacimiento, así como el control a los 7 días y a los 28 días. 

Toda unidad médica con atención obstétrica deberá tener normados procedimientos 
para la atención del recién nacido que incluyan reanimación, manejo del cordón 
umbilical, prevención de cuadros con el empleo de vítamina K I mg 
intramuscular y la prevención de la oftalmia purulenta, examen fisico y de 
antropometría (peso, longitud y cefálico), tablas para la valoración de 
Apgar del APENDICE B (Normativo), así como para valorar la edad gestacional, 
madurez fhica y madurez neuromuscular de acuerdo con el AI)ENDICE e 
(Normativo) [a criterio de la institución, se podrá utilizar cualquiera de las dos 
opciones que se incluyen], vacunación BCO y antipoJiomielítica, el alojamiento 
conjunto madre / hijo y la lactancia materna exclusiva; 

Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh 
que se sospeche de el grupo ABO, el factor Rho (D), su 
variante débil DIl Y la de antiglobulina directa (prueba de Coombs). 

En el recién nacido debe eliminarse como práctica rutinaria y sólo por indicación 
médica realizarse la de secreciones por sonda, lavado ayuno, 
administración de soluciones agua o fórmula el uso de biberón y 
la separación madre 

En ningún caso, se mantendrá a un redén nacido en ayuno por más 'de cuatro 
sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y más de 4 d:as sin nutrición 
natural o artificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso deberá remitir el 
caso a la unidad correspondiente para su valoración y tratamiento. 

Protección v fomento de la lactancia materna exclusiva 

Toda unidad médica de atención obstétrica deberá tener criterios y procedimientos 
para la y fomento de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las 
condiciones culturales y laborales de la mujer lactante. 
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a. Se deherá proporcionar un mínimo de tres consultas, con una periodicidAd que 
abarque el término de la primera semana (para el primero), y el término del 
primer mes (para el tercero); el segundo control debe realizarse dentro del 
margen del periodo, acorde con el estado de salud de la mujer. 

b. Se vigilará la involución uterina, los loquios, la tensión arterial, el pulso y la 
temperatura; 

c. Se orientará a la maure en los cuidados del recién nacido, la lactancia materna 
exclusiva, sobre métodos de planificación familiar, la alimentación materna y 
acerca de los cambios emocionales que pueden presentarse durante el post parlo. 

Atención del recién nacido 

La atención del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del 
nacimiento, así como el control a los 7 días y a los 28 días. 

Toda unidad médica con atención obstétrica deberá tener normados procedimientos 
para la atención del recién nacido que incluyan reanimación, manejo del cordón 
umbilical, prevención de cuadros hemorrágicos con el empleo de Vitamina K I mg 
intramuscular y la prevención de la oftalmía purulenta, examen fisico y de 
antropometría (peso, longitud y perímetro cefálico), tablas para la valoración de 
Apgar del APENDICE B (Normativo), así como para valorar la edad gestacional, 
madurez física y madurez neuromuscular de acuerdo con el !\I'ENDICE e 
(Normativo) [a criterio de la institución, se podrá utilizar cualquiera de las dos 
opciones que se incluyen], vacunación BeO y antipoliomielítica, el alojamiento 
conjunto madre I hijo y la lactancia materna exclusiva; 

Se recomienda investigar rutinariamente en el recién nacido de madre Rh negativa 
que se sospeche riesgo de isoinmunización, el grupo ABO, el factor Rho (D), sU 
variante débil D¡l Y la prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs). 

En el recién nacido debe eliminarse como práctica rutinaria y sólo por indicación 
médica realizarse la aspiración de secreciones por sonda, lavado gástrico, ayuno, 
administración de soluciones glucosadas, agua o fórmula láctea. el uso de biberón y 
la separación madre hijo. 

En ningún caso, se mantendrá a un recién nacido en ayuno por más 'de cuatro horas, 
sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y más de 4 d:as sin nutrición 
natural o artificial; si la unidad médica no cuenta con el recurso deberá remitir el 
caso a la unidad correspondiente para su valoración y tratamiento. 

protección v fomento de la lactancia materna exclusiva 

Toda unidad médica de atención obstétrica deberá tener criterios y procedimientos 
para la protección y fomento de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las 
condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante. 

27 



Estos criterios y deben ser la base para la capacitación del personal 
e información a las madres. 

Toda unidad de atención médica deberá tener criterios y procedimientos para el 
alojamiento conjunto del recién nacido normal y la madre, durante su permanencia 
en ésta. 

La atención a la madre durante la debe comprender la vigilancia estrecha 
de la prescripción y uso de medicamentos con efectos indeseables en el niño. El 
médico responsable de la atención de la madre debe informar al médico responsable 
de la atención del recién nacido, cuando sean diferentes, del empico de cualquier 
medicamento en la madre durante el 

Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan 
practicar la lactancia materna en casos médicamente 
justificados. Deberá informarse diariamente a embarazadas y acerca de 
los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los derivados del uso del 
biberón y leches industrializadas. 

En las unidades no se 
sucedáneos de la leche materna. 

En las unidades de no se 
de enfermeras de maternidad o 
los distribuidores de los 

la distribución y la promoción de 

de servicios nn)le:~lonal 
(UW"V~;v remunerado por los fabricantes o 

Los fabricantes o distribuidores de sucedáneos de la materna no ofrecerán 
incentivos financieros o materiales al de las unidades de salud con el 
propósito de promover sus 

Queda la y/o indicación de sucedáneos de la leche materna a menores 
de cuatro meses, bajo y con por 
escrito, en las unidades de atención de y en las de consulta externa. 

Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién 
nacido y tomar las medidas en su de conformidad con el 
APENDlCE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificación mexicana de 
Jurado Garcia o la clasificación internacional adaptada de y Lubchenco. 

Las instituciones de salud deben promover que la atención de la amenaza de parto 
prelérmino, el parto pretérmino, el recién nacidopretérmíno y el retraso del 
crecimiento intrauterino se lleve a cabo en unidades de o tercer nivelo por 
personal especializado. 

Se debe promover que el reclen nacido de bajo peso sea alimentado con leche 
materna y la creación de "bancos de leche" materna en las instituciones donde se 
hospitalizan niños de preténnino que no ser alimentados por la madre. 
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Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitación del personal 
e información a las madres. 

Toda unidad de atención médica deberá tener criterios y procedimientos para el 
alojamiento conjunto del recién nacido nom¡¡~1 y la madre, durante su permanencia 
en ésta. 

La atención a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigi lancia estrecha 
de la prescripción y uso de medicamentos con efectos indeseables en el niño. El 
médico responsable de la atención de la madre debe informar al médico responsable 
de la atención del recién nacido, cuando sean diferentes, del empico de cualquier 
medicamento en la madre durante el puerperio. 

Las unidades médicas deben ofrecer las condiciones para que las madres puedan 
practicar la lactancia materna exclusiva, excepto en casos médicamente 
justificados Deberá informarse diariamente a embarazadas y puérperas acerca de 
los beneficios de la lactancia materna exclusiva y los riesgos derivados del uso del 
biberón y leches industrializadas. 

En las unidades médicas, no se permite la distribución gratuita y la. promoGÍón de 
sucedáneos de la leche materna. 

En las unidades de salud, no se emplearán representantes de servicios profesionales, 
de enfermeras de maternidad o personal análogo remunerado por los fabricantes o 
los distribuidores de los productos lácteos. 

Los fabricantes o distribuidores de sucedáneos de la leche materna no ofrecerán 
incentivos financieros o materiales al personal de las unidades de salud con el 
propósito de promover sus productos. 

Queda sujeta la entrega y/o indicación de sucedáneos de la leche materna a menores 
de cuatro meses, únicamente bajo prescripción médica y con justificación por 
escrito, en las unidades de atención de parto y en las de consulta exlerna. 

t\4allejo de/llilJo con hajo peso al nacimiento 

Al nacimiento, uti lizar la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién 
nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el 
APENDlCE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificación mexicana de 
Jurado García o la clasificación internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco. 

Las instituciones de salud deben promover que la atención de la amenaza de pano 
prelérmino, el parto pretérmino, el recién nacidopretérmino y el retraso del 
crecimiento intrauterino se lleve n cabo en unidades de segundo o tercer nivelo por 
personal especializado. 

Se debe promover que el reclen nacido de bajo peso sea alimentado con leche 
materna y la creación de "bancos de leche" materna en las instituciones donde se 
hospitalizan niños de preténnino que no pueden ser alimentados por la madre. 
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deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido 
peso. 

La prevención del retraso mental producido por hipotiroidismo ("("nm;ni¡ se debe 
llevar a cabo a través de la promoción de la salud, el 
oportuno: 

Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen de tamiz 
neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la :;emana de vida, 
mediante la determinación de tirotropina (TSH) en sangre extraída por del 
talón o venopunción colectada en filtro debe efectuarse antes del 
primer mes, para evitar daño cerebral que se manifiesta por retraso La 
muestra puede ser tomada en el transcurso de la mcdia a través de 
sangre del cordón umbilical, lo que debe en la del filtro que 
se envía al laboratorio. 

La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio definido a nivel 
de la institución que corresponda o de conformidad con convenios de coordinación 
establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse a la unidad de salud 
correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas. 

El diagnóstico dc un caso comprobado de hln,nllrt\l,!11 

por determinación de tirotropina y tetra'll'odotlron 
extraída. 

El tratamiento del caso comprobado de hm,ntlrm,!1IQmn ('.nl",,'",lrn 

cabo por administración de hormona tiroidea 
microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por 

se establece 

El control y el tratamiento del y por motivo 
suspenderse hasta que alcance una edad a los dos años. Si 
se requiere corroborar el diagnóstico, a de este momento se puede suspender 
durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos exámenes tiroideos. 

Promoción de la salud materno-infantil 

La promoción de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de 
salud, de los sectores público y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las 
instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con los contenidos 
a fr;m~mitir a la pohlación y a las ,embarazadas por plll1e del personal de salud que 
comprenda los temas 

Importancia de la 
familiar; 

y la madre en el autocuidado de la salud personal y 

y beneficios del control prenatal; 

Orientación alimentaria y nutricional e de los alimentos; 
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Los padres deben ser instruidos sobre los cuidados domiciliarios del recién nacido 
de bajo peso. 

PrevenciÓn de! retraso melltal producido por hipotiroídísmo congéldW, 

La prevención del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito. se debe 
llevar a cabo a través de la promoción de la salud, el diagnóstico y tratamiento 
oportuno: 

Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen de tamiz 
neonalal entre las 48 horas y prefcriblemente anles de la segunda :;cmana de vida, 
mediante la determinación de tirotropina (TSH) en sangre extraída por punción del 
talón o venopunción colectada en papel filtro (la prueba debe efectuarse antes del 
primer mes, para evitar daño cerebral que se manifiesla por retraso mental). La 
mucstra puede scr tomada en el transcurso de la primera media hora a través de 
sangre del cordón umbilical, lo que debe explicilarsc en la hoja del papel lillro que 
se envía al laboratorio. 

La muestra de sangre debe remitirse a un laboratorio previamente definido a nivel 
de la institución que corresponda o de conformidad con convenios de coordinación 
establecidos para el efecto. El resultado debe remitirse a la unidad de salud 
correspondiente, en un plazo no mayor de dos semanas. 

El diagnóstico de un caso comprobado de hipo¡íroidismo congénilo, se esfablece 
por determinación de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre 
extraída. 

El tratamiento del caso comprobado de hipotiroidismo congénito. se debe llevar a 
cabo por administración de hormona tiroidea a dosis terapéutica (lOa 12 
microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por día) 

El control y el tratamiento del paciente debe continuarse, y por ningún motivo 
suspenderse hasta que alcance una edad neurológica equivalente a los dos años. Si 
se requiere corroborar el diagnóstico, a partir de este momento se puede suspender 
durante 6 a 8 semanas el tratamiento, y realizar nuevos exámenes tiroideos. 

Promoción de la salud materno-infantil 

La promoción de la salud se debe llevar a cabo en la comunidad y en la unidad de 
salud, de los sectores público y social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las 
instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con los contenidos 
11 fnll1.~mítir a la pohlación y a las .cmbamzadas por pm1c oel personal de salud que 
comprenda los temas siguientes: 

Importancia de la mujer y la madre en el autocuidado de la salud personal y 
familiar: 

Importancia y beneficios del control prenalal; 

Orientación alimentaria y nutricional e higiene de los alimentos; 
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Orientación e información a la madre sobre el uso de medicamentos el 
embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el 

de la lactancia materna exclusiva y técnica del amamantamiento y 
orientación sobre la atención a los problemas más frecuentes; 

Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alarmó. que 
alención médica urgente, así como el lugar donde acudir para la atención; 

del inicio del parto y conducta ante los mismos; 

Cuidados del recién nacido y signos de alarma que 
urgente; 

atención médica 

Importancia de la 
diferentes etapas del niño; 

nutricíonal del crecimiento y de,arrollo en las 

Prevención y control de enfermedades diarreicas y 
oral; 

del sobre vida !mero 

Prevención de las infecciones 

Esquema de vacunación; 

Planificación familiar desde el control 
posparto; 

e información de los métodos 

Prevención del retraso mental por hipotiroidismo ,v"","",I.,,· 

Prevención del bajo peso al nacimiento; 

Información sobre los cambios fisicos y emocionales de la pmh"lr"7:~d" 

Importancia de la participación de la 
grávido-puerperal. 

la familia durante el proceso 

Las instituciones y unidades de atención médica deben efectuar el registro de las 
atenciones a embarazadas, parturientas y y recién nacidos mediante 
formatos únicos. Estos formatos deben ser llenados por el personal de salud que 
presta el servicio y concentrados por el de la estadística de la 
unidad y de la institución. 

Con el propósito de alimentar el Sistema Nacional de Información en Salud, se 
debe asegurar el ""'0'."'" 
Salud, de las actividades 

Esta debe ser 
establecidos: 

y de información a la Secretaría de 
de acuerdo a la periodicidad 

remitida a través de los canales institucionales 

a. Embarazadas atendidas de primera vez según trimestre gestacionál. 
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Orientación e información a la madre sobre el uso de medicamentos durante el 
embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feto o en el niño; 

Ventajas de la lactancia materna exclusiva y técnica del amamantamiento y 
orientación sobre la atención a los problemas más frecuentes; 

Cuidados durante el embarazo y el puerperio y signos de alannó. que requieren 
atención médica urgente, así como el lugar donde acudir para la atención; 

Signos del inicio del parto y conducta ante los mismos; 

Cuidados del recién nacido y signos de alarma que requieren atención médica 
urgente; 

Importancia de la vigilancia nutricíonal del crecimiento y de~arrollo en las 
diferentes etapas del niño; 

Prevención y control de enfermedades diarreicas y manejo del sf,hre vida ~uero 
oral; 

Prevención de las infecciones agudas de vías respiratorias; 

Esquema de vacunación; 

Planificación familiar desde el control prenatal e información de los métodos 
posparto; 

Prevención del retraso mental por hipotiroidismo congénito; 

Prevención del bajo peso al nacimiento; 

Información sobre los cambios flsicos y emocionales de la embarazada; 

Importancia de la participación de la pareja y/o la familia durante el proceso 
grávido-puerperal. 

Registro e información 

Las instituciones y unidades de atendón médica deben efectuar el registro de las 
atenciones a embarazadas, parturientas y puérperas y recién nacidos mediante 
formatos únicos. Estos formatos deben ser llenados por el personal de salud que 
presta el servicio y concentrados por el personal responsable de la estadística de la 
unidad y de la institución. 

Con el propósito de alimentar el Sistema Nacional de Información en Salud, se 
debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de información a la Secretaría de 
Salud, de las actividades enseguida mencionadas, de acuerdo a la periodicidad 
requerida Esta debe ser remitida a través de los canales institucionales 
establecidos: 

a. Embarazadas atendidas de primera vez según trimestre gestacionál. 
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b. Consultas tolales a embarazadas. 

C. Consultas subsecuentes por trimestre de ge!;ta':lOn. 

d. T oxoide tetánico a embarazadas 
de 

e. atendidas de 

f Con~;ultas totales a puérperas. 

g. Consultas subsecuentes a 

vez. 

h. Partos atendidos edad gestacllonial: 

i. Pretérmino: 

i l. inmaduro de 21 - 27 semanas 

í2. prematuro de 28 - 37 semanas 

J Término: 
j L maduro de 37 4\ semanas 

k. Postérrnino: 
k l. posmaduro de 42 o más semanas 

1. Partos atendidos características de normalidad: 

11. eutócicos, 

12. dislócicos 

In. Partos distócicos vía de resolución 

mI. vaginal 

m2. abdominal 

n. Abortos atendidos 

y ""e¡ut<ua dosis y dosis 

O. Nacidos VIVOS 

grupos: 
peso al nacer en gramos, considerando los siguientes 

01 500 a 999 gramos 

02. 1000 a 2499 gramos 

03. 2500 a 3499 gramos 

04.3500 o más gramos 

p. Muertes fetales edad ~""'''''JIVI de acuerdo a los siguientes grupos: 
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b. Consultas totales a embarazadas. 

c. Consultas subsecuentes por trimestre de gestación 

d. Toxoide tetánico aplicado a embarazadas según primera y segunda dosis y dosis 
de refuerzo. 

C. Puérperas atendidas de primera vez. 

f Consultas totales a ruérperas. 

g. Consultas subsecuentes a puérpcras. 

h. Partos atendidos según edad gestacional: 

1. Prclérmino: 

i l. inmaduro de 21 - 27 semanas 

í2. prematuro de 28 - 37 semanas 

J Término: 
jI. maduro de J 7 - 4\ semanas 

k. Posténnino: 
k l. posmaduro de 42 o más semanas 

1. Partos atendidos según características de normalidad: 

11. eutócicos, 

12. d istócicos 

m Partos dislócicos según vía de resolución: 

mi. vaginal 

m2. abdominal 

n. Abortos atendidos 

o. Nacidos vivos según peso al nacer en gramos, considerando los siguientes 
gnlpos: 

01. 500 a 999 gramos 

02. 1000 a 2499 gramos 

o). 2500 a 3499 gramos 

04.3500 o más gramos 

p. Muertes retales según edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos: 
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6, 

pI, Pretérmíno: 

p ¡ a, inmaduro de 21 27 scmana~ 

p 'b, prematuro de 28 37 serna nas 

p2, Término: 

p2a, maduro de J7 - 41 semanas 

p3. Postérmino: 

de 42 ° más semanas 

q, Muertes maternas 

r. Muertes de recién nacidos, 

Para cada nacido vivo debe llenarse un Cel1ificado de Nacímierto en y 
cuatro cuya distribución gratuita estará a cargo de la Secretaria de 

El certificado debe ser llenado el médico o la persona que atie:1da el parto y el 
recién nacido, inmediatamente del mismo o dentro de las primeras 24 horas 
de ocurrido, En caso de que ninguna persona asistiera a la madre en el el 
certificado puede ~er llenado [lor auxiliar de salud de la propia comunidad 
o bien los familiares deben notificar al personal de salud de la unidad más cercana 
para que efectúe el 

Para cada muerte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del Certificado de 
Defunción inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, observando lo 
señalado por las técnicas sobre el manejo del Certificado de 
Defunción, en caso de muelte fetal se debe llenar el certificado 

de acuerdo a las disposiciones técnicas antes mencionadas. 

A/, TURA DEL FONDO UTERINO SEGUN EDAD GF,STACIONAL 

/)/~CLASINCACJON DH An;N/)/CEA NORMA'J'II'O) 

La altura del fondo uterino 
borde de la sínfisis del 

la edad gestacional se debe medir a 
hasta alcanz.ar el fondo uterino, 

Oc acuerdo con los encontrados se clasifica de la siguiente manera: 

del 

Nornial. Cuando esté entre los percéntiles 10 y 90 de la curva de altura de Ibndo 
uterino edad gestacionaL Se continuará con los controles normales, 

Anormal. Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del 
percentil 90 de la curva de altura de fondo uterino según edad gestacional. Amerita 
la y tratamiento de los factores condicionantes de fumar, 
consumo de anemia materna, etc) y la orientación nutricional 
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pl. Pretérmíno: 

p ¡ a. inmaduro de 21 - 27 semana:-

plb. prematuro de 28 - 37 semanas 

p2. Térm¡no: 

p2a. maduro de J7 - 41 semanas 

pJ. Postérmino: 

p3a. posmaduro de 42 o más semanas 

q. Muertes maternas 

r. Muertes de recién nacidos. 

Para cada nacido vivo debe llenarse un Cel1ir¡cado de Nacimierto en original y 
cuatro copias, cuya distribución gratuita estará a cargo de la Secretana de Salud. 

El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atie:lda el parto y el 
recién nacido, inmediatamente después del mismo o dentro de las primeras 24 horas 
de ocurrido. En caso de que ninguna persona asistiera a la madre en el parto, el 
certificado puede !\er llenado por personal auxiliar de salud de la propia comunidad 
o bien los familiares deben notificar al personal de salud de la unidad más cercana 
para que efectúe el registro. 

Para cada muelte materna o infantil, debe efectuarse el llenado del Certificado de 
Defunción inmediatamente después de la ocurrencia del hecho, observando lo 
señalado por las disposiciones técnicas sobre el manejo del Certificado de 
Defunción. Asimismo, en caso de muel1e fetal se debe llenar el certificado 
correspondiente de acuerdo a las disposiciones técnicas antes mencionadas. 

6. Apéndices l1Ormalivos 

ArTURA DEL FONDO UTER1NO SEGUN F.DADGF:STAClONAL 

(( 'IUlUUOS I)J.; CLAS/NCAClON DE AN:N1J/CJ-: A NOR/\4A n f'O) 

La allma del fondo uterino según la edad gestacional se debe medir a partir del 
borde superior de la sínfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uterino. 

De acuerdo con los hallazgos encontrados se clasifica de la siguiente manera: 

Nornial. Cuando esté entre los percéntiles 10 y 90 de la curva dc altura de 1C1Ildo 
uterino según edad gestacional. Se continuará con los controles normales. 

Anormal. Cuando se encuentre por debajo del percentil 10 o por encima del 
percentil 90 de la curva de altura de fondo uterino según edad gesta.cionaL Amerita 
la investigación y tratamiento de los factores condicionantes (hábito de fumar, 
consumo de alcohol, anemia materna, etc) y la orientación nutricional 
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correspondiente. Se deberá citar cada 15 días y consultar con especialista. 

VAllJRAOON DH RF.Of,N NACIDO 

M¡';UJlJO /JE;APGAR 

(CRITERIOS DE CLASIFlCACJON DEL APENDlCE B NORMA TJVO) 

Se valorará al recién nacido de acuerdo con el método de Apgar al minuto y los 
cinco minutos. 

La valoración a los cinco minutos dará la calificación del estado de salud del recién 
nacido. 

De acuerdo con los hallazgos obtenidos se clasificará de la siguient~ manera: 

a. Sin depresión: 7 a la puntos 
b. Depresión moderada: 4 a 6 puntos 
c. Depresión severa: 3 puntos o menos. 

Al recién nacido con calificación de Apgar de 7 o más se considera normal. Se debe 
continuar con su atención y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la 
lactancia materna exclusiva. 

El recién nacido con calificación de 6 o menos amerita la atención a nivel 
hospitalario. 

EDAD GESTAC/ONAL 

MDO/JO DE CAPUJUW PARA EVALUAR LA LlJAD G/~·.)'1'AC/ONAJ. 

(C/UTF.RIOS DE CLAS/FICACJON DEL APEND/CE C NORMA 7lVO) 

Se utilizan: 

Cinco datos somáticos: 1) Formación del pezón, 2) Textura de la p:el. 3) Forma de 
la oreja, 4) Tamaño del seno (mama) y 5) Surcos plantares, y 

Dos signos neurológicos: 1) Signo "de la bufanda" y lO Signo "cabeza en gota". 

Cuando el niño está sano o normal y tiene más de 12 horas de nacido, se deben 
utilizar sólo cuatro datos somáticos de la columna A (se excluye la forma del 
pezón) y se agregan los 2 signos neurológicos (columna "8"). 

Se suman los valores de los datos somáticos y los signos neurológicos, agregando 
una constante (K) de 200 días, para obtener la edad gestacional. 

Cuando el niño tiene signos de daño cerebral o disfunción neurológica se utilizan 
Io.s cinco datos somáticos (columna" A"), agregando una constante (K) de 204 días, 
para obtener la edad gestacional. 

De acuerdo con los hallazgos se clasificarán de la siguiente manera: 
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co.rrespo.ndiente. Se deberá citar cada 15 días y co.nsultar co.n especialista. 

J!A/.oRAC/Ojf DFI RFF/f,N NACIDO 

MI-,'J()f)O /Jf; APCiAR 

(CRITERIOS DE CLAS/FlCAC/ON DEL APENDICE B NORMATIVO) 

Se valo.rará al recién nacido. de acuerdo. con el méto.do. de Apgar al minuto. y Io.s 
cinco. minuto.s. 

La valo.raciÓn a Io.s cinco minuto.s dará la calificación del estado. de salud del recién 
nacido.. 

De acuerdo. con Io.s hallazgo.s o.btenido.s se clasificará de la siguient~ manera: 

a. Sin depresión 7 a la puntos 
b. Depresión mo.derada: 4 a 6 punto.s 
c. Depresión severa: 3 punto.s o. meno.s. 

Al recién nacido. co.n calificación de Apgar de 7 o. más se co.nsidera no.rmal. Se debe 
co.ntinuar co.n su atención y pasar co.n su madre en alo.jamiento. co.njunto. e iniciar la 
lactancia materna exclusiva. 

El recién nacido. con calificación de 6 o. meno.s amerita la atención a nivel 
hospitalario.. 

EDAD GESTAC/ONAL 

MUOIJO IJE CAPlJIUW PARA EVALUAR LA l:JJAIJ GI~·.)'1AC/ONAI. 

(C/UTF.RIOS DE CLAS/F/CAC/ON DEL APEND/CE C NORMATIVO) 

Se utilizan: 

Cinco dato.s so.máticos: 1) Formación del pezón. 2) Textura de la p:e!. 3) Fo.rma de 
la o.reja, 4) Tamaño. del seno. (mama) y 5) Surcos plantares, y 

Do.s signo.s neurológicos: 1) Signo. "de la bufanda" y 11) Signo. "cabeza en go.ta". 

Cuando. el niño. está sano. o. no.rmal y tiene más de 12 ho.ras de nacido., se deben 
utilizar sólo. cuatro dato.s so.mático.s de la co.lumna A (se excluye la fo.rma del 
pezón) y se agregan Io.s 2 signo.s neurológico.s (co.lumna "8"). 

Se suman Io.s valo.res de Io.s dato.s so.mático.s y Io.s signos neurológicos, agregando. 
una constante (K) de 200 días, para o.btener la edad gestacio.nal. 

Cuando. el niño tiene signos de daño. cerebral o disfunción neurológica se utilizan 
Io.s cinco datos somáticos (co.lumna "A"), agregando. una constante (K) de 204 dias, 
para o.btener la edad gestacio.nal. 

De acuerdo con Io.s hallazgo.s se clasificarán de la siguiente manera: 
33 



a. Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 días de edad 
gestacionaL Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, 
de acuerdo a su condición. 
b. A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 días de 
gestación. Si las condiciones lo permitcn debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iníciar la lactancia matema exclusiva. 
c. Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene más de 295 días de gestación, 
debe de observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar 
hipoglicemia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten 
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna 
exclusiva. 

VALORACION FISICO-NEUROLOGICA 

METODO DE BALLARD PARA VALORACION FISICO-NEUROLOGlCA 

(CRIlE/VOS DF. CLAS/FlCACION f)EL APENDlCE C NORMA 771'0) 

Se utilizan seis signos físicos y seis signos neuro -musculares, sumándose los 
valores de ambos cuadros. El valor (calificación) se compara con la escala de 
madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad 
gestacionaL 

De acuerdo con los hallazgos se c1asi ficarán de la siguiente manera: 

a. Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se transfiere para 
continuar la atención a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a su 
condición 
b. A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a 43 
puntos). Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva. 
c. Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o más semanas (45 a 50 puntos). 
Debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar 
hipoglicemia o hipocalcemia, pasado el periodo, si sus condiciones ro permiten 
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna 
exclusiva. 

APENDICE D (Normativo) 

CREGMIENTQ___ y DESARROLLO INTRAUTERINOS 
PESO AL NACER EN RELAGON CON LA EDAD GESTAGONAL 
GRAFlCAS DE BATTAGUA/LUBCIIENCO y JURADO GARGA 
(CRITERIOS DE CLASIFlCACION /JEL APENDlCE D NORMA TJVO) 

De conformidad con la institución se puede utilizar cualquiera de las dos opciones 
para detenninar el peso al nacer en relación con la edad gestacionaL 

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestación calculadas 
pur fecha de última regla se ubica en las gráficas para su c1nsificnciúlI y IIdopciúlI 
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a. Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 días de edad 
gestacionaL Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva, 
de acuerdo a su condición. 
b. A ¡érmino o maduro : cuando el recién nacido sume de 261 a 295 días de 
gestélción. Si las condiciones lo permitcn debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva. 
c. Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene más de 295 dias de gestación., 
debe de observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar 
hipogliccmia o hipocalcemia; pasado el periodo, si sus condiciones lo permiten 
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna 
exclusiva. 

VALORAClON F1SICO-NEUROLOGICA 

METODO DE BALLARD PARA VA LORAClON FISICO-NEURO¿¡XiICA 

(CRllEJUOS DI;; CLASIFlCACION /)EL APENIJICE C NORMA 711'0) 

Se utilizan seis signos físicos y seis signos neuro -musculares, sumándose los 
valores de ambos cuadros. El valor (calificación) se compara con la escala de 
madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad 
gestacional. 

De acuerdo con los hallazgos se clasificarán de la siguiente manera: 

a. Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos) . Se transfiere para 
continuar la atención a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a su 
condición 
b. A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a 43 
puntos). Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento 
conjunto e iniciar lactancía materna exclusiva. 
c. Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o más semanas (45 a 50 puntos). 
Debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de presentar 
hipoglicemia o hipocalcemia, pasado el periodo, si sus condiciones ro permiten 
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna 
exclusiva. 

APENDICE O (Normativo) 

C'REClMIENTQ _ ___ _ _ y DESARBOLf...D lNTM([{ERlNOS 
PESO AL NACER EN RELAClON CON LA EDAD GESTAClONAL 
GRAFleAS DE BATTAGUAILUBCIIENCO y JURADO GARClA 
(CRITERIOS DE CLASIFlCACION DEL APENDlCE D NORMATIVO) 

De conformidad con la institución se puede utilizar cualquiera de las dos opciones 
para delenninar el peso al nacer en relación con la edad gestacionaL 

Oe acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestación calculadas 
pur recita de Últilllll regla se ubica en las gráficos para su c!nsificnt:Íún y ndopciún 
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de medidas integrales. 

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTAcrONAL: 

PRETERMINO.- Todo anles de la semana 37 de gesl!lción. 

DE TERMINO.- Los nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestación. 

POSTERMINO.- Recién nacido U,",'lJU'O" de 42 semanas de gestación. 

CON RESPECTO A SU PESO AL NACER: 

PEQUEÑO.- Con peso por debajo de la percéntila 10, correspondiente a su edad 
gestacionaL 

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percéntilas 10 y 90 
correspondientes a su edad gestacional. 

GRANDE.- Con peso por arriba de la 90 correspondiente a su edad 
gestacional. (O M.S. I OPS. 1993) 

5.2. Embarazo. 

l. Signos de embarazo 

Dentro de los signos de ... "",,,n,,',," 
sospecha y los confirmatorios. 

tenemos que se clasifican en dos gmpos: los de 

La falta de la """,pr,orl" en una cuyo menstrual suele transcurrir 
es un sintoma casi inequívoco de un embarazo si se ha tenido relaciones 

sexuales en las dos o tres semanas antenores. 
FALTA DE REGLA: el cuerpo lúteo muere al final del ciclo menstrual si no llega el 

y se reduce la cantidad de hormonas que esta es la razón de la 
con la que empezaría un nuevo ciclo de 28 días. Antes de esa 

menstruación, que significa para el embrión, la perdida irremediable de la mucosa 
uterina que protegería y nutriría. 
n~NSIÓN f)j~' UJ.)' PECHOS: día a día y más evidentemente de una semana a otra, el 
embrión en desarrollo incrementa su producción hormonal e y produce cambios 
en el metabolismo y en el cuerpo de su madre. Las señales hormonales del embrión 
estimulan a través de la hipófisis de la madre 8prolactina), el crecimiento de las 
glándulas mamarias, que permanecen en estado latente hasta entonces. La consecuencia 
inmediata es una "tensión de los pechos" por dilatación de los que indica a la 
mujer la presencia de su hijo aún diminuto. 
l1~NSf()N IJI~¡, BAJO V¡EN77?E: la tirantez que se siente en el vientre también 
puede ser síntoma de un embarazo temprano. Las mujeres que nunca han estado 
embarazadas. tienen un utero muy delicado, y esa tirantez está causada por el aumento 
del producido por la función hormonal y el crecimiento de las células 
de la uterina (músculos, células del tejido conjuntivo y vasos). A eso se añade 
que embrión necesita más espacio. Mecanismos impiden que esto se 
convierta en un la propia dilatación de la cavidad uterina fuera de un 
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de medidas integrales. 

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL: 

PRETERMINO.- Todo recién n!leido antes de la semana J7 de geslllción. 

DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 Y 42 de gestación. 

POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestación. 

CON RESPECTO A SU PESO AL NACER: 

PEQUEÑO.- Con peso por debajo de la percéntila 10, correspondiente a su edad 
gestacional. 

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percéntilas 10 y 90 
correspondientes a su edad gestacional. 

GRANDE.- Con peso por arriba de la percénlila 90 correspondiente a su edad 
gestacional. (QM.S.! OPS. 199) 

5.2. Embarazo. 

5.2.1 Sigilos oc embarazo 

Dentro de lo!: signos de embarazo, tenemos que se clasifican en dos gOlpos' los de 
sospecha y los confirmatorios. 
La falta de la regla esperada en una mujer cuyo período menstrual suele transcurrir 
regularmenle, es un síntoma casi inequívoco ¡jI! un ~mbarazo si se ha tenido relaciones 
sexuales en las dos o tres semanas anteriores. 
FALTA DE REGLA: el cuerpo lúteo muere al final del ciclo menstrual si no llega el 
embarazo, y se reduce la cantidad de hormonas que producían; esta es la razón de la 
menstruación, con la que empezaría un nuevo ciclo de 28 días. Antes de esa 
menstruación, que significa para el embrión, la perdida irremediable de la mucosa 
uterina que protegería y nutriría. 
lF:NS/()N /)/~. UJS PECHOS: día a día y más evidentemente de una semana a otra, el 
embrión en desarrollo incrementa su producción hormonal e influye y produce cambios 
en el metabolismo y en el cuerpo de su madre. Las señales hormonales del embrión 
estimulan a través de la hipófisis de la madre 8prolactina), el crecimiento de las 
glándulas mamarias, que permanecen en estado latente hasta entonces. La consecuenci[l 
inmediata es una "tensión de los pechos" por dilatación de los tejidos, que indica a la 
Illujer la presencia de su hijo [Iún diminuto. 
1f~NSf()N lJ}';/> BAJO VIl~NmE: la tirantez que se siente en el bajo vientre también 
puede ser síntoma de un embarazo temprano. Las mujeres que nunca han estado 
embarazadas. tienen un ulera muy delicado, y esa tirantez está causada por el aumento 
del riego sanguíneo producido por la función honnonal y el crecimiento de las células 
de la paned uterina (músculos, células del tejido conjuntivo y vasos). A eso se añade 
que el embrión necesita más espacio. Mecanismos reguladores impiden que esto se 
convierta en un problema: la propia dilatación de la cavidad uterina fuera de un 
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embarazo, produce una contracción de la musculatura uterina. Pero la hormona 
protectora del embarazo, la progesterona, procedente del cuerpo lútec y del propio 
embrión, suele bloquear esa contracción de los músculos del útero, que podría poner en 
grave peligro al embrión. Además de eso, existe un mecanismo de adaptación que 
regula el crecimiento de la pared uterina, de manera que la cavidad del útero se haga 
cada vez n",ás grande a medida que crezca el embrión. 
NAUSFAS AlA IlNALLS: otra señal temprana del embarazo es ese malestar especia que 
se siente por las mañanas. El aumento progresivo de la cantidad de hormonas que el 
embrión produce en sus células y vierte a la circulación sanguínea de la madre excita al 
centro de emeticidad (centro del vomito) del cerebro las primeras 12 a J 4 semanas del 
embarazo. A los tres meses, el organismo ya se habrá acostumbrado a esa hormona y 
cesaran las nauseas y las ganas de vomitar. 
A l/MENTO DEL PERlMElRO DEL CUELLO: muchas mujeres notan un 
engrosamiento de su cuello por el aumento de tamaño de la glándula tiroidea. 
SINlOMAS DE SOSPECHA DE UN T-MBARAZO: los primeros irdicios de un 
emharaw descritos hasta ahora son: tensión de pechos, tensión del hajo vientre, 
nauseas y engrosamiento del cuello, y se denominan signos inseguros de embarazo. 
Sigilos de confirmación de embarazo: 
Se llaman signos seguros de embarazo a los que muestran la evidencia de vida en el 
niño que va a nacer, como: 
Anticuerpos contra la HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA. 

La hGC es una glucoproteína con un elevado contenido de hidratos de carbono; la 
molécula es un heterodímero compuesto de dos subunidades distintas, designadas 
como alfa y heta, que están unidas por enlaces no covalentes. La hGC es producida en 
la placenta exclusivamente por el sincitiotrofoblasto y 110 por los citotrofoblastos. La 
producción de hGC, en los trofoblastos comienza en una etapa muy temprana de la 
gestación, casi con certeza el día de la implantación. A partir de entonces, los niveles 
de hGC en el plasma y la orina maternos se elevan con rapidez. Ciertamente con una 
prueba sensible, como el radioinmunoanalisis, que utiliza anticuerpos contra la 
subunidad beta de la hGC (que es específica para la hGC y no da una reacción cruzada 
significativa con la LH), la hormona del embarazo puede demostrarse en el plasma o 
la orina mlitemos unos 8 o 9 días después de la ovulación. Se ha calculado que al 
principio del embarazo el tiempo de duplicación de la concentración de hGC en el 
plasma es de I a 4 en 2 días. Los niveles de hGC en la sangre y orina se incrementan 
desde el día de la implantación hasta los 60 a 70 días de gestación. A' partir de este 
momento la concentración de hGC se reduce con lentitud hasta que alcanza el punto 
mínimo alrededor de los días 100 a 130 de gestación. 

Idenlil1cac'ión del latido cardíaco fetal. 
El latido cardíaco del feto se detecta mediante auscultación con Un estetoscopio 

hacia !as 17 semanas de gestación, como promedio, y hacia las 19 semanas en casi 
todos los embarazos en mujeres no obesas. En condiciones normales la frecuencia 
cardiaca fetal en esta etapa de la gestaciór. y méis allá, oscila entre 120 y 160 latidos 
por minuto y se escucha como un sonido doble. Para establecer el diagnóstico de 
embarazo, no es suficiente sólo escuchar el corazón fetal, este debe ser diferente del 
pulso materno. Durante gran parte de la gestación el feto se mueve con libcrtad en el 
líquido amniótico; como consecuencia, el lugar en el abdomen materno donde los 
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embarazo, produce una contracción de la musculatura uterina. Pero la hormona 
protectora del embarazo, la progesterona, procedente del cuerpo lútec y del propio 
embrión, suele bloquear esa contracción de los músculos del útero, que podría poner en 
grave peligro al embrión. Además de eso, existe un mecanismo de adaptación que 
regula el crecimiento de la pared uterina, de manera que la cavidad del útero se haga 
cada vez n',ás grande a medida que crezca el embrión. 
NAUSFAS AlA IlNALLS: otra señal temprana del embarazo es ese malestar especia que 
se siente por las mañanas. El aumento progresivo de la cantidad de hormonas que el 
embrión produce en sus células y vierte a la circulación sanguínea de la madre excita al 
centro de emeticidad (centro del vomito) del cerebro las primeras 12 a 14 semanas del 
embarazo. A los tres meses, el organismo ya se habrá acostumbrado a esa hormona y 
cesaran las nauseas y las ganas de vomitar. 
A l/MENTO DEL PERlMElRO DEL CUELLO: muchas mujeres notan un 
engrosamiento de su cuello por el aumento de tamaño de la glándula tiroidea. 
SINlOMAS DE SO,)'PECHA DE UN T-MBARAZO: los primeros il'dicios de un 
embaraw descritos hasta ahora son: tensión de pechos, tensión del bajo vientre, 
nauseas y engrosamiento del cuello, y se denominan signos inseguros de embarazo. 
SigilOS de confirmación de embarazo: 
Se llaman signos seguros de embarazo a los que muestran la evidencia de vida en el 
niño que va a nacer, como: 
Anticuerpos contra la HORMONA GONADOTROFINA CORION ICA. 

La hGC es una glucoproteína con un elevado contenido de hidratos de carbono; la 
molécula es un heterodímero compuesto de dos subunidades distintas, designadas 
como affa y he/a, que están unidas por enlaces no covalentes. La hGC es producida en 
la placenta exclusivamente por el sincitiotrofoblasto y lIO por los citotrofoblastos. La 
producción de hGC, en los trofoblastos comienza en una etapa muy temprana de la 
gestación, casi con certeza el día de la implantación. A partir de entonces, los niveles 
de hGC en el plasma y la orina maternos se elevan con rapidez. Ciertamente con una 
prueba sensible, como el radioinmunoanalisis, que utiliza anticuerpos contra la 
subunidad beta de la hGC (que es especítka para la hGC y no da una reacción cruzada 
significativa con la LH), la hormona del embarazo puede demostrarse en el plasma o 
la orina matemos unos 8 o 9 días después de la ovulación. Se ha calculado que al 
principio del embarazo el tiempo de duplicación de la concentración de hGC en el 
plasma es de 1 a 4 en 2 días. Los niveles de hGC en la sangre y orina se incrementan 
desde el día de la implantación hasta los 60 a 70 días de gestación. A' partir de este 
momento la concentración de hGC se reduce con lentitud hasta que alcanza el punto 
mínimo alrededor de los días 100 a \30 de gestación. 

Idcnlincac'ión del latido cardíaco fetal. 
El lat ido cardíaco del feto se detecta mediante auscultación con UI) estetoscopio 

hacia las 17 semanas de gestación, como promedio, y hacia las 19 semanas en casi 
todos los embarazos en mujeres no obesas. En condiciones normales la rrecuencia 
cardiaca feial en esta etapa de la gestaciór. y m<is allá, oscila entre 120 y 160 latidos 
por minuto y se escucha como un sonido doble. Para establecer el diagnóstico de 
embarazo, no es suficiente sólo escuchar el corazón fetal, este debe ser diferente del 
pulso materno Durante gran parte de la gestación el feto se mueve con lihcrtad en el 
líquido amniótico; como consecuencia, el lugar en el abdomen materno donde los 
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sonidos cardíacos fetales se escucha mejor varían conforme cambia la posición del 
feto. 

Percepción de los movimientos fetales. 
Otro signo positivo de embarazo es la detección por el examinador de los 

movimientos del feto. Pasadas 20 semanas de gestación aproximadamente, pueden 
sentirse movimientos retales activos, a intervalos, al colocar el examinador su mano 
sobre el abdomen de la mujer. Estos movimientos varían en intensidad, desde un débil 
aleteo en fecha temprana del embarazo hasta movimientos rápidos en un período 
posterior; los últimos pueden verse a veces, además de palparse. En ocasiones se 
producen sensaciones un tanto similares debido a las contracciones de los intestinos o 
los músculos de la pared abdominal de la gestante. 

Reconocimiento ecográfico del embarazo 
Es posible demostrar un embarazo intrauterino normal mediante ecografía 

abdominal de eco pulsátil a las 4 a 5 semanas de gestación (edad menstrual). Mediante 
una exploración cuidadosa puede demostrarse la imagen del embrión dentro del anillo 
gestacional unas 7 semanas después del inicio del último período menstrual normal. 
Hacia las 8 semanas se aprecia el cerebro fetal y es posible detectar la actividad 
cardiaca mediante ecografia. En este momento puede estimarse la edad gestacional por 
la longitud del embrión con bastante exactitud. Hasta las J 2 semanas, la longitud 
craneocaudal predice la edad geslacional con un margen de 4 días. 

Además de la identificación temprana del embarazo normal, la ecografia permite el 
reconocimiento de gestaciones en las que existe un huevo no evolut:vo, es decir, el 
embrión está muerto y a la larga se producirá el aborto. Las características típicas de 
un saco gestacional no evolutivo son: la pérdida de definición del saco embrionario, un 
saco embrionario inusual mente pequeño y la ausencia de ecos fetales después de 8 
semanas de embarazo. 

En consecuencia, la ecografía puede emplearse para identificar el número de fetos, 
la presentación, diversas anomalías fetales e hidramios, asi como para valorar la tasa 
de crecimiento retal al medir de forma seriada el diámetro biparietal de la cabeza del 
feto, la circunferencia del abdomen y otras estructuras. 

Reconocimiento radiológico del feto. 
Este método de identificación positiva del embarazo no suele ser válido hasta 

pasadas las 16 semanas de gestación y no se emplea en la actualidad para este 
propósito. No obstante, en ocasiones el examen radiológico del abdomen es obligado o 
se realiza sin el conocimiento de la existencia del embarazo. 
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sonidos cardíacos fetales se escucha mejor varían conforme cambia la posición del 
feto. 

Percepción de los movimientos fetales. 
Otro signo positivo de embarazo es la detección por el examinador de los 

movimientos del feto. Pasadas 20 semanas de gestación aproximadamente, pueden 
sentirse movimientos fetales activos, a intervalos, al colocar el examinador su mano 
sobre el abdomen de la mujer. Estos movimientos varían en intensidad, desde un débil 
aleteo en fecha temprana del embarazo hasta movimientos rápidos en un período 
posterior; los últimos pueden verse a veces, además de palparse. En ocasiones se 
producen sensaciones un tanto similares debido a las contracciones de los intestinos o 
los músculos de la pared abdominal de la gestante. 

Reconocimiento ecográftco del embarazo. 
Es posible demostrar un embarazo intrauterino normal mediante ecografía 

abdominal de eco pulsátil a las 4 a 5 semanas de gestación (edad menstrual). Mediante 
una exploración cuidadosa puede demostrarse la imagen del embrión dentro del anillo 
gestacional unas 7 semanas después del inicio del último período menstrual normal. 
Hacia las 8 semanas se aprecia el cerebro fetal y es posible detectar la actividad 
cardiaca mediante ecografia. En este momento puede estimarse la edad gestacional por 
la longitud del embrión con bastante exactitud. Hasta las J 2 semanas, la longitud 
craneocaudal predice la edad geslacional con un margen de 4 días. 

Además de la identificación temprana del embarazo normal, la ecografia permite el 
reconocimiento de gestaciones en las que existe un huevo no evolut:vo, es decir, el 
embrión está muerto y a la larga se producirá el aborto. Las características típicas de 
un saco gestacional no evolutivo son: la pérdida de definición del saco embrionario, un 
saco embrionario inusualmente pequeño y la ausencia de ecos fetales después de 8 
semanas de embarazo. 

En consecuencia, la ecografia puede emplearse para identificar el número de fetos, 
la presentación, diversas anomalías fetales e hidramios, así como para valorar la tasa 
de crecimiento fetal al medir de forma seriada el diámetro biparietal de la cabeza del 
reto, la circunferencia del abdomen y otras estructuras. 

Reconocimiento radiológico del feto. 
Este método de identificación positiva del embarazo no suele ser válido hasta 

pasadas las 16 semanas de gestación y no se emplea en la actualidad para este 
propósito. No obstante, en ocasiones el examen radiológico del abdomen es obligado o 
se realiza sin el conocimiento de la existencia del embarazo. 
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5.2.2. Fecundación, implantación y desarrollo embrionario 

El ciclo menstrual en mujeres en edad de gestar es una adaptación lograda tras millones 
de años de evolución reproductiva. En mujeres hay similitudes limitadas con los 
mamíferos, cuyo ciclo de estro es claramente estacional, en vez de repetitivo; ovulación 
espontánea. no inducida por el coito; gestación de camadas, en vez de única y, por 
último los paradigmas de los ciclos menstruales de primates superiores. La estrategia 
reproductiva en mujeres se basa en la alta selectividad de los gametos para cada 
concepción, y probabilidades, también altas, de conservación del embarazo, se¡''1Jido 
del desarrollo de cada individuo. Esto sin duda fracasaría si no fuera por el prolongado 
intervalo de vida reproductivo en mujeres (que por lo general abarca de los 15 a los 45 
años de edad). La longevidad creciente de seres humanos guarda paralelismo con el 
crecimiento exponencial de la población humana total, que excedió de 5000 millones 
de personas en 1986. Lo paradójico es que mientras numerosas pareja!: desean evitar 
una nueva concepción cada 12 a 15 meses, olras no logran una sola gestación que 
llegue a termino, pese a 30 años de desearla, esperarla e intentarla. 
En concordancia con lo anterior, las intervenciones y la supervisión médica de la 
concepción, el tratamiento de la fecundidad o la atención del emb¡¡.razo casi son 
requisitos en la reproducción humana actual. Las bases científicas de la atención 
ginecológica conforman el tema de este apartado. Los óvulos, espermatozoides y 
embriones constituyen el origen de la nueva vida, de modo que si se comienza con la 
descripción de los mecanismos fisiológicos básicos de fecundación, implantación y 
desarrollo embrionario inicial, así como el ambiente endocrino del aparato reproductor 
de la mujer, en que ocurren estos fenómenos. 
OUGÉNESlS: o gametogénesis de oocitos consta de una sucesión de transformaciones 
celulares, por las que las células germinativas primordiales se convierten en oogonios 
y, por ultimo, en oocitos: todo ello ocurre en la etapa prenatal. Los aoeitos se originan 
en el endodermo y pared del saco vitelino, cerca de la alantoides en desarrollo. Tres 
semanas después de la concepción, estas células germinativas emigran por el 
mesenterio dorsal del intestino posterior hasta la cresta genital, con movimientos 
amiboides. Al cabo de siete meses de la concepc.ón, el nUlnero de células germinativas 
es máximo: de 5 a 7 millones en el par de ovarios normales. 
En aras de la brevedad, se supondrá que la foliculogénesis, por la cual se selecciona un 

solo folículo dominante en los días S a 7 del ciclo ovárico o menstrual, se acompaña de 
la ovulación de un oocito fecundable. Sin embargo el incremento repentino de la LH 
origina tres fenómenos indispensables para el ciclo menstrual ovulatorio: 1) la 
maduración meiótica del oocito antes de la ovulación; 2) liberación del oocito por la 
ovulación misma y 3) formación del cuerpo lúteo por la luteinización de las células de 
la gr;mulosa y del IIllículo dominante del ciclo menstrual precedente. . 
(;AMI-."/()( ;¡'.Nt-:SIS f)/'; ".,\'!'!-.RMA ·I07..OI/)/':S: la esperl11nln~éncsis es el proceso de 
desarrollo de los espermatozoides que consta de dos fases, la primera llamada 
espermatogénesis, las espermatogonias se convierten en espermatocitos que a su vez 
evolucionan dando lugar a los espermátides; en la segunda llamada espermiogénesis. los 
espermátides se convierten en espermatozoides. También se llama espermiogénesis. La 
proliferación de espermatogonios en el epitelio de los túbulos seminíferos es continua 
desde la pubertad. Los espermátides y espermatozoides están casi por completo 

38 

5,2.2. Fecundación, implantación y desarrollo embrionario 

El ciclo menstrual en mujeres en edad de gestar es una adaptación lograda tras millones 
ue años ue evolución reproductiva. En mujeres hay similitudes limitadas con los 
mamíferos, cuyo ciclo de estro es claramente estacional, en vez de repetitivo; ovulación 
espontánea no inducida por el coito; gestación de camadas, en vez de única y, por 
último los paradigmas de los ciclos menstruales de primates superiores. La estrategia 
reproductiva en mujeres se basa en la alta selectividad de los gametos para cada 
concepción, y probabilidades, también altas, de conservación del embarazo, sebruido 
del desarrollo de cada individuo. Esto sin duda fracasaría si no fuera por el prolongado 
intervalo de vida reproductivo en mujeres (que por lo general abarca de los 15 a los 45 
años de edad). La longevidad creciente de seres humanos guarda paralelismo con el 
crecimiento exponencial de la población humana total, que excedió de 5000 millones 
de personas en 1986. Lo paradójico es que mientras numerosas parejas desean evitar 
una nueva concepción cada 12 a J 5 meses, otras no logran una sola gestación que 
llegue a termino, pese a 30 años de desearla, esperarla e intentarla. 
En concordancia con lo anterior, las intervenciones y la supervisión médica de la 
concepción, el tratamiento de la fecundidad o la atención del emba.razo casi son 
requisitos en la reproducción humana actual. Las bases científicas de la atención 
ginecológica conforman el tema de este apartado. Los óvulos, espermatozoides y 
embriones constituyen el origen de la nueva vida, de modo que si se comienza con la 
(Iescripción tle los mecanismos fisiológicos básicos de fecundación, implantación y 
desarrollo embrionario inicial, así como el ambiente endocrino del aparato reproductor 
de la mujer, en que ocurren estos fenómenos. 
()()(iÉNESlS: o gametogénesis de oocitos consta de una sucesión de transformaciones 
celulares, por las que las células germinativas primordiales se convierten en oogonios 
y, por ultimo, en oocitos: todo ello ocurre en la etapa prenatal. Los oocitos se originan 
en el endodermo y pared del saco vitelino, cerca de la alantoides en desarrollo. Tres 
semanas después de la concepción, estas células germinativas emigran por el 
mesenterio dorsal del intestino posterior hasta la cresta genital, con movimientos 
amiboides Al cabo de siete meses de la conctpc,ón, el nUlnero de células germinativas 
es máximo: de 5 a 7 millones en el par de ovarios normales. 
En aras de la brevedad, se supondrá que la foliculogénesis, por la cual se selecciona un 

solo folículo dominante en los días 5 a 7 del ciclo ovárico o menstrual, se acompaña de 
la ovulación de un oocito fecundable. Sin embargo el incremento repentino de la LH 
origina tres fenómenos indispensables para el ciclo menstrual ovulatorio: 1) la 
maduración rneiótica del oocito antes de la ovulación; 2) liberación del oocito por la 
ovulación misma y 3) formación del cuerpo lúteo por la luteinización dE: las células de 
la gnll1l1losa y del ICllículo dominante del ciclo menstrual precedente. 
(;AMI':'/()( ;I'.NI':,\'!.\' f)/'; I'.,\'!'!-.RMA '/07.J)/I)!':S: la espefl11lllogénesis es el proceso de 

desarrollo tle los espermatozoides que consta de dos fases, la primera Ihmuula 
espermatogénesis, las espermatogonias se convierten en espermatocitos que a su vez 
evolucionan dando lugar a los espermátides; en la segunda llamada espermiogénesis, los 
espermátides se convierten en espermatozoides. También se llama espermiogénesis. La 
proliferación de espermatogonios en el epitelio de los túbulos seminíferos es continua 
desde la pubertad. Los espermátides y espermatozoides están casi por completo 
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inmóviles, mientras se encuentran unidos a las células de Sertoli. Estas células se 
transportan de los túbu!os a los y de estos al por flujo secretaría, 
actividad ciliar y peristaltismo. Durante su transito por el t::pídidimo, los 
espermatozoides maduran y el de movilidad relacionado con 
cambios bioquímicos y metabólicos, Estos cambios también hacen que la cabeza del 
espermatozoide pueda unirse a la zona 
Al ocurrir la eyaculación los esr)erlmalm~O!(jes 
se mezclan con secresiones de incluidas las vesículas seminales y 
próstata, El plasma seminal modifica todavia más a los espermatozoides, probablemente 
al alterar de nuevo la de su membrana plasmática a las sales, iones y 
agua 
Sin embargo gran parte de los es~)erlmatmóoi(jes nrp~prHP" en la porción de las 
trompas de falopio tienen motilidad lo cual este de movimientos 
f1ageloides potentes facilitan el cruce de la zona sin que conozcan plenamente 
las currelaciones funcionales. 

eSI)ermatm~olljes deben cruzar el útero y 
cambios antes de llegar al 

de las trompas de falopio. De igual 
rec:ogldO por las fimbrias y transportado a la 

ampolla para la fecundación ciclo o cuando hay predominio de 
el moco cervical es mucho menos espeso y consta de 95% de agua, se 

compone de fibrillas macromoleculares en cadenas paralelas, con espacios 
suficientes para permitir el paso de los El comienzo de la penetración 
del moco cervical por los se ha señalado desde el noveno día del ciclo, 
Los por el moco de mediados del ciclo con velocidad de 2 a 3 
mm por minuto 
El moco del cérvix interviene en la selección de normales o superiores 
y sea el sitio donde comienza su antes de !a llegada a la 
ampolla. En condiciones normales, se casi 300 millones de espermatozoides 
en la pero menos del 1% al de fecundación, 
Microambiente de las de los cambios mediados por hormonas en el 
líquido de los oviductos, afectan a la de estos para brindar sostén al desarrollo 
embrionario Sin embargo, es que los factores que secreta el oviducto produzca 
un microambiente optimo para preservar la velocidad de división celular y el desarrollo 
normal del embrión antes de la implantación, 
El epitelio de las trompas consta de 2 de células: ciliadas y secretorias, Las 
primeras se identifican con mayor en los vértices de los pliegues de la 
mucosa y por lo se mueven en dirección hada el útero. Casi 70% de las células 
del epitelio de las fimbrias son ciliadas, La mucosa está dispuesta en pliegues 
longitudinales, con muchos secundarios y terciarios, En el istmo estos pliegues 
son menores. Los sustentan la motilidad de los cilios de las células 
epiteliales que revisten trompas, fenómeno que inhibe la progesterona, La 
osmolaridad del líquido del oviducto es poco mayor que la del suero, dado su mayor 
contenido de cloruro de potasio y de calcio, Se afirma que el bicarbonato del líquido de 
las trompas facilita la motilidad de los También e IgA en el 
líquido del oviducto, 
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inmóviles, mientras se encuentran unidos a las células de Sertoli. Estas células se 
transportan de los lúbu!os a los testículos, y de estos al epidídimo, por flujo secretorio, 
actividad ciliar y peristaltismo. Durante su transito por el f:pídídimo, los 
espermatozoides maduran y adquieren el pOlencial de movilidad relacionado con 
cambios bioquímicos y metabólicos, Estos cambios también hacen que la cabe71l del 
espermatozoide pueda unirse a la zona pelúcida del óvulo, requisilo para la fecundación, 
Al ocurrir la eyaculación los espermatozoides se transportan por la cola del epidídimo y 
se mezclan con secresiones de glándulas Bu"il ¡ares, incluidas las vesículas seminales y 
próstata, El plasma seminal modifica todavía más a los espermatozoides, probablemente 
al alterar de nuevo la permeabilidad de su membrana plasmática a las sales, iones y 
agua 
Sin embargo gran parte de los espermatozoides presentes en la porción ampular de las 
trompas de falopio tienen motilidad hiperactivada, lo cual este tipo de movimientos 
nageloides potentes facilitan el cmce de la zona pelúdica, sin que conozcan plenamente 
las currelaciones funcionales. 
SJ710 DI,' FArrJNnAClON: 
Migración de gametos y cigoto: los espermatozoides deben cruzar el cérvix. útero y 
unión útero tubaria. además de experimentar cambios morfológicos, antes de llegar al 
sitio norma! de fecundación, !a porción ampular de las trompas de ralopio. De igual 
manera el óvulo expulsado del ovario es recogido por las fimbrias y transportado a la 
amrlOlla para la fecundación A mediados del ciclo o cuando hay predominio de 
estrógenos, el moco cervical es mucho menos espeso y consta de 95% de agua, se 
compone de fibrillas macramoleculares dispuestas en cadenas paralelas, con espacios 
suficientes para permitir el paso de los espermatozoides. El comienzo de la penetración 
del moco cervical por los espermatozoides se ha señalado desde el noveno día del ciclo, 
Los espermatozoides emigran por el moco de mediados del ciclo con velocidad de 2 a 3 
mm por minuto 
El moco del cérvix. interviene en la selección de espermatozoides normales o superiores 
y posiblemente sea el sitio donde comienza su capacitación antes de !a l legada a la 
ampolla. En condiciones normales, se depositan casi 300 millones de espermatozoides 
en la vagina; pero menos del 1% llega al sitio de fecundación, 
Microambiente de las trompas de falopio: los cambios mediados por hormonas en el 
líquido de las oviductos, afectan a la capacidad de estos para brindar sostén al desarrollo 
embrionario Sin embargo, es posible que los factores que secreta el oviducto produzca 
un microambiente optimo para preservar la velocidad de división celular y el desarrollo 
normal del embrión antes de la implantación, 
El epitelio de las trompas consta de 2 tipos de células ciliadas y secretorias. Las 
primeras se identifican con mayor frecuencia en los vértices de los pliegues de la 
mucosa y por lo general se mueven en dirección hacia el útero. Casi 70% de las células 
del epitelio de las fimbrias son ciliadas, La mucosa está dispuesta en pliegues 
longitudinales, con muchos pliegues secundarios y terciarios, En el istmo estos pliegues 
son menores. Los estrógenos sustentan la moti lidad de los ci líos de las células 
epiteliales que revisten las trompas, fenómeno que inhibe la progesterona, La 
osmolaridad del líquido del oviducto es poco mayor que la del suero, dado su mayor 
contenido de c1omro de potasio y de calcio, Se afirma que el bicarbonato del líquido de 
las trompas facilita la motilidad de los espermatozoides, También hay IgG e IgA en el 
líquido del oviducto, 
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La acción ciliar podría originar el movimiento del óvulo hacia el orificio de las fimbrias 
y la apolla. Se mueve el óvulo fecundado con el líquido tubari.J, que contiene 
mucoproteínas, electrolitos y enzimas. Es probable que la acción ciFar no sea causa 
única del transporte del óvulo y embrión hacia el útero. 

Interacción de óvulo y espermatozoides y el fenómeno de la fecundación: la zona 
pelúdica esta rodeada por la masa de células del cúmulo después de la ovulación. Es 
fi-ecuent-e que solo una decena de espermatozoides esté presente en la ampolla para la 
fecundación. Al parecer hay un flujo lento y constante de espermatozoides, con paso a 
la cavidad abdominal o descomposición in situ para su eliminación. Estos se adhieren 
con firmeza a la superficie de la zona pelúcida en sitios receptores e~pecificos. Dicho 
cruce requiere casi 30 minutos, durante los cuales el gameto masculino se desprende de 
gran parte del contenido de su acrosoma. Se cree que los movimiento!' vigorosos de la 
cola son indispensables para la penetración. Las enzimas del acrosoma favorecen el 
reblandecimiento de la zona pelúcida como facilitando la entrada dei espermatozoide. 
Después de la activación del óvulo, se descondensan ambos núcleos aploides y se 
forman los pronúcleos masculino y femenino respectivos. La migración de los 
pronúcleos y la formación del segundo cuerpo polar dependen de microfilamentos y 
microtubulos del citoesqueleto complejo del óvulo fecundado. La envoltura cigótica 
nuclear que rodea a los pronúcleos se desintegra y los cromosomas se fusionan y 
preparan para la primera mitosis (segmentación). La fusión de los cromosomas indica la 
transición de la fecundación al comienzo del desarrollo embrionario. 

SF.GMEN7;JClQN í'MIlRlONARlA HA.STA LA IMPLANTA CIÓN 
1~'lapas prowesims de seKT17enlaciól1: las divisiones celulares milóticas que se conocen 
como segmentación ocurren cuando el cigoto emigra por la trompa y en lo sucesivo. La 
primera requiere 20 hrs. Al cabo de 72 a 80 hrs. De la fecundación, el embrión, de 8 a 12 
células, llega al útero. Una vez en este, continua la división celular mientras el embrión 
permanece libre en la cavidad uterina 

IMPLANTAClON 
F;ndometrio receptor. En aras de la brevedad, daremos por sentado que el micro 
amhiente endócrino de la fase folicular fue apropiado para la generación de un 
endometrio proliferativo grueso y con alto contenido de receptores ,~e progesterona 
inducidos por estrógenos. Después de la ovulación, el aporte de .progesterona y 
estrógeno s durante la fase lútea genera un endometrio secretor progresivo, con 
abundantes elementos glandulares que forman las deciduas, la cuales nutren al embrión 
libre y en el proceso de implantación. 

Iniciadá" de la placenta definitiva. En seres humanos, el hlastocisto se implanta en el 
endometrio después de la perdida de la zona pelúcida, hacia el dia 5°. (1 6°. Después de 
la fecundación Al llegar el día 7°., el trofoblasto empieza a invadir al .endometrio y el 
blastocisto se sumerge lentamente en el, después de ingerirlo y digerirlo. El 
citotrofoblasto de origen al sincitiotrofoblasto, constituido por células multinucleadas 
que forman el polo embrionario inicial, proximal al sitio del trofectoder!l1o mural. En el 
día 8°., se han desarrollado espacios entre la masa celular interna y el trofoblasto 
invasor. con lo que se forma 1& cavidad amniótica. tas células que separan la cavidad 
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La acción ciliar podría originar el movimiento del óvulo hacia el orificio de las fimbrias 
y la apolla. Se mueve el óvulo fecundado con el líquido tubari.), que contiene 
mucoproteínas, electrolitos y enzimas. Es probable que la acción ciFar no sea causa 
unica del iransporte del óvulo y embrión hacia el utera. 

Interacción de óvulo y espermatozoides y el fenómeno de la fecundación: la zona 
pelildica esta rodeada por la masa de células del cúmulo después de la ovulación. Es 
tTecuent-e que solo una decena de espermatozoides esté presente en la ampolla para la 
fecundación Al parecer hay un flujo lento y constante de espermatozoides, con paso n 
la cavidad abdominal o descomposición in sif" para su eliminación. Estos se adhieren 
con firmeza a la superficie de la zona pelucida en sitios receptores e~pecíficos. Dicho 
cruce requiere casi 30 minutos, durante los cuales el gameto masculino se desprende de 
gran parte del contenido de su acrosoma. Se cree que los movimiento!' vigorosos de la 
cola son indispensables para la penetración. Las enzimas del acrosoma favorecen el 
reblandecimiento de la zona pelúcida como facilitando la entrada dei espermatozoide. 
Después de la activación del óvulo, se descondensan ambos nucleos aploides y se 
forman los pronúcleos masculino y femenino respectivos. La migración de los 
pronúcleos y la formación del segundo cuerpo polar dependen de microfilamentos y 
microtubulos del citoesqueleto complejo del óvulo fecundado. La envoltura cigótica 
nuclear que rodea a los pronucleos se desintegra y los cromosomas se fusionan y 
preparan para la primera mitosis (segmentación). La fusión de los cromosomas indica la 
transición de la fecundación al comienzo del desarrollo embrionario. 

S.FCMENTAClON r#RJ1LQNAI1!A HASIA LA IMPLAN7AClÓN 
l:·tapas pro[[resil'Os de seK'"ellfación: las divisiones celulares mitóticas que se conocen 
como segmentación ocurren cuando el cigoto emigra por la trompa y en lo sucesivo. La 
primera requiere 20 hrs. Al cabo de 72 a 80 hrs. De la fecundación, el embrión, de 8 a 12 
células, llega al útera. Una vez en este, continua la división celular mientras el embrión 
permanece libre en la cavidad uterina 

IMPLA NTA C!ON 
F,ndomefrio recepfor. En aras de la brevedad, daremos por sentado que el micro 
amhiente endócrino de la fase folicular fue apropiado para la generación de un 
endometrio proliferativo grueso y con alto contenido de receptores ·~e progesterona 
inducidos por estrógenos. Después de la ovulación, el aporte de .progesterona y 
estrógenos durante la fase lutea genera un endometrio secretor progresivo, con 
abundantes elementos glandulares que forman las deciduas, la cuales nl'tren al embrión 
libre yen el proceso de implantación. 

IlIiciaciá" de la placenfa defillifiva. En seres humanos, el blastocisto se implanta en el 
endometrio después de la perdida de la zona pelúcida, hacia el día 5°. O 6°. Después de 
la fecundación Al llegar el día 7°., el trofoblasto empieza a invadir al .endometrio y el 
blastocisto se sumerge lentamente en el, después de ingerirlo y digerirlo. El 
citotrofoblasto de origen al sincitiotrofoblasto, constituido por células multinucleadas 
que forman el polo embrionario inicial, proximal al sitio del trofectoder!l1o mural. En el 
día 8°., se han desarrollado espacios entre la masa celular interna y el trofoblasto 
invasor. con lo que se forma 1& cavidad amniótica. tas células que separan la cavidad 
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amniótica del blastocele se denominan disco embrionario y constan de 1 capas: una de 
células cilíndricas altas en directa con la cavidad amniótica y la otra de 
células cúbicas en oposición directa con el blastocele. En sincitiotrofoblasto aparecen 
espacios aislados llamados lagunas hacia el día de desarrollo y llenas 
de sangre materna y secresiones de las glándulas endometríales. 

Ime/Tlllo de implanlGchíll. La imphmlacíón es un 
circunstancias normales comienza siete días 
estos fenómenos originen la y 
sincronía enlre los ambientes embrionario y uterino. El intervRlo de r~cc[1l¡vjdad del 
útero es limitado y depende de sucesos hormonales Hay una etapa 
endometridl refractaria de un de y, de nuevo, por olra de 
refractariedad 
Los estudios de transferencia de embriones muestran que el éxito de la implantación y 
el desarrollo embrionario normales de: 1) la de desarrollo del 
embrión en el momento de la transferencia al útero; 2) el momento del ciclo en que 
puede iniciarse la o el intervalo de 3) la sincronización del 
estado postovulatorio del embrión y el y 4) la capacidad del embrión para 
la implantación tardía. El intervalo de éxito en la transferencia de 
embriones~s más o menos de al menos tres días. 
Se desconoce el en que 
útero; pero se ha logrado embarazos en 
después de transferir los embriones al útero en 

fecundación il1 vilro 
o de dos células. 

inmunitarios durante la Durante muchos años los 
ves.ug¡iiu<:>res se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que 

contienen En años recientes se ha aprendido que la del 
genoma m&terno de HLA no compatible (del ooeito donado) se acompaña por con 
ausencia de rechazo Diversos mecanismos que al embrión contra el rechazo 
inmunitario tal vez sean en la tolerancia materna a los extraños 
durante el embarazo. Es indudable que la placenta una barrera anatómica a la 
respuesta inmunitaria. La importancia del trofoblasto como barrera mecánica se ha 
mostrado por su bajo nivel de permeabilidad a las células y su de actuar como 
inmunoabsorbente de anticuerpo anti-HLA 
de clase r El trofoblasto reacciona con estos 
antígeno-anticuerpo y los destruye. Además la 

Cambios 1i1rfocifarios. Una decadente la ace:plslclcm 
fetal consiste en que la reactividad madre en 
durante el embarazo. Se carece de datos que sustenten lal información. De hecho cabe 
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre tal efecto pero las 
embarazadas no son más propensas a dichas enfermedades que otras Los datos 
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos 
estímulos antigénicos; pero lo hacen con menor ademas de que producen 
sustancias solubles, las cuales inhiben la y la linfocitaria 
mixta de los linfocitos de adultos. 
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amniótica del blastocele se denominan disco embrionario y constan de ? capas: una de 
células ciHndricas altas en oposición directa con la cavidad amniótica y la otra de 
células cúbicas en oposición directa con el blastocele. En sincitiolrofoblasto aparecen 
espacios aislados llamados lagunas hacia el día rr, de desarrollo y pronto quedan llenas 
de sangre materna y secresiones de las glándulas endometríales. 

IIm.:n'a/o dI! imf'/alllac¡'¡1I. La implantación es un conjunlo complejo de pasos que en 
circunstancias normales comienza siete días después de la fecundación. A fín de que 
estos fenómenos originen la implantación y placentación adecuadas, debe haber 
sincronía entre los ambiente!'! embrionario y uterino. El inlcrvRlo de f!::cer'ividad del 
útero es limitado y depende de sucesos hormonales específícos. Hay una etapa 
endometri¡d refractaria seguida de un periodo de receptividad y, de nuevo, por olra de 
refraclanedad 
Los estudios de transferencia de embriones mueslran que el éxito de la implantación y 
el desarrollo embrionario depende normales depende de: 1) la etapa de desarrollo del 
embrión en el momento de la transferencia al útero; 2) el momento del ciclo en que 
puede iniciarse la implantación, o el intervalo de implantación; 3) la sincronización del 
estado postmulatorio del embrión y el endometrio, y 4) la capacidad del embrión para 
la implantación tardía. El intervalo cronológico de éxito en la transferencia de 
embriones es más o menos prolongado en mujeres, probablemente de al menos tres días. 
Se desconoce el grado en que reviste importancia la sincronización del embrión con el 
útero; pero se ha logrado embarazos en mujeres sometidas Il fecundación ill vi/ro 
después de transferir los embriones al útero en la etapa de pronucleos o de dos células. 

Pril'ilegios inmlluitarios dllrallte la implantaciólI. Durante muchos años los 
investigadores se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que 
contienen antígenos paternos. En años recientes se ha aprendido que la presencia del 
genoma m<.terno de HLA no compatible (del oocito donado) se acompana por igual con 
ausencia de rechazo. Diversos mecanismos que protegen al embrión contra el rechazo 
inmunitario tal vez sean importantes en la tolerancia materna a los antígenos extraños 
durante el embarazo. Es indudable que la placenta constituye una barrera anatómica a la 
respuesta inmunitaria. La importancia del trofoblasto como barrera mecánica se ha 
mostrado por su bajo nivel de permeabilidad a las células y su capacidad de actuar c.omo 
inmunoabsorbente de anticuerpo anti-HLA (complejo principal de histocompatibílidad) 
de clase r El trofoblasto reacciona con estos anticuerpos, interna los complejos de 
antígeno-anticuerpo y los destruye, Además la placenta es mínimamente ~nligénica. 

Cambios /ifrfocifarios. Una hipótesis decadente que explicó la aceptación del aloinjerto 
fetal consiste en que la reactividad inmunitaria de la madre disminuye en general 
durante el embarazo. Se carece de dalos que sustenten lal información. De hecho cabe 
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre tal efecto general; pero las 
embarazadas no son más propensas a dichas enfermedades que otras muJeres. Los datos 
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos 
estimulas antigénicos; pero lo hacen con me!lor velocidad, ademas de que producen 
sustancias solubles, las cuales inhiben la fitohemaglutinina y la respuesta linfocitaría 
mixta de los linfocitos de adultos. 
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amniótica del blastocele se denominan disco embrionario y constan de ? capas: una de 
células cilíndricas altas en oposición directa con la cavidad amniól¡(~ y la otra de 
células cúbicas en oposición directa con el blastocele En sincitiotrofoblasto aparecen 
espacios aislados llamados lagunas hacia el día 9°, de desllrrol1o y pronto quedan llenas 
de sangre materna y secresiones de las glándulas endometriales. 

I//Iamla de implalltaciÓII. La implantación es un conjunto complejo de pasos que en 
circunstancias normales comienza siete días después de la fecundación. A fin de que 
estos renómenos originen la implantación y placentación adecuadas, debe haber 
sincronía entre los ambientes embrionario y uterino. El intervalo de receptividad del 
útero es limitado y depende de sucesos hormonales específicos Hay una etapa 
endometrial refractaria seguida de un periodo de receptividad y, de nuevo, por otra de 
refractariedad. 
Los estudios de transferencia de embriones muestran que el éxito de la implantación y 
el desarrollo embrionario depende normales depende de: 1) la etapa de desarrollo del 
embrión en el momento de la transferencia al útero; 2) el momento elel ciclo en que 
puede iniciarse la implantación, o el intervalo de implantación; 3) la sincronización del 
estado postovulatOlio del embrión y el endometrio, y 4) la capacidad del embrión para 
la implantación tardía. El intervalo cronológico de éxito en la transferencia de 
embriones es más o menos prolongado en mujeres, probablemente de al menos tres días. 
Se desconoce el grado en que reviste importancia la sincronización del embrión con el 
útero; pero se ha logrado embarazos en mujeres sometidas a fecundación ill I'ifro 
después de transferir los embriones al útero en la etapa de pronucleos o de dos células. 

Privilegios inmunitarios durante la implantación. Durante muchos años los 
investigadores se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que 
contienen antígenos paternos. En años recientes se ha aprendido que la presencia del 
genoma materno de HLA no compatible (del ooeito donado) se acompa~a por igual con 
ausencia de rechazo. Diversos mecanismos que protegen al embrión contra el rechazo 
inmunitario tal vez sean importantes en la tolerancia materna a los antígenos extraños 
durante el embarazo. Es indudable que la placenta constituye una barrera anatómica a la 
respuesta inmunitaria. La importancia del trofoblasto como barrera mecánica se ha 
mostrado por su bajo nivel de permeabilidad a las células y su capacidad de actuar como 
inmunoabsorbente de anticuerpo anti-HLA (complejo principal de histocompatibilidad) 
de clase 1. El trofoblasto reacciona con estos .anticuerpos, interna los complejos de 
antígeno-anticuerpo y los destmye. Además la placenta es mínimamente antigénica. 

Cambios linfocifarios. Una hipótesis decadente que explicó la aceptación del aloinjerto 
fetal consiste en que la reactividad inmunitaria de la madre disminuye en general 
durante el embarazo. Se carece de dalas que sustenten lal información. De hecho cabe 
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre tal efecto g{(neral; pero las 
embarazadas no son más propensas a dichas enfermedades que otras mujeres. Los datos 
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos 
estímulos antigénicos; pero lo hacen con menor velocidad, ademas de que producen 

. sustancias solubles, las cuales inhiben la fitohemaglutinina y la respuesta linfocitaria 
mixta de los linfocitos de adultos. 
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amniótica del blastocele se denominan disco embrionario y constan de '2 capas: una de 
células cilíndricas altas en oposición directa con la cavidad amniótica y la otra de 
células cúbicas en oposición directa con el blastocele En sincitiotrofoblasto aparecen 
espacios aislados llamados lagunas hacia el día 9°, de des¡mollo y pronto quedan llenas 
de sangre materna y secresiones de las glándulas endometriales. 

IlIlen'alo de implalllaciólI. La implantación es un conjunto complejo de pasos que en 
circunstancias normales comienza siete días después de la fecundación. A fin de que 
estos renómenos originen la implantación y placentación adecuadas, debe haber 
sincronia entre los ambientes embrionario y uterino. El intervalo de receptividad del 
útero es limitado y depende de sucesos hormonales específicos Hay una etapa 
endometrial refTactaria seguida de un periodo de receptividad y, de nuevo, por otra de 
refractariedad. 
Los estudios de transferencia de embriones muestran que el éxito de la implantación y 
el desarrollo embrionario depende normales depende de: 1) la etapa de desarrollo del 
embrión en el momento de la transferencia al útero; 2) el momento c1el ciclo en que 
puede iniciarse la implantación, o el intervalo de implantación; 3) la sincronización del 
estado postov11latorio del embrión y el endometrio, y 4) la capacidad del embrión para 
la implantación tardía. El intervalo cronológico de éxito en la transferencia de 
embriones es más o menos prolongado en mujeres, probablemente de al menos tres días. 
Se desconoce el grado en que reviste importancia la sincronización del embrión con el 
útero; pero se ha logrado embarazos en mujeres sometidas a fecundación il/ I'ilm 
después de transferir los embriones al útero en la etapa de pronucleos o de dos células. 

Privilegios il/munitarios dl/rante la implantación. Durante muchos años los 
investigadores se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que 
contienen antígenos paternos. En años recientes se ha aprendido que la presencia del 
genoma materno de HLA no compatible (del oocito donado) se acompaí'ia por igual con 
ausencia de rechazo. Diversos mecanismos que protegen al embrión contra el rechazo 
inmunitario tal vez sean importantes en la tolerancia materna a los antígenos extraños 
durante el embarazo. Es indudable que la placenta constituye una barrera anatómica a la 
respuesta inmunitaria. La importancia del trofoblasto como barrera mecánica se ha 
mostrado por su bajo nivel de permeabi lidad a las células y su capacidad de actuar como 
inmunoabsorbente de anticuerpo anti-HLA (complejo principal de histocompatibilidad) 
de clase I. El trofoblasto reacciona con estos anticuerpos, interna los complejos de 
antígeno-anticuerpo y los destmye. Además la placenta es mínimamente antígénica. 

Cambios linfacUarios. Una hipótesis decadent.e que explicó la aceptación del aloinjerto 
fetal consiste en que la reactividad inmunitaria de la madre disminuye en general 
durante el embarazo. Se carece de dalos que sustenten tal información. De hecho cabe 
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre tal efecto gqneral; pero las 
embarazadas no son más propensas a dichas enfermedades que otras mujeres. Los datos 
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos 
estímulos antigénicos; pero lo hacen con menor velocidad, ademas de que producen 

. sustancias· solubles, las cuales inhiben la fitohemaglutinina y la respuesta linfocitaria 
mixta de los linfocitos de adultos. 
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PR!J.níNA5i ESPECIALIZADAS DE LA FASE INIAL DEL EMBARAZO 
Gonadotropina coriónica hllmana (h CG) el mecanismo por el que el embrión indica 
su presencia a la madre hacia el movimento de la implantación, que "e ren.eja en la 
conservación del cuerpo lúteo, se denomina "reconocimiento materno del embarazo". 
En seres humanos, el incremento de la gonadotropina coriónica de origen trofoblástico 
embrionario en el intervalo preimplantación es la señal que "rescata" al cuerpo lúteo 
durante el ciclo menstrual, cuando se inicia el embarazo. De esta manera se anula la 
menstruación esperada. El trofoblasto secreta hCG al menos desde el momento de 
aposición. La hormona se detecta inicialmente en el suero, hacia el comienzo de la 
implantación La aparición de la hCG en sangre materna periférica comienza en las 
horas que preceden al periodo en que se inicia la disminución de las concentraciones 
sanguíneas de progesterona y estradiol ováricos. Aunque la hormona se detecta 
inicialmente en mujeres cerca del momento de la implantación, sus concentraciones son 
máximas hacia fines del primer trimestre, después de lo cual disminuyen. Estas 
concentraciones bajas persisten a lo largo de la gestación. 

AMRlENlE ENDOCRiNO DEL CICLO MEN5iIRUAL FÉR71L 
De manera característica, la implantación avanza con rapidez en los días 7 a 14 luego de 
la fecundación, cuando se completa el proceso. Al mismo tiempo, el comienzo de la 
síntesis de hCG en el blastocito avanzado o sincitiotrofoblasto amplía y complementa la 
producción de progesterona y la secreción de estrógenos del cuerpo lúteo, lo que 
suprime la menstruación esperada, que ocurrirá normalmente con la pérdida de las 
células lúteas en los ciclos menstruales no fértiles. Al sostenerse la ccncentración de 
progesterona, se nutre el embrión durante la implantación. El crecimiento del embrión y 
los tejidos placentarios circundantes, así como la producción de hCG, aumentan 
exponencialmente en relación con productos de la concepción sanos. Aunque se 
desconocen los mecanismos, datos considerable.~ apuntan que la progesterona es uno de 
los factores que generan la intolerancia materna del aloinjerto fetal. Al cabo de seis a 
ocho semanas de la fecundación, la producción ovárica de esteroides es ya innecesaria 
para sostener el embarazo, dado que el producto de la concepción se ha convertido en 
sitio de sintesis hormonal que continuará durante la gestación. 

5.2.3. Fisiología materna 

Los conocimientos de la adaptación materna a la gestación son decisivos para la 
atención clínica correcta de los embarazos normales y anormales. Los cambios de la 
fisiología materna tienen consecuencias en feto y placenta por mecanismos 
hormonales. La coordinación de estos fenómenos fisiológicos interdependientes 
satisface la necesidad del feto en desarrollo y prepara a la embarazada para el parto y la 
lactación. 

Cambios generales: los cambios más evidentes que ocurren al avanzar el embarazo son 
el aumento de la masa corporal y el cambio del hábito corporal. El incremento de las 
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PRflJ!.)NA5i ESPECIALIZADAS DE LA FASE IN/AL DEL EMBARAZO 
Gonadolropina coriánica hnmana (h CG) el mecanismo por el que el embrión indica 
su presencia a la madre hacia el movimento de la implantación, que 5e reneja en la 
conservación del cuerpo lúteo, se denomina "reconocimiento materno del embarazo". 
En seres humanos, el incremento de la gonadotropina coriónica de origen trofoblástico 
embrionario en el intervalo preimplantación es la señal que "rescata" al cuerpo lúteo 
durante el ciclo menstrual, cuando se inicia el embarazo. De esta manera se anula la 
menstruación esperada. El trofoblasto secreta hCG al menos desde el momento de 
aposición. La hormona se detecta inicialmente en el suero, hacia el comienzo de la 
implantación La aparición de la hCG en sangre materna periférica comienza en las 
horas que preceden al periodo en que se inicia la disminución de las concentraciones 
sanguíneas de progesterona y estradiol ováricos. Aunque la hormona se detecta 
inicialmente en mujeres cerca del momento de la implantación, sus concentraciones son 
maximas hacia fines del primer trimestre, después de lo cual disminuyen. Estas 
concentraciones bajas persisten a lo largo de la gestación. 

AMRlJ;N7E ENDOCRiNO DEL CICLO MENS'17WAL FÉR71L 
De manera característica, la implantación avanza con rapidez en los días 7 a 14 luego de 
la fecundación, cuando se completa el proceso. Al mismo tiempo, el comienzo de la 
síntesis de hCG en el blastocito avanzado o sincitiotrofoblasto amplía y complementa la 
producción de progesterona y la secreción de estrógenos del cuerpo lúteo, lo que 
suprime la· menstruación esperada, que ocurrirá normalmente con la pérdida de las 
células lúteas en los ciclos menstruales no fértiles. Al sostenerse la ccncentración de 
progesterona, se nutre el embrión durante la implantación. El crecimiento del embrión y 
los tejidos placentarios circundantes, así como la producción de hCG, aumentan 
exponencialmente en relación con productos de la concepción sanos. Aunque se 
desconocen los mecanismos, datos considerable." apuntan que la progesterona es uno de 
los factores que generan la intolerancia materna del aloinjerto fetal. Al cabo de seis a 
ocho semanas de la fecundación, la producción ovárica de estero id es es ya innecesaria 
para sostener el embarazo, dado que el producto de la concepción se ha convertido en 
sitio de síntesis hormonal que continuara durante la gestación. 

5.2.3. Fisiología materna 

Los conocimientos de la adaptación materna a la gestación son decisivos para la 
atención clínica correcta de los embarazos normales y anormales. Los cambios de la 
fisiología materna tienen consecuencias en feto y placenta por mecanismos 
hormonales. La coordinación de estos fenómenos fisiológicos ioterdependientes 
satisface la necesidad del feto en desarrollo y prepara a la embarazada para el parto y la 
lactación. 

Cambios generales: los cambios más evidentes que ocurren al av'anzar el embarazo son 
el aumento de la masa corporal y el cambio del hábito corporal. El incremento de las 
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necesidades nutricionales de embarazadas se relaciona con la ¡ngesta, que suele 
manifestarse con apetito insaciable por ciertos alimentos y cuyo extremo anormal 
abarca la pica (ingestión de arcilla, polvo, almidón, etc) La distribución de los 12 kg 
de peso acumulativos en el embarazo incluyen las reservas maternas de grasa, aumento 
de volemia yagua corporal total, y crecimiento de los tejidos mamarios. 

Cambios pulmonares las principales alteraciones del ap¡nato respiratorio son de 
carácter anatómico, mecánico y funcional. La progesterona causa relajación del 
músculo liso bronquio lar, aumento de la sensibilidad al bióxido de carbono o 
estimulación directa del centro de la respiración. Entre los cambios anatómicos se 
incluye la congestión de vías respiratorias superiores como resultado de hiperemia de 
la mucosa y aumento de secreciones bronquiales. Esto debido a la tendencia a la 
epistaxis, hace que muchas embarazadas supongan que padecen alergia o síntomas de 
catarro. También ocurren cambios torácicos inducidos por el embarazo, a saber: 
aumento del ángulo subcostal (68 a 103°), circunferencia torácica (enlre 5 a 7 cm) y 
excursión diafr~gmática (1 a 2 cm), así como elevación del diafragma (4 cm) al 
avanzar la gestación. Estas modificaciones se relacionan con alteración de los 
volúmenes y la capacidad funcional pulmonares. Permanecen sin cambio la frecuencia 
respiratoria, capacidad vital y volumen de reserva inspiratoria. Sin embargo, aumentan 
la capacidad inspiratoria (5%) y volumen de ventilación pulmonar (30 a 40%). 
Disminuyen en 20% la capacidad residual funcional, volumen espiratorio y volumen 
residual. También se reduce en 5% la capacidad pulmonar total. Estos cambios hacen 
que aumente el volumen minuto (30 a 40%), qu~ excede al incremento del consumo de 
oxígeno (15 a 20%) relacionado con la gestación. 

Cambios cardiovasculares: en general, se trata de modificaciones hiperdinámicas que 
sirven pa~a aumentar el flujo de oxígeno y nutrimentos al feto en desarrollo. En gran 
parte se deben a incremento considerable de la volemía circulante (40 a 50%), que se 
relaciona con el embarazo normal. El corazón se desplaza hacia arriba y a la izquierda. 
El volumen cardíaco aumenta (lO a 20%), al igual que el volumen sistólico en reposo 
(30%), la frecuencia cardiaca (15 a 20%) y el gasto cardiaco (30%). La función 
miocárdica permanece en lo normal a lo largo de la gestación. No obstante, hay 
tendencia a la taquicardia y palpitaciones en el embarazo normal. El retorno venoso 
suele dificultarse a raíz de la obstrucción de la vena cava inrerior por el útero en 
crecimiento rápido, lo que puede causar hipotensión en la posició'n supina. Las 
embarazadas tienen retorno venoso y gasto cardiaco máximos en la posición de 
decúbito lateral. 

Cambios hemáticos: una de las adaptaciones más importantes del organismo materno 
al embarazo normal es el considerable aumento de la volemia circulante (40 a 55%) 
El incremento del volumen plasmático materno ocurre desde las primeras semanas (6 a 
10) Y es máximo durante el tercer trimestre (semanas 30 a la 34). La masa eritrocitaria 
también aumenta conforme avanza la gestación, pero lo hace de manera bastante tardía 
(semana 10), más lenta y en menor grado (18 a 30%) que la volemia. Esto origina la 
anemia por hemodilución "fisiológica" de la gestación, 15% menor que los valores en 
mujeres no embarazadas. El recuento leucocitarío se incrementa confc·rme avanza la 
gestación (hasta 20 OOO/ml), principalmente a causa de los granulocítos. 
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necesidades nutricionales de embarazadas se relaciona con la ingesta, que suele 
manifestarse con apetito insaciable por ciertos alimentos y cuyo extremo anormal 
abarca la pica (ingestión de arCiI la, polvo, almidón, etc) La distribución de los 12 kg 
de peso acumulativos en el embarazo incluyen las reservas maternas de grasa, aumento 
de volemia yagua corporal total, y crecimiento de los tejidos mamarios. 

Camhios pulmonares: las principales alteraciones del ¡¡pinato respiratorio son de 
carácter anatómico, mecánico y funcional. La progesterona causa relajación del 
músculo liso bronquio lar, aumento de la sensibilidad al bióxido de carbono o 
estimulación directa del centro de la respiración. Entre los cambios anatómicos se 
incluye la congestión de vías respiratorias superiores como resultado de hiperemia de 
la mucosa y aumento de secreciones bronquiales. Esto debido a la tendencia a la 
epistaxis, hace que muchas embarazadas supongan que padecen alergia o síntomas de 
catarro. También ocurren cambios torácicos inducidos por el embarazo, a saber: 
aumento del ángulo subcostal (68 a 103°), circunferencia torácica (enlre 5 a 7 cm) y 
excursión diafr~gmática (1 a 2 cm), así como elevación del diafragma (4 cm) al 
avanzar la gestación. Estas modificaciones se relacionan con alteración de los 
volúmenes y la capacidad funcional pulmonares. Permanecen sin cambio la frecuencia 
respiratoria, capacidad vital y volumen de reserva inspiratoria. Sin embargo, aumentan 
la capacidad inspiratoria (5%) y volumen de ventilación pulmonar (30 a 40%). 
Disminuyen en 20% la capacidad residual funcional, volumen espiratorio y volumen 
residual. También se reduce en 5% la capacidad pulmonar total. Estos cambios hacen 
que aumente el volumen minuto (30 a 40%), qu~ excede al incremento del consumo de 
oxígeno (15 a 20%) relacionado con la gestación. 

Cambios cardiovasculares: en general, se trata de modificaciones hiperdinámicas que 
sirven pa~a aumentar el flujo de oxígeno y nutrimentos al feto en desarrollo. En gran 
parte se deben a incremento considerable de la volemia circulante (40 a 50%), que se 
relaciona con el embarazo normaL El corazón se desplaza hacia arriba y a la izquierda. 
El volumen cardíaco aumenta (10 a 20%), al igual que el volumen sistólico en reposo 
(30%), la frecuencia cardiaca (15 a 20%) y el gasto cardiaco (30%). La función 
miocárdica permanece en lo normal a lo largo de la gestación. No obstante, hay 
tendencia a la taquicardia y palpitaciones en el embarazo normal. El retorno venoso 
suele dilicultarse a raíz de la obstrucción de la vena cava inferior por el útero en 
crecimiento rápido, lo que puede causar hipotensión en la posició'n supina. Las 
embarazadas tienen retorno venoso y gasto cardiaco máximos en la posición de 
decúbito lateral. 

Cambios hemáticos: una de las adaptaciones más importantes del organismo materno 
al embarazo normal es el considerable aumento de la volemia circulante (40 a 55%). 
El incremento del volumen plasmático materno ocurre desde las primeras semanas (6 a 
10) y es máximo durante el tercer trimestre (semanas 30 a la 34). La masa eritrocitaria 
también aumenta conforme avanza la gestación, pero lo hace de manera bastante tardía 
(semana 10), más lenta y en menor grado (18 a 30%) que la volemia. Esto origina la 
anemia por hemodilución "fisiológica" de la gestación, 15% menor que los valores en 
mujeres no embarazadas. El recuento leucocitarío se incrementa confc'rme avanza la 
gestación (hasta 20 OOO/ml), principalmente a causa de los granulocitos. 
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El embarazo es un estado de hipercoagulabi¡idad relacionada con mayor tendencia 
a la trombo embolia venosa, ante todo en el puerperio. El mejor modelo de la 
físiopatología de la trombosis v~nosa es la tríada de Virchow: hipercoagulabilidad, 
es!a~is venosa y traumatismo de la pared venosa. El embarazo ~.e de 

con aumento de las cifras de fibrinogeno, productos de 
de la fibrina y faclores VI! a Esto se complica por la disminución de la 

rihrinolisis y de las eilhls de los faclores XI y XII. así como de la actividad de 
antilrombina 111, ante todo en con deficiencia hereditaria de ésta. 

Cambios renales: la ¡,,¡(}lOllla renal esdeci"iva para que se conserven la presión 
hidroeleclrolílico y la depuración de los metabolilos 

durante el embarazo Los cambios anatómicos relacionados con la 
comienzan en fase más o menos temprana (semanas 10 a 12) y abarcan: 

dilatación del sistema colector renal y uréteres), por los efectos 
de de la en el músculo liso, y obstrucción mecánica por el 
útero en crecimiento La hidronerrosis e hidrouréter fisiológicos ocurren antes de la 
obstrucción del borde del estrecho de la pelvis por el útero. Al parecer, la 
progesterona también hace que disminuya el tono muscular de la vejiga y uretra, lo 
que aumento del volumen residual. La combinación de estos cambios origina 

que aumenta la tendencia a infecciones ascendentes de vías urinarias. La 
capacidad e la vejiga conforme avanza el embarazo, lo que origina aumento 
de la frecuencia de micción, El control de la excreción e orina también se reduce según 
crece el útero, y causa de orina e incontinencia de esfuerzo, 

El Rumenlo del renal (50 a 70%) y el índice de filtración 
glomerular (50%) comienza en la fase inicial del trimestre (semanas 5 a 7) y se 
conserva durante el embarazo, La fracción de filtración permanece en 20%. La 
depuración de creatinina endógena se incrementa considerablemente con la gestación 
(150 a 200 ml/min) 

La homeostasis del sodio es el nr('.h¡~'mn de mayor dificultad en la adaptación de los 
riñones maternos a la ""'<.'''1''''" retención acumulativa de 1 000 de sodio 

en y líquidos corporales 
matemos. La progesterona tiene efecto natriurético, El aumento considerable del 
índice de filtración glomerular se acompaña de incremento de 50% en el sodio filtrado 
hacia los lúbulos renales para su resorción. El ascenso de las 
concentraciones séricas maternas de 
desoxicorticosterona y facilita la resorción de sodio en los túbulos renales. 
Las embarazadas normales son menos sensibles a los efectos hipertensivos del 
aumento considerable de la del sistema renina - aldosterona, 
pero no a la función de éste en la resorción renal de sodio, 

Cambios gastrointestinales: las alteraciones del comienzan casi al 
hacerlo la gestación y se deben en gran al incremento de las cifras de la 
progesterona. Hay disminución la motilidad del por 
aumento de la concentración de progesterona. Esto se e prolongación del 
vaciado gástrico, disminución del tono e insuficiencia relativa del cardias, 
Los síntomas maternos de y simular úlcera Sin 
embargo, se reduce a secreción de ácidos (tanto basa) como estimulada de ácido 
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El embarazo eil un estado de hipercoagulabil ¡dad relacionada con mayor tendencia 
a la trombo embolia venosa, ante todo en el puerperio. El mejor modelo de la 
físiopatología de la tromhosis venosa es la tríada de Virchow: hípercoagulahilidad, 
cslasis vCllosa y traumatismo de la pared vcnOSil. El embarazo ~.C acompaña de 
hipercoagulabilidad relativa, COII aUlr.enll~ de las cifras de fibrillogeno, productos de 
degradación de la fibrina y r~CIr,rcs VI! a X. Esto se complica por la disminllción de la 
Iihril10lisis y de 11Is cifhls de los faclores Xl y XII. así como de la actividad de 
antilrombinil 111, ante todo en mujeres con deficiencia hereditaria de ésta. 

Cambios renales: la fisiología renal es decisiva para que se conserven la preslOl1 
sanguínea normal, equilibrio hidroeleclrolítico y la depuración de los metabolítos 
nitrogenados durante el embarazo Los cambios anatómicos relacionados con la 
gestació:, comienzan en fase más o menos temprana (semanas 10 a 12) y abarcan: 
dilatación del sistema colector (cálices renales, pelvis renal y uréteres). por los efectos 
de relajación de la progesterona en el músculo liso, y obstrucción mecánica por el 
útero en crecimiento La hidronerrosis e hidrouréter fisiológicos ocurren antes de la 
obstrucción del borde del estrecho superior de la pelvis por el útero. Al parecer, la 
progesterona también hace que disminuya el tono muscular de la vejiga y uretra, lo 
que produce aumento del volumen residual. La combinación de estos cambios origina 
éxtasis, que aumenta la tendencia a infecciones ascendentes de vías urinarias. La 
capacidad e la vejiga disminuye conforme avanza el embarazo, lo que origina aumento 
de la frecuencia de micción, El control de la excreción e orina también se reduce según 
crece el útero, y causa pérdida de orina e incontinencia de esfuerzo. 

El aumento del riego s;¡nguíneo ren;¡1 (50 a 70%) y el índice de fi Ilración 
glomemlar (50%) comienza en la fase inicial del primer trimestre (semanas 5 a 7) y se 
conserva durante el embarazo. La fracción de filtración permanece en 20%. La 
depuración de creatinina endógena se incrementa considerablemente con la gestación 
(150 a 200 ml/lllin) 

La homeostasis del sodio es el problema de mayor dificultad en la adaptación de los 
, riñones maternos a la gestación. Hay retención acumulativa de I 000 rnEq de sodio 
durante el embarazo normal, distribuidos en feto, placenta y líquidos corporales 
matemos, La progesterona tiene efecto natriurético, El aumento considerable del 
índice de filtración glomcmlar se acompaña de incremento de 50% en el sodio fillrnoo 
hacia los lúbulos renales para su resorción. El ascenso impresionante de las 
concentraciones sencas maternas de renina, angiolensina, aldosterona, 
desoxicorticosterona y estrógenos facilita la resorción de sodio en los túbulos renales. 
Las embarazadas normales son menos sensibles !l los efectos hipertensivos del 
aumento considerable de la actividad del sistema renina - angíolensína - aldosterona, 
pero no a la función de éste en la resorción renal de sodh 

Cambios gastrointestinales: las alteraciones del aparato digestivo comienzan casi al 
hacerlo la gestación y se deben en gran parte al incremento de las cifras de la 
progesterona. Hay disminución generaJiZJlda de la molilidad del aparato digestivo por 
aumento de la concentración de progesterona. Esto se acompaña e prolongación del 
vaciado gástrico, disminución del tono esofágico e insuficiencia relativa del cardías. 
Los síntomas malernos de dispepsia y pirosis pueden simular úlcera péplica. Sin 
embargo, se reduce a secreción de ácidos (Ianlo basal como estimulada de ácido 
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clorhídrico) y aumenta la secreción de moco gástrico. La desaceleración de la 
motilidad del intestino delgado no se relaciona con cambios de la absorción de 
nutrimentos que excedan las respuestas normales en el aparato La motilidad 
colónica disminuida se acompaña por mayor Absorción de flgUA, por lo qlle el 
estreñimiento es síntoma frecueme en el embarazo. El ascenso de la venosa 
porta y la distensión venosa' gencrali:!.a:J con rrecuencia se aúna a hemorroides 
sintomáticas. La función biliar se altera mucho con el embarazo. El de vaciado 
de la Vesícula biliar y el volumen de esta glándula aumentan. 

Cambios músculo - esqueléticos: en el comienzo mismo del 
la relaxina y progeslerona reblandecen los ligamentos del m <'}I n" ''''fl , 
ocurre ante todo en la síntisis del pubis y articulaciones sacro con lo que 
aumentan la capacidad de la cavidad pélvica. La separación de la sínfisis púbica a las 
28 y 32 semanas de gestación s de 3 a 4 mm. El aumento de peso materno, la retención 
de líquidos, lordosis y movilidad de las articulaciones el centro 
de gravedad conforme avanza el embarazo. Los cambios del mctabclismo del calcio 
facilitan la movilización de las reservas de este elemento para sostén adecuado el 
C"U,UCICIU fetal. Las cifras de hormona paratiroidea aumentan con el embarazo, lo que 
intensifica la absorción de calcio y disminuye la excreción renal del 
elemento. La calcitonina previene la pérdida de calcio óseo por aumento de la 
actividad dela hormona Se acelera el índice de recambio óseo; pero la 
dcnsidad de los hucsos no disminuye con el embarazo normal. 

Cambios cutáneos: los cambios de la piel de embarazadas ocurren en respuesta a las 
concentraciones crecientes de hormonas( estrógenos, progesterona y hormona 
estimulante de y aumento del riego sanguíneo. La hiperpigmentación de 
estructuras de la línea media es una respuesta a las hormonas citadas y produce 
oscurecimiento de las ombligo, perineo y línea alba (que se convierte en linea 

El cloasma al parecer deriva de aumento de las cifras de estrógeno 
y progesterona. La abdominal y en ocasiones las mamas, responden I 
estiramiento propio del crecimiento rápido con estrías. La causa de estas es mecánica, 
no y no se evitan con ninguna modalidad terapéutica. 

Cambios mamarías. Aumenta el riego sanguíneo a las glándulas. Las aréolas crecen y 
se oscurecen. Los folículos de Montgomery se tornan más prominentes. En estas, los 

estimulan el crecimiento de conduclos; la progesterona, el alveolar. Es 
factible la excreción de calostro durante el tercer trimestre. La coordinación hormonal 
de la lactación abarca . progesterona, prolactina, lactógeno placentario 
humano, cortisol e insulina. 

Cambios ollálmicos: el edema del cristalino inducido por el embarazo es leve, pero 
con frecuencia basta para alterar la visual. Estos cambios desaparecen 
después del parto. 

Cambios la vulva sufre las alteraciones cutáneas e,enerales de la 
mgur~~lIaiCI(m vascular creciente puede causar edema y es rrecuenle que 

cambios que regresión tras el 
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clorhídrico) y aumenta la secreclOn de moco gástrico. La desaceleración de la 
molilidad del intestino delgado no se relaciona con cambios de la absorción de 
nutrimentos que excedan las respuestas normales en el aparato digestivo. La molilídad 
colónica disminuida se acompaíla por mayor Rbsorción de aguA, por lo que el 
estreñimiento es síntoma freCllcme cn el émbarazo. El ascenso de la presión venosa 
porta y la distensión venosli' generali:,.ad con frecuencia se aúna a hemorroides 
sintomáticas. La fum:ión biliar se altera mucho con el embarazo. Elli·~mpo de vaciado 
de la Vesícula biliar y el volumen de esta glándula aumentan. 

Cambios músculo - esqueléticos: en el comienzo mismo del embaralO, los efcctos de 
la relaxina y progesterona reblandecen los ligamemos del organism~ materno. Esto 
ocurre ante todo en la sínfIsis del pubis y articulaciones sacro iUEGaS, con lo que 
aumentan la capacidad de la cavidad pélvica. La separaci6n de la sínfisis púbica a las 
28 y 32 semanas de gestación s de ] a 4 mm. El aumento de peso matf:mo, la retención 
de líquidos, lordosis y movilidad de las articulaciones ligamentosas desplaza el centro 
de gravedad CDnforme avanza el embarazo. Los cambios del mctabclismo del calcio 
facilitan la movilización de las reservas de este elemelJto para sostén adecuado el 
esqueleto fetal. Las cifras de hormona paratiroidea aumentan con el embarazo, lo que 
intensifica la absorción gastrointestinal de cald:) y disminuye la excreción renal del 
elemento. La calcitonina previene la pérdida de calcio óseo por aumento de la 
actividad dela hormona paratiroidea. Se acelera el índice de recambio óseo; pero la 
densidad de los huesos no disminuye con el embarazo normal. 

Cambios cutáneos: los cambios de la piel de embarazadas ocurren en respuesta a las 
concentraciones crecienles de hormonas( eslrógenos, progesterona y hormona 
estimulante de melanocitos) y aumento del riego sanguíneo. La hiperpigmentación de 
estructuras de la línea media es una respuesta a las hormonas ciladas y produce 
oscurecimiento de las areolas, ombligo, perineo y línea alba (que se convierte en linea 
N/GRA), El cloasma (melasma) al parecer deriva de aumento de las cifras de estrógeno 
y progesterona, La pared abdominal y en ocasiones las mamas, responden I 
estiramiento propio del crecimiento rápido con estrías. La causa de estas es mecánica, 
no homlOnal, y no se evitan con ninguna modalidad terapéutica. 

Cambios mamarios, Aumenta el riego sanguíneo a las glándulas. Las aréolas crecen y 
se oscurecen, Los folículos de Montgomery se lornan más prominentes. En estas, los 
estrógenos estimulan el crecimiento de conductos; la progesterona, el alveolar. Es 
factible la excreción de calostro durante el tercer trimestre. La coordinación hormonal 
de la lactación abarca estrógenos,. progesterona, prolactina, lactógeno placentario 
humano, cortisol e insulina. 

Cambios ofiálrnicos: el edema del cristalino inducido por el embarazo es leve, pero 
con frecuencia basta para alterar la agud eza visual. Estos cambios desaparecen 
después del parto. 

Cambios reproductivos: la vulva sufte las alteraciones cutáneas generales de la 
gestación La ingurgitación vascular creciente puede causar edema y es frecuente que 
se identifiquen varicosidades vuivares, CHF.lbios que experimentan regresión Iras el 
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parto El exudado vaginal se intensifica con el embarazo en respuesta a la estimulación 
hormonal y aumento de la sudoración. Las secleciones tienden a ser espesas. La 
mucosa endocervicaI produce un tapón de moco. Las alteraciones de la sustancia 
fundamental del cérvix ocurren hacia el fin del embam70 en prcparaciun parA el parlo. 
I.a masa del útero aumenta 16 veces, y su volumen, sao a 1 000 veces. La proporción 
del gasto cardíaco que llega al útero aumenta de 1 a 2%, en la matriz no grávida, a 
10% a término. La placenta tiene resistencia vascular baja. Está totalmente abierta por 
10 que el flujo útero - placentario depende de la presión y es muy vuln"rable a factores 
que lo alteran, como ellabaquismo, altitud sobre el nivel del mar e hipertensióll. 

Cambios fisiológicos: el efecto acumulativo de los rápidos cambios que induce el 
embarazo se relaciona con deformación de la imagen corporal, fatiga, trastornos del 
sueño e inestabilidad emocional. Aunque es difícil asignarles causas, hay alteraciones 
de las catecolaminas, esteroides y sistema de endorfinas - encefalinas. El puerperio es 
la etapa de mayor vulnerabilidad psicológica. La depresión puerperal es una secuela 
frecuente del embarazo y puede resultar debilitante. 

5.2.4. Anatomía del aparto genital femenino 

Los órganos de la reproducción de la mujer se clasifican de acuerdo con su 
situación ex.terna o interna Los órganos externos y la vagina sirven para el coito; en los 
órganos internos se produce la ovulaci6n y la fecundación del óvulo, el transporte del 
blastocisto y ia implantación del cigoto y representan en definitiva un medio adecuado para 
el desarrollo y nacimiento del feto. 

ORGANOS GF.NITAJ.F.S fXn~RNOS. 
Las partes pudendas, u órganos genitales ex lemas, suelen designarse con el nombre 

de vulva, que incluye todas las estructuras visibles externamente entre el borde inferior del 
pubis y el periné. esto es, el monte de venus, los labios mayores, menores, el clítoris, el 
vestíbulo, el himen, el orificio uretral y diversas estructuras glandulares y vasculares. 

Monte de venus: El monte de Venus, o monte del pubis, es una pequeña elevación 
plana que se encuentra sobre la cara anterior de la sínfisis púbica. Después de la 
pubertad, su piel se reviste de pelo ensortijado, el vello púbico. En la mujer ocupa un 
área triangular cuya base corresponde al borde superior de la sínfisis y con algunos 
vellos que se extienden hacia abajo sobre la superf!cie extema de los labios mayores. 
Labios mayores: Existen dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubiertos por 
piel que se extiende hacia abajo y atrás a partir del monte del pubis; son los labios 
mayores. Miden generalmente 7 a 8 cm de longitud, 2 a 3 cm de anchura y 1 a 1.5 cm 
de espesor, y en sus extremos inreriores se estrechan un poco. Los labios mayores 
continllan directamente con el monte de Venus por arriba y se desvlll1ecen en el periné 
por atrás, confluyendo en la línea media para formar la comisura posterior. Por debajo 
de la piel hay una capa de tejido conectivo denso, rica en fibras elásticas y en tejido 
adiposo, pero sin elementos musculares; este tejido adiposo está provis~o de un plexo 
venoso que, como consecuencia de traumatismos, puede padecer roturas y producir un 
hematoma. 
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parto El exudado vaginal se intensifica con el embarazo en respuesta a la estimulación 
hormonal y aumento de la sudoración. Las secleciones tienden a ser espesas. La 
mucosa endocervical produce un lapón de moco Las alteraciones de la suslancía 
rundamental del cérvix ocurren hacia el fin del embarfl70 ~n preparaóon pllm el pllr10. 
La masa del útero aumenla 16 veces, y su volumen, 500 alaDO veces. La proporción 
del gasto cardiaco que llega al úlero aumenta de I a 2%, en la matriz no grávida, a 
10% a témlino. La placenta tiene resistencia vascular baja. Está totalmente abierta por 
lo que el útero - placentario depende de la presión y es muy vuln()rable a factores 
que lo alteran, como el tabaquismo, altitud sobre el nivel del mar e hipertensión. 

Cambios el efecto acumulativo de 105 rápidos cambios Que induce el 
embarazo se relaciona con deformación de la imagen corporal. Ira:;,10rn05 del 
sueño e inestabilidad emocional. Aunque es dificil asignarles causas, alteraciones 
de las catecolaminas, esteroídes y sistema de endorfinas - encefalinas. El puerperio es 
la etapa de mayor 'vulnerabilidad psicológica. La depresión puerperal es una secuela 
frecuente del embarazo y puede resultar debílítante. 

5.2.4. Anatomía del aparto genital femenino 

Los órganos de la reproducción de la mujer se clasifican de acuerdo con su 
situación ex.terna o interna Los órganos externos y la vagina sirven para el coito; en los 
órganos internos se produce la ovulación y la fecundación del óvulo, el transporte del 
blastocisto y ia implantación del cigoto y representan en definitiva un medio adecuado para 
el desarrollo y nacimiento del feto. 

QRUd ljOSGf.N!TA lES F.XnRNOs. 
Las partes pudendas, u órganos genitales externos, suelen designarse con elllombre 

de vulva, que incluye todas las estructuras visibles externamente entre el borde inferior del 
pubis y el periné, esto es, el monte de venus, los labios mayores, menores, el clítoris, el 
vestíbulo, el himen, el orificio uretral y diversas estructuras y vasculares. 

Monte de venus: El monte de Venus, o monte del pubis, es una pequeña elevación 
plana que se encuentra sobre la cara anterior de la sínfisis púbica. Después de la 
pubertad, su piel se reviste de pelo ensortijado, el vello púbico. En la mujer ocupa un 
área triangular cuya base corresponde al borde superior de la sínfisis y con algunos 
vellos que se extienden hacia abajo sobre la extema de los labios mayores. 
Labios mayores: Existen dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubiertos por 
piel que se extiende hacía abajo y atrás a partir del monte del pubis; son los labios 
mayores. Miden generalmente 7 a 8 cm de longitud, 2 a 3 cm de anchura y 1 a 1.5 cm 
de espesor, y en sus extremos inferiores se estrechan un poco. Los labios mayores 
(;olltiníJan directamente con el monte de Vellus por arriba y se desvlll1ecen en el reriné 
por atrás, confluyendo en la línea media para formar la comisura posterior Por debajo 
de la piel hay una capa de tejido conectivo denso, rica en fibras elásticas y en tejido 
adiposo, pero sin elementos musculares; este tejido adiposo está provis~o de un plexo 
venoso que, como consecuencia de puede padecer roturas y producir un 
hematoma. 
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Labios menores: cuando se separan los labios mayores, es posible ver dos pequeños 
de estas estructuras son los labios menores, o ninfas, que se unen en el 

borde superior de la vulva Cada labio menor consta de un delgado pliegue de tejido 
que, cuando se encuentra por los labios mayores, pres~nta un aspecto 
húmedo y similar al de una mucosa. Sin embargo está cubierto de 
estratificado en el que sobre~alen numerosas papilas. no tiene vellos. pero sí muchos 
folículos sebáceos y Los tejidos de 1m labios menores 
convergen en su dividiéndose cada uno cerca de su extremo en dos 
laminillas. de las que las inferiores se unen y forman el fremllo del 
desvaneciéndose las en el del clitoris. Inferiofmcnte, los labios 

en la línea media corno puentes del tejido que 
se fusionan para rormar la visible con facilidad en la mujer nulípara; en las 
multíparas los labios menores suelen encontrarse imperceptiblemente contiguos a los 
mayores. 

Clítoris: es el del pene y se localiza cera! del extremo superior de la vulva. 
Este eréctil sobresale entre los extremos ramificados dé los labios menores, que, 
como se convergen para formar el prepucio y el rrenillo del clitoris. El clítoris 
consta de glande, cuerpo y dos pilares. El glande está formado por células 
fusiformes y el cuerpo contiene dos cuerpos cavernosos cuyas paredes contienen fibras 
musculares lisas. Los pilares son estmcturas y estrechas que se inician en la cara 
inferior de cada rama y que se unen por debajo de la porción media 
del arco púbico para formar el cuerpo del clítoris. 

Vestíbulo: el vestíbulo es un área en forma de almendra, limitada lateralmente por los 
labios menores, que se extiende desde el clítoris hasta la horquilla. El vestíbulo es la 
estructura femenina derivada del seno o embrionario; en la madurez casi 
siempre está perforado por deis aberturas: la uretra, la los conductos de las 
glándulas de Bartholin y veces los conductos de las glándulas parauretrales, 
también denominados conductos o de Skene. La porción posterior del 
vestíbulo, situada entre la horquilla y el orificio se denominafosa navicular y 
se observa habitualmente solo en nulíparas. 

Glándulas de Bartholin: son un par de estructuras compuestas que miden 
0.5 a 1 cm de diámetro. Cada una está situada el vestíbulo en cada lado del orificio 
vaginal y constituyen las glándulas vestibulares mayores. Las glándulas de Bartholin 
están localizadas debajo del músculo constrictor de la y veces aparecen 
cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. Sus de 1.5 a 2 cm de 
longitud, desembocan a ambos lados del vestlbulo, justo por fuera del borde lateral de 
la vagina. 

Orilido uretral: los dos tercios inferiores de la uretra se encuentran 
por encima de la pared extel1la, en el meato 
uretral. El meato uretral I a 15 cm por 
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Labios menores: cuando se separan los labios mayores, es posible ver dos pequeños 
pliegues de tejido; estas estructuras son los labios menores, o ninfas, que se unen en el 
borde superior de la vulva Cada labio menor consta de un delgado rliegue de tejido 
que, cuando se encuentra protegido por los labios mayores, pres~nta un aspecto 
húmedo y rojizo, similar al de una mucosa. Sin embargo está cubierto de epitelio 
c51ralilicado en el que sobregalcn numerosas papilas. no tiene vellos. pero sí muchos 
loliculos sebÍlGeos y algunas glándulas sudonparas. Los tejidos de 103 labios menores 
convergen en su parte superior, dividiéndose cada uno cerca de su extremo en dos 
laminillas. de las que las inferiores se unen y forman el frelllllo del clíforis, 
desvaneciéndose las superiores en el prepucio del ditorís. Inferiorr.lente, los labios 
menores se extienden para aproximarse en la línea media como puentes del tejido que 
se fusionan para formar la horquilla, visible con facilidad en la mujer nulípara; en las 
multíparas los labios menores suelen encontrarse imperceptiblemente contiguos a los 
mayores. 

Clítoris: es el homólogo del pene y se localiza cerCl! del extremo superior de la vulva 
Este órgano eréctil sobresale entre los extremos ramificados dé los labios menores, que, 
como se señaló, convergen para formar el prepucio y el /Tenillo del clitons. El clítoris 
consta de glande, cuerpo (corpus) y dos pilares. El glande está formado por células 
fusiforrnes y el cuerpo contiene dos cuerpos cavernosos cuyas paredes contienen fibras 
musculares lisas. Los pilares son estructuras largas y estrechas que se inician en la cara 
inferior de cada rama isquiopúbica y que se unen justo por debajo de la porción media 
del arco púbico para formar el cuerpo del clítoris. 

Vestíbulo: el vestíbulo es un área en forma de almendra, limitada lateralmente por los 
labios menores, que se extiende desde el clítoris hasta la horquilla. El vestíbulo es la 
estructura femenina derivada del seno umgcllital o embrionario; en la madurez casi 
siempre está perforado por deis aberturas: la uretra, la vagina, los conductos de las 
glándulas de Bartholin y algunas veces los conductos de las glándulas parauretrales, 
también denominados conductos o glándulas de Skene. La porción posterior del 
vestíbulo, situada entre la horquilla y el orificio vaginal, se denomina fosa navicular y 
se observa habitualmente solo en nuliparas. 

Glándulas de Bartholin: son un par de pequeñas estructuras compuestas que miden 
0.5 a I cm de diámetro Cada una está situada bajo el vestíbulo en cada lado del orificio 
vaginal y constituyen las glándulas vestibu!are~ mayores. Las glándulas de Bartholin 
están localizadas debajo del músculo constrictor de la vagina y algunas veces !lparecen 
cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. Sus conductos, de 1.5 II 2 cm de 
longitud, desembocan a ambos lados del vestíbulo, justo pur fuera del borde laferal de 
la vagina. 

Orilicio uretrlll: los dos tercios inferiores de la uretra se encuentran inmediatamente 
por encima de la pared vaginal anterior y terminan, en su parte ex1cllla, en el meato 
uretral. El meato uretral está situado en la linea media vestibúlar, I a I..'i cm por 
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debajo dd arco subpúbico y justo por encima del orificio vaginal. El orificio aparece 
como una hendidura vertical, que al distenderse alcanza 4 o 5 mm de diámetro. 
Habitualmente, los conductos parauretrales, también desembocan en el vestíbulo a 
ambos lados eJe la uretra: sin emoalgo, en ocasiolles lo hacen en 18 pared posterior dc IR 
uretra justo en el meato. Estos conduelas son de pequeño calibre, unos 0.5 mm de 
diámetro, y de una longitud variable. 

Bulbos vestibulares: a cada lado del vestíbulo. por debajo de su muCC3a, se hallan los 
bulbos vestibulares, estructuras venosas en rorma de almendra de 3 a 4 cm de longitud. 
I a 2 cm de anchura y 0.5 a I cm de espesor. Están muy próximos a las ramas 
isquiopúbicas y se encuentran cubiertos en palie por los músculos isquiocavernósos y 
constrictor de la vagina. Sus extremos inreriores suelen terminar aproximadamente en 
la mitad del orificio vaginal, mientras que los anteriores se extienden por arriba hacia el 
clítoris. 

Orificio vaginal e himen: el orificio vaginal varía considerablemente de tamaño y 
forma. En las mujeres vírgenes queda oculto por los labios menores superpuestos y, 
cuando se apartan éstos, aparece casi por completo cerrado por el himen. El himen es 
sumamente variable en cuanto a forma y consistencia. Está compuesto principalmente 
por tejido conectivo, rico en fibras elásticas y colágena. Ambas caras, interna y externa, 
aparecen cubiertas por epitelio escamoso estratificado Las papilas de ~ejido conectivo 
abundan más en la cara vaginal yen el borde libre. No existen elementos glandulares o 
musculares en el himen y no tiene una inervación demasiado rica. 

Vagina: la vagina es una estructura tubular músculo - membranosa que se extiende 
desde la vulva al útero; está interpuesta, anterior y posteriormente entre la vejiga 
urinaria y el recto. Es un órgano que tiene muchas funciones: constituye el callal 
excretor del útero. a través del cual fluyen las secreciones y el flujo menstrual; es el 
órgano femenino de la copulación y forma parte del canal del parto. Por delante, la 
vagina está en contacto con la vejiga y la uretra, de las cuales está separada por tejido 
conectivo, habitualmente, el extremo superior de la vagina se halla separado de la parte 
terminal del intestino o recto por el saco peritoneal, llamado de DOUGLAS o 
rectouterino. El extremo superior de la vagina termina en una bóveda en la que 
sobresale la porción inferior del cuello uterino. La bóveda vaginal se subdivide en 
fondos de saco, uno anterior, otro posterior y dos laterales. Los fondos de saco tienen 
gran importancia clínica, ya que a través de sus delgadas paredes casi siempre se 
pueden palpar los órganos pélvicos internos. La longitud de la vagina varía mucho, con 
frecuencia, las paredes vaginales anterior y posterior tienen 6 a 8 cm y 7 a 10 cm 
respectivamente. La mucosa vaginal está compuesta por epitelio escamoso estratificado 
no cornificado, bajo el epitelio se encuentra una fina capa fibromuscular; suele haber 
una capa circular interna y otra longitudinal externa de músculo liso. También se 
observa una delgada capa de tejido conectivo que cubre la mucosa y la nmsclIlaris. La 
primera capa es rica en vasos sanguíneos y la otra contiene algunos ganglios linfáticos 
pequeños. La mucosa y la muscularis están débilmente unidas al tejido conectivo 
subyacente, La vagina está provista de vascularización abundante. Su tercio superior 
está irrigado por las ramas cervicovaginales de las arterias uterinas, su tercio medio por 
las arterias vesicales y el tercio inferior por las arterias hemorroidal media y pudenda 

48 

debajo dd arco subpúbico y justo por encima del orificio vaginal. El orificio aparece 
como una hendidura vertical, que al distenderse alcanza 4 o 5 mm de diámetro. 
Habitualmente, los conductos parauretrales, también desembocan en el vestíbulo a 
amllos lados de la uretra: sin emllalgo, en ocasiolles lo hacen en IR pRred posterior de la 
uretra JUS10 en el meato. Estos conduclos son de pequeño calibre, unos 05 mm de 
diámetro, y de una longitud variable. 

Bulbos vestibulares: a cada lado del ·,¡es:íbulo. por debajo de su muCC5a, se hallan los 
bulbos vestibulares, estructuras veno~as en forma de almendra de 3 a 4 cm de longitud, 
I a 2 cm de anchura y 05 a I cm de espesor. Están muy próximos a las ramas 
isquiopúbicas y se encuentran cubiertos en palie por los músculos isquiocavernósos y 
constrictor de la vagina. Sus extremos inferiores suelen terminar aproximadamente en 
la mitad del orificio vaginal, mientras que los anteriores se extienden por arriba hacia el 
clítoris. 

Orificio vaginal e himen: el orificio vaginal varía considerablemente de tamaño y 
forma. En las mujeres vírgenes queda oculto por los labios menores superpuestos y, 
cuando se apartan éstos, aparece casi por completo cerrado por el himen. El himen es 
sumamente variable en cuanto a forma y consistencia. Está compuesto principalmente 
por tejido conectivo, rico en fibras elásticas y colágena. Ambas caras, interna y externa, 
aparecen cubiertas por epitelio escamoso estratificado Las papilas de ~ejido conectivo 
abundan más en la cara vaginal yen el borde libre. No existen elementos glandulares o 
musculares en el himen y no tiene una inervación demasiado rica. 

Vagina: la vagina es una estructura tubular músculo - membranosa que se extiende 
desde la vulva al útero; está interpuesta, anterior y posteriormente entre la vejiga 
urinaria y el recto. Es un órgano que tiene muchas funciones: constituye el callal 
excretor del útero, a través del cual fluyen las secreciones y el flujo menstrual; es el 
órgano femenino de la copulación y forma parte del canal del parto. Por delante, la 
vagina está en contacto con la vejiga y la uretra, de las cuales está separada por tejido 
conectivo, habitualmente, el extremo superior de la vagina se halla separado de la parte 
terminal del intestino o recto por el saco peritoneal, llamado de DOUGLAS o 
rectouterino. El extremo superior de la vagina termina en una bóveda en la que 
sobresale la porción inrerior del cuello uterino. La bóveda vaginal se subdivide en 
fondos de saco, uno anterior, otro posterior y dos laterales. Los fondos de saco tienen 
gran importancia clínica, ya que a través de sus delgadas paredes casi siempre se 
pueden palpar los órganos pélvicos internos. La longitud de la vagina varía mucho, con 
frecuencia, las paredes vaginales anterior y posterior tienen 6 a 8 cm y 7 a 10 cm 
respectivamente. La mucosa vaginal está compuesta por epitelio escamoso estratificado 
no cornificado, bajo el epitelio se encuentra una fina capa fibromuscular; suele haber 
una capa circular interna y otra longitudinal externa de músculo liso. También se 
observa una delgada capa de tejido conectivo que cubre la mucosa y la nmscularis. La 
primera capa es rica en vasos sanguíneos y la otra contiene algunos ganglios linfáticos 
pequeños. La mucosa y la mllscular¡s están débilmente unidas al tejido conectivo 
subyacente, La vagina está provista de vascularización abundante. Su tercio superior 
está irrigado por las ramas cervicovaginales de las arterias uterinas, su tercio medio por 
las arterias vesicales y el tercio inferior por las arterias hemorroidal media y pudenda 
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interna. La arteria puede ramificarse directamente a partir de la arteria ilíaca 
¡nl.orna La está rodeada por un 
curso de las arterias y desembocan en las venas En su mayor parte los 
linfálicos dellercio inrerior de la vagina, con los de la vulva de~emhocllll en los 

linfáticos inguinales; los de su tercio medio lo hacen en los hipogástricos y los 
del tercio en los macos. 

Pt>riné: !a mayor parte del soporte del periné es por los 
y urogenitaL El diafragma pélvico está por los músculos elevadores 

del ano junto con los músculos coccígeos y las de éstos. Los músculos 
elevadores del ano forman una amplia cubierta muscular que se en la cara 

de la rama superior del pubis, en la cara interna de la isquiática y en la 
obturatriz. Las fibras musculares se insertan en diversas localizaciones; 

alrededor de la vagina y el recto para formar los eficientes esfínteres funcionales de 
rafe medio ubicado entre debajo del recto y el cóccix El diarragma urogenilal 

está situado externamente al pélvico, en el área ubi,:::ada entre las 
tuberosidades y la sínfisis púbica. Está formado por el mú~culo transverso 

del el constrictor de la uretra y las fascias inlerna y externa. La 
vascularización del proviene principalmente de la arteria interna y sus 
ramas. Las ramas de esta arteria incluyen la arteria reclal inferior y la labial posterior. 
El obtiene su inervación nervio y sus ramas. Este 
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ORCA NOS GENITALES IN7ERNOS. 

es un muscular cubierto en por el o serosa. Su cavidad 
está revestida por el endometrio. Durante la el útero sirve para la recepción, 
implantación, retención y nutrición del producto de la que se expulsa en el 
parto. El útero está situado en la cavidad entre la y el recto. Casi toda su 

posterior se encuentra cubierta de serosa o cuya porción inferior forma 
el límite anterior del fondo de saco rectouterino o de DOUGLAS. Sólo la porción 

de la anterior del útero está cubiena por El útero es una 
estructura cuya forma recuerda una pera aplanada y consta de dos partes principales 

una porción superior triangular, el cuerpo o corpus y una porción inferior 
cilíndrica o fusiforme, el cuello, que se proyecta en la El borde superior 
convexo entre los puntos de inserción de las trompas de Falopio, recibe el 
nombre o fondo uterino. El tamaño y la forma del útero son muy variables 

la edad y la paridad. Antes de la mide 2 5 a 3.5 cm de IO'Jgitud. El útero 
de la adulta nulípara tiene entre 6 y 8 cm de n comparación con los 9 a 
10 cm del de la multípara Ambos tipos de útero difieren tamhién considerablemente en 
peso; el de las pesa de SO a 70 grs. y el de las 80.0 mas grs. 

Cuello uterino: el cuello es la porción del útero que se encuentra por debajo del islmo. 
Por la cara anterior, el límite superior del cuello, el orificio cervical interno, se 
corresponde aproximadamente con el nivel en el que el se refleja pasando a 
cubrir la vejiga. La inserción de la vagina el cuello uterino en porciones 

y vaginal. La porción supravaginal en su cara está cubierta por 
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interna. La arteria vaginal puede ramificarse directamente a partir de la arteria iliaca 
¡nl;;rna La vagina está rodeada por un importante plexo venoso cuyos vasos siguen el 
cur~o de las arterias y desembocan en las venas hipogástricas. En su mayor parte los 
linrálicos dcl tercio inrerior de la vagina, junio con lus de 111 vulva dc~:ell1h(Jcllll en los 
ganglios linrálicos inguinales: los de su tercio medio lo hacen en los hipogáslricos y los 
del tercio superior en los iliacos. 

Prriné: !a mayor parte del soporte del periné es proporcionada por los diafragmas 
pélvico y urogenitaL El diafragma pélvico está fonnado por Jos músculos elevadores 
del ano juniO con los müsculos coccígeos y las aponeurosis de éstos. Los músculos 
elevadores del ano fonnan una amplia cubierta muscular Que se origina en la cara 
posterior de la rama superior del pubis, en la cara interna de la espina ifiquiática y en la 
fascía obluralriz. Las fibras musculares se insertan en diversas localizaciones; 
alrededor de la vagina y el recto para formar los eficientes esfinteres funcionales de 
ambos; rafe medio ubicado entre debajo del recto y el cóccix. El diafragma urogenilal 
está situado externamente al pélvico, en el área triangular ubk:ada entre las 
tuberosidades isquiáticas y la sínfisis púbica. Está formado por el mú~culo transverso 
protlmdo del periné, el constrictor de la uretra y las fascias inlema y externa. La 
vascularización del pedné proviene principalmente de la arteria pudenda inlerna y sus 
ramas. Las ramas de esta arteria incluyen la arteria reclal inferior y la labial posterior. 
El periné obtiene su inervación principalmente nervio pudendo y sus ramas. Este 
nervio licllC su origen en lo~ segmentos S2, SJ y StI de 111 médula espinol 

ORCA NOS GENITALES ¡mERNOS. 

Útero: es un órgano muscular cubierto en parte por el peritoneo O serosa. Su cavidad 
está revestida por el endometrio. Durante la gestación el útero sirve para la recepción, 
implantación, retención y nutrición del producto de la concepción que se expulsa en el 
parto. El útero está situado en la cavidad pél.vica, entre la vejiga y el recto. Casi toda su 
pared posterior se encuentra cubierta de serosa o peritoneo, cuya porción inferior forma 
el límite anterior del fondo de saco rectoutenno o de DOUGLAS. Sólo la porción 
superior de la pared anterior del útero está cubierta por perifoneo. El útero es una 
estructura cuya forma recuerda una pera aplanada y consta de dos partes principales 
desiguales: una porción superior triangular, el cuerpo o C(}rplls y una porción inferior 
cilíndrica o fusiforme, el cuello, que se proyecta en la vagina. El borde superior 
convexo comprendido enlreJos puntos de inserción de las trompas de Falopio, recibe el 
nombre defimdu,f o fondo uterino. El tamaño y la f0lTl18 del útero son muy variables 
según la edad y la paridad. Antes de la pubertad mide 2511 3.5 cm de lO':1gitud. El útero 
de la mujer adulta nulípara tiene entre 6 y 8 cm de longitud, n comparación con los 9 a 
I f) cm del de la mu Itírara Ambos tiros de útero difieren tamoién considerablemente en 
pego; el de las primeras pesa de SO a 70 grs. y el de las segundas 80.0 mas grs. 

Cllello ute.-ino: el cuello es la porcíón del útero que se encuentra por debajo del istmo 
Por la cara anterior, el límite superior del cuello, el orificio cervical inrerno, se 
corresponde aproximadamente con el nivel en el que el peritoneo se refleja pasando a 
cubrir la vejiga. La inserción de la vagina divide el cuello uterino en porciones 
supravaginal y vaginal. La porción supravaginal en su cara posterior está cubierta por 
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el peritoneo, lateralmente se encuentra fijada por los ligamentos cardinales, 
anteriormente queda separada de la vejiga adyacente por tejido conectivo laxo. El 
orificio externo se localiza en el extremo inferior de la porción vaginal del cuello. El 
cuello uterino está compuesto predominantemente por tejido colágeno y chístico, así 
como por algunas fibras musculares jisas y vasos sanguíneos Aunque por lo general la 
transición del tejido conectivo, principalmente cofágeno, del cuello al tejido muscular 
del cuerpo es bnlsca. puede ser gradual y extenderse hasla I () mm. La mucosa del canal 
cervical está compuesta por una sola capa de epitelio cilíndrico muy allo, que descansa 
sobre una delgada membrana basal. Los núcleos ovales se encuentran situados cerca de 
la base de las células, cuyas porciones superiores tienen aspecto claro debido a su 
contenido mucoso. Estas células están provistas de abundantes cilios. Hay numerosas 
glándulas cervicales que se extienden desde la superficie de la mUCI)sa endocervical 
directamente al tejido conjuntivo subyacente; puesto que no existe sLlbmucosa como 
tal, estas glándulas proporcionan la secreción espesa y pegajosa del canal cervical. 

Cuerpo del útero: la pared el cuerpo uterino consta de tres capas: serosa, muscular y 
mucosa. La capa serosa está formada por el peritoneo que recubre al útero, al que está 
firmemente adherido, excepto justo por encima de la vejiga en los bordes, donde forma 
un repliegue constituyendo los ligamentos anchos. El endometrio es la capa más 
interna del útero, membrana mucosa que sirve de revestimiento a la cavidad uterina en 
las mujeres no gestantes, consiste en una membrana delgada, aterciopelada, de color 
rosado que presenta un gran número de orificios diminutos que corresponden a las 
glándulas uterinas. El espesor del endometrio es muy variable y oscila entre 0.5 y 5 
mm. El epitelio superficial del endometrío consta de una única capa de células 
cilíndricas ciliadas altas y muy lupidas. La estructura vascular del endometrio es de 
suma importancia. La sangre arterial es transportada al útero a través de las arterias 
uterinas y ováricas. Las ramas arteriales penetran hacia el interior de la pared uterina en 
dirección oblicua y al llegar a su tercio medio, se ramifican en un plano paralelo a la 
superficie; por esto se denominan arterias arcuatas o arqueada:>. Las arterias 
endometriales comprenden las arterias espirales o enrolladas, que constituyen la 
continuación de las arterias radiales y las arterias ba~ales, que salen d'::! las radiales en 
ángulo agudo. Las arterias espirales irrigan la mayor parte del tercio medio y todo el 
tercio superior del endometrio. El miometrio que conforma la mayor parte del útero, 
está compuesto por fibras musculares lisas unidéls por tejido conectivo rico en fibras 
elásticas. 'En el cuerpo del útero la capa interna contiene relativamente más fibras 
musculares que las capas externas, y las paredl!s anterillr y posterior más que las 
paredes laterales. De cada lado del útero salen los ligamentos anchos, redondos y útero 
sacro. Los ligamentos anchos son dos estructuras en forma de alas que se extienden 
desde los bordes laterales del útero hasta las paredes de la pelvis y dividen la cavidad 
pélvica en los compartimientos anterior y posterior. Cada ligamento ancho está 
rormado por un pliegue de peritoneo que encierra diversas estructuras y tiene un borde 
superior, una lateral, uno inferior y uno medial. Los dos tercios internos del borde 
superior forman el mesosalpinx, al que está unida la trampa. de Falopio. El tercio 
externo que se extiende desde la extremidad fimbriada de la trompa hasta la pared 
pélvica, forma el ligamento infundíbulo pélvico (ligamento suspensorio del ovario), por 
el que pasan los vasos ováricos. Su porción más densa (que suele designarse como 
ligamento cardinal, ligamento transverso cervical o ligamento de mackellrodf) se 
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el peritoneo, lateralmente se encuentra fijada por los ligamentos cardinales, 
anteriormente queda separada de la vejiga adyacente por tejido conectivo laxo. El 
orificio externo se localiza en el extremo inferior de la porción vaginal del cuello El 
cuello uterino está compuesto predominantemente por tejido cohígel1o y cI~stico, así 
como por algunas fibras musculares jisas y vasos sanguíneos Aunque por lo general la 
transición del tejído conectivo, principalmente cofágeno, del cuello al tejido muscular 
del cuerpo es bmscil, puede ser gradual y cxtenders~ hasta I U mm. La mucosa del canal 
cervical está compuesta por una sola capa de epitelio cilíndrico muy alto, que descansa 
sobre una delgada membrana basal. Los núcleos ovales se encuentran $iluados cerca de 
la base de las células, cuyas porciones superiores tienen aspecto claro debido a su 
contenido mucoso. Estas células están provistas de abundantes cilios. Hay numerosas 
glándulas cervicales que se extienden desde la superficie de la mUCI)sa endocervical 
directamente al tejido conjuntivo subyacente; puesto que no existe sLlbmucosa como 
tal, estas glándulas proporcionan la secreción espesa y pegajosa del canal cervicaL 

Cuerpo del útero: la pared el cuerpo uterino consta de tres capas: serosa, muscular y 
mucosa. La capa serosa está formada por el peritoneo que recubre al útero, al que está 
firmemente adherido, excepto justo por encima de la vejiga en los bordes, donde forma 
un repliegue constituyendo los ligamentos anchos. El endometrio es la capa más 
interna del útero, membrana mucosa que sirve de revestimiento a la cavidad uterina en 
las mujeres no gestantes, consiste en una membrana delgada, aterciopelada, de color 
rosado que presenta un gran numero de orificios diminutos que corresponden a las 
glándulas uterinas. El espesor del endometrio es muy variable y oscila entre 0.5 y 5 
mm. El epitelio superficial del endometrío consta de una unica capa de células 
cilíndricas ciliadas altas y muy tupidas. La estructura vascular del endometrio es de 
suma importancia. La sangre arterial es transportada al útero a través de las arterias 
uterinas y ováricas Las ramas arteriales penetran hacia el interior de la rllred uterina en 
dirección oblicua y al llegar a su tcrcio medio, se ramifican en un plano paralelo a la 
superficie; por esto se denominan arterias arcuatas o arqueada:>. Las arterias 
endometriales comprenden las arterias espirales o enrolladas, que constituyen la 
continuación de las arterias radiales y las alierias ba~ales, que salen de las radiales en 
ángulo agudo. Las arterias espirales irrigan la mayor parte del tercio medio y todo el 
tercio superior del endometrio. El miometrio que conforma la mayor parte del útero, 
está compuesto por fibras musculares lisas unidCls por tejido conectivo rico en fibras 
elásticas. 'En el cuerpo del utero la capa interna contiene relativamente más fibras 
musculares que las capas externas, y las rJaredes anlerillr y posterior más que las 
paredes laterales. De cada lado del útero salen los ligillnentos anchos, redondos y útero 
sacro. Los ligamentos anchos son dos estructuras en fimna de alas que se extienden 
desde los bordes laterales del útero hasta las paredes de la pelvis y dividen la cavidad 
pélvica en los compartimientos anterior y posterior. Cada ligamento ancho está 
rormado por un pliegue de peritoneo que encierra diversas estructuras y tiene un borde 
superior, una lateral, uno inferior y uno medial. Los dos tercios internos del borde 
superior forman el mesosalpinx, al que está unida la trampa. de Falopio. El tercio 
externo que se extiende desde la extremidad fimbriada de la trompa hasta la pared 
pélvica, forma el ligamento infundíbulo pélvico (ligamento suspensorio del ovario), por 
el que pasan los vasos ováricos. Su porción más densa (que suele designarse como 
ligamento cardinal, ligamento transverso cervical o ligamento de mackel1rodf) se 
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compone je tejido conectivo unido medialmente ('JI! firmeza a la porción supravaginal 
del cuello uterino Los ligamentos redondos se extienden desde la porción lateral del 
útero; estos ligamentos se originan pOI dehajo y delante de las trompas. Cada uno de 
ellos está siluado en un pliq!llc del peritolleo unido 111 ligAmento Ancho y se dirigen 
hacia arriba y afuera hasta el canal i;,guinal, para pasar ::1 trAVeS de él y terminar en la 
porción slIperi0r del lahio mayor El diámetro del ligamento redondo oscila enlre ] y 5 
111m; se cóJmpone de tejido muscular liso que se continúa directamente con el de la 
pared uterina, y de cierta cantidad de tejido conectivo. Cada ligament" útero sacro se 
extiende desde una inserción posterolaleral de la porción supravaginal di cuello uterino, 
circunda el recto y se inserta en la fascia que cubre la segunda y tercera vértebras 
sacras. Estos ligamentos se componen de tejido conectivo y muscullr liso y están 
recubiertos por el peritoneo. Los ligamentos forman los limiles lateraks del fondo de 
saco de DOUGLAS. La vascularización del útero procede princip:dmente de las 
arterias uterinas y ováricas. La arteria uterina rama principal de la arteria iliaca interna 
(hipogástrica) penetra en la base del ligamento ancho y continúa su trayecto 
medial mente aliado del útero. La arteria-ovárica es una rama de la aortfJ que penetra en 
el ligamento ancho a través del ligamento infundíbulo pél\'ico. En el hilio del ovario 
esta arteria se divide en varias ramas pequeñas que se introducen en el ovario, mientras 
que el tronco principal atraviesa el ligamento ancho en toda su longitud, próximo al 
mesosalpinx, y continua hasta la porción superior del horde uterino; alE se anastomosa 
con la rama ovárica de la arteria uterina Los linfáticos de las diversfls porciones del 
útero drenan en grupos distintos de ganglios linfáticos. Los del cuello uterino lo hacen 
preferentemente en los ganglios hipogástricos, situados cerca de la bifurcación de los 
vasos iliacos primitivos. Los linfáticos del cuerpo uterino drenan en dos grupos de 
ganglios Una parte de los vasos linfáticos drena en los ganglios hipogástricos, 
haciéndolo la parte restante junto a otros linfáticos de la región ovárica, en los ganglios 
periaórticos La inervación procede sobre todo del sistema nervioso simpático, pero 
también deriva de los sistemas cerebroespinal y parasimpático. El sistema 
parasimpático está representado en cada lado por el nervio pélvico, que consta de unas 
cuantas fibras procedentes de los nervios sacros H, m y IV; el nervio pélvico se 
desvanece en el ganglio cervical de Frallkenhaiiser. El sistema simpático entra en la 
pelvis a través del plexo aórtico justo por debajo del promontorio del sa(,íO. Después de 
descender por ambos lados, penetra también en el plexo útero-vaginal de 
Frankenhaiiser, que comprende ganglios de diversos lamarlos, pero de modo principal 
una gran placa ganglionar situada a amhos lados del cuello uterino, inmediatamente por 
encima del fondo de saco vaginal posterior y por delante del recto. Las ramas de estos 
plexos inervan el útero, la vejiga y la porción superior de la vagina y constan de fibras 
mielínicas y amielínicas. Algunas de estas fibras finalizan en terminaciones libres entre 
las fibras musculares, mientras que otras acompañan a las arterias hasta el endomelrio. 
De las raíces de los nervios dorsales XI y XII parlen libras sensiliv<ls fll útero 'lile 
transmiten el dolor de las contracciones uterinas al sistema nervioso cenlral de la 
mujer Las fibras sensitivas del cuello uterino y de la porción superior del canal del 
parto pasan por los nervios pélvicos a los nervios sacros 11, m y IV. Las fibras de la 
porción inferior del canal del parto lo hacen principalmente por el nervio pudendo. 

Trompas de Falopio: también llamadas oviductos o tubas uterinas; estos órganos 
constituyen dos conductos, uno a cada lado del útero, de lOa 12 cm de longitud por 1 
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compone je tejido conectivo unido mdialmente ('JI! firmeza a la porción supravaginal 
del cuello uterino tos ligamentos redondos se extienden desde la porción laleral del 
útero; estos ligamentos se origillan PO! dehajo y delante de las trompas. Cada uno de 
ellos C<;18 situado en un pliqwc del pClilnllco unido ¡jI ligAmento ancho y se (Iirigcn 
hacia arriba y afuera hasI3 ei canal iaguinal, para pasar :1 través de él y terminar en la 
porción sIIperí0r de! lal1ío mayor El diámetro del redondo oscita entre .l y 5 
!11m: se C;JmpOllC de tc.jido muscular liso que se continúa direct1tmenle con el de la 
pared uterina, y de cierta cantidad de tejido conectivo. Cada ligamen!,. útero sacro se 
extiende desde una inserción posterolaleral de la porción supravaginal di cuello uterino, 
circunda el recto y se inserta en la fascia que cubre la y tercera vértebras 
sacras. E!;tos ligamentos se componen de tejido conectivo y musculH liso y están 
recubiertos por el peritoneo Los ligamentos forman los límites lateraks del fondo de 
saco de nOUGtAS. La vascularización del útero principitlmente de las 
arterias uterinas y ováricas. La arteria uterina rama principal de la arteria ¡Iiaca interna 
(hipogástrica) penetra en la base del ancho y continúa su Irayecto 
medial mente aliado del útero. La arteria.ovárica es una rama de la aortfJ que penetra en 
el ligamento ancho a través del ligamento infundíbulo En el hilío del ovario 
esta artería se divide en varias ramas pequeñas que se introducen en el ovario, mientras 
que el tronco principal atraviesa el ligamento ancho en toda su longitud, próximo al 
mesosalpinx, y continua hasta la porción superior del borde uterino; all: se anastomosa 
con la rama ovárica de la al1eria uterina Los linfáticos de las diverslls porciones del 
útero drenan en grupos distintos de ganglios Hnfáticos. Los del cuello uterino lo hacen 
preferentemente en los ganglios hipogástricos, situados cerca de la bifurcación de los 
vasos iliacos primitivos. Los linfáticos del cuerpo uterino drenan en dos grupos de 
ganglios Una parte de los vasos linfaticos drena en los ganglios hipogástricos, 
haciéndolo la parte restante junto a otros linfáticos de la región ovárica, en los ganglios 
períaórticos La inervación procede sobre todo del sistema nervioso simpático, pero 
también deriva de los sistemas cerebroespinal y parasimpático. El sistema 
parasimpático está representado en cada lado por el nervio pélvico, que consta de unas 
cuantas fibras procedentes de los nervios sacros 11, m y IV; el nervio pélvico se 
desvanece en el ganglío cervical de Frcmkenhaitser. El sistema simpático entra en la 
pelvis a través del plexo aórtico justo por debajo del promontorio del saLTO. Después de 
descender por ambos lados, penetra también en el plexo útero-vaginal de 
Fmllkenhaiiser, que comprende ganglios de diversos tamaños, pero de modo principal 
una gran placa ganglionar situada a amhos lados del cuello uterino, inmediatamente por 
encima del fondo de saco vaginal posterior y por delante del recto. Las ramas de estos 
plexos inervan el útero, la vejiga y la porción de la vagina y constan de fibras 
mielínicas y amielínicas. Algul1as de estas fibras finalizan en terminaciones libres entre 
las fibras musculares, mientras que otras acompañan a las arterías hasta el endometrio. 
Oc las raíces de los nervios dorsales XI y XII parten libra!; sensitivas al útero que 
transmiten el dolor de las contracciones uterinas al sistema nervioso central de la 
mujer Las fibras sensitivas del cuel.lo uterino de la porción superior del canal del 
parto pasan por los nervios pélvicos a los sacros 11, Ul Y IV. fibras de la 
porción inferior del canal del parto 10 hacen principalmente por el nervio pudendo. 

Trompas de Falopio: también llamadas oviductos o tubas uterinas; estos órganos 
constituyen dos conductos, uno a cada lado del de 10 a 12 cm de longitud por 1 
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a 2 cm de diámetro externo Son una prolongación de los cuernos uterinos, que se 
dirigen I.iteralmente hacia fuera y adelante. Su diámetro intcrno de I a 2 mm, es 
continuación de la cavidad uterina. Las terminan en la cavidad peritoneal, 
cerca del ovario Tienen movimientos Las trompas están con5fituidas rOl" 
tres capas: capa externa, :;erosa o que permite el deslizamiento sohre 
órganos vecinos; capa media o muscular, con fibras circulares longitudinales y capa 
inlerna, mucosa o endosálpínx, constituida por por células ciliares, 
que favorecen la progresión del y del huevo fecundldo. Así mismo 
este órgano tiene tres partes anatómi(:as que son: intersticial o intrarnural, que es la 
parle más proximal al útero que hace conlaclo con la cavidad ístmica, es la 
parte intermedia de grosor constante: Que es la más distal que se 
ensancha progresivamente y se abre al 

pelvis en íntima relación con la 
sostienen en su sitio a un 
mesovario, que se en el útero con el nombre de útero-ovárico y a la 
pared pélvica por el infundíbulo y descansa en una pequeña fosa de 
la pared pélvica denominada de Krallse. Los ovarios tienen una parte central, la 
médula, y otra externa, la corteza, que se encuentra de la médula 
está constituida por tejido conjuntivo laxo y cantidad de vasos; sin la 
corteza es asiento del tejido germinativo. Estos son los que se encargan de 
la producción de las células reproductoras y la fuente principal de 
hormonas femeninas: eslrógenos y progesterona. 

5.2.5 Parto y puerperio 

Trabajo de parto: el trabajo de parte es el proceso 
contracciones molestas y producen el progresivo 
(borramiento) y dilatación del cuello del útero. Estos dos fenómenos npr·m,.lp" la salida 
del feto por el canal del parto, y concluye con su nacimiento. 

Por convención, se divide en tres La comienza con las 
contracciones uterinas que percibe la parturienta y termina con la. dilatación completa 
del cérvix, de 10 cm a termino. La segunda con la dilatación 
del cérvix y termina con el del bebé. La inicia con el 
nacimiento y termina con el alumbramiento de la 

Aunque la duración del trabajo de parto es muy tiene efecto 
importante. La curva de Friedman y otros métodos similares son de uso frecuente en 
clínica para graficar la evolución del de parto. La curva dilatación se 
caracteriza en el tiempo por su forma La contribución más de 
Friedman, en opinión de muchos, es que se diferencia entre la fase latente y la activa 
de la primera etapa del parto. La fase latente o continuar durante 
varias horas sin cambio apreciable en la dilatación cervical. El cérvix se reblandece y 
adelgaza, además de que adquiere una posición más anterior en la pelvis. La fase activa 
o de dilatación se inicia de manera más bien y cabe esperar dilatación 
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a 2 cm de diámetro externo Son unil prolongación de los cuernos uterinos, que se 
dirigen hi.teralmente hacia fuera y adelante. Su diámetro interno de l a 2 mm, es 
continuación de la cavidad uterina. Las trompas Ip.rminan en la cavidad peritoneal, 
cerca del ovario Tienen movimientos rerisláltico~. Las trompas están constituidas rol' 
tres capas: capa externa, :;erosa o perilol1cal, que permite el deslizamiento sobre 
órgilnos vecinos; capa media IJ musculilr, con fibras circulilres y longitudinales y capa 
interna, mucosa o endosálninx, ~ollsti!uida por epitelio revestido por células ciliares, 
que favorecen la progresión del espenm;tozoide y del huevo feculld ldo. Así mismo 
esle órgano tiene tres partes analómi(:as que son: intersticíal o intrarnural, que es la 
parte más proximal al útero que hace conlaclo con la cavidad uterina; ístmiCil, es la 
parte intermedia de grosor CDf1S!ante: ampular que es la parte más distal que se 
ensancha progresivamente y se abre al pabellón. 

Ovarios. Los ovaríos son dos órganos ovoides aplanados, sólidos y blanquecinos, cada 
uno de los cuales mide 4 x J x 2.5 cm. Están Jocalizados en la porción laferal de la 
pelvis en íntima relación con la parte distal de la trompa mediante la fimbria. Se 
sostiener. en su sitio gracias a un engrosamiento del ligamento ancho, llamado 
mesovario, que se fija en el útero con el nombre de ligamento útero-ovárico y a la 
pared pélvica por el ligamento infundíbulo pélvico, y descansa en una pequeña fosa de 
la pared pélvica denominada de Krause. Los ovarios tienen una ['arte cenlral, la 
médula, y otra externa, la corteza, que se encuentra desprovista de peritoneo: la médula 
está constituida por tejido conjuntivo laxo y gran cantidad de vasos; sin embargo, la 
corteza es asiento del tejido germinativo. Estos dos órganos son los que se encargan de 
la producción de las células reproductoras y constituyen la fuente principal de 
hormonas femeninas: eslrógenos y progeslero¡la. 

5.2.5 Parto y puerperio 

Trabajo de parto: el trabajo de parte es el proceso fisiológico por el que 
contracciones molestas y periódicas producen el adelgazamiento progresivo 
(borramiento) y dilatación del cuello del útero. Estos dos fenómenos permiten la salida 
del feto por el canal del parto, y concluye con su nacimiento. 

Por convención, se divide en tres etapas. La primera comienza con las 
contracciones uterinas que percibe la parturienta y termina con la. dilatación completa 
del cérvix, de 10 cm a termino. La segunda etapa comienza con la dilatación completa 
del cérvix y termina con el nacimiento del bebé. La tercera etapa inicia con el 
nacimiento y termina con el alumbramiento de la placenta y membranas. 

Aunque la duración del trabajo de parto es muy variable, la pari~ad tiene efecto 
Importante. La curva de Friedman y otros métodos similares son de uso rrecuente en 
clínica para graficar la evolución del trabajo de parto. La curva de dilatación se 
caracteriza en el tiempo por su fonnasigmoidea. La Cünlribución más importante de 
Friedman, en opinión de muchos, es que se diferencia entre la fase latente y la activa 
de la primera etapa del parto. La fage latente o preparatolia puede continuar durante 
varias horas sin cambio apreciable en la dilatación cervical. El cérvix se reblandece y 
adelgaza, además de que adquiere una posición más anterior en la pelvis. La fase activa 
o de dilatación se inicia de manera má~ bien repentina, y cabe esperar dilatación 
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apreciable en las horas sigu¡ente~. En Ima parturienta dada, la unión de las fases latente 
y activa no ocurre con un número arbitrario de dilatación en centímetr:Js, sino que se 
conoce sólo de manera retrospectiva por el cambio importante en la pendiente de la 
curva de dilatación. Una vez que comienza la fase activa de la primera etapa de trabajo 
de parto, la dilatación del cérvix debe ser por lo menos de 1.2 a 1.5 cm / hora, en 
nulíparas y multíparas respectivamel1te. 

La segunda etapa comienza una vez que el cuello uterino está totalmente dilatado, 
la parturienta suele vomitar o informa que siente la necesidad de defecar. Es lTecuente 
que haya aumento de las "trazas ue sangre", en caso de que las membranas estén 
intactas hasta este punto, también es usual que se rompan. El cuello ya no es palpable 
por la vagina La variedad de posición y estación del vértice se registran y, cuando la 
paciente siente la necesidad de empujar para expulsar al producto con la~ contracciones 
uterinas aunadas a los esfuerzos de expulsión maternos dan lugar al descenso el vértice. 
La segunda etapa del parto es decisiva para el feto, ya que la compresión del cordón 
umbilical, mínima hasta este punto, puede agravarse conforme desciende la cabeza 
fetaL 

La tercera etapa comienza cuando las siguientes contracciones uterinas hacen que 
se separe la placenta de la pared del útero. Su expulsión puede tardar varios minutos. 
En tanto no se separe la placenta, no debe intentarse extraerla, a menos que la madre 
tenga hemorragia abundante. Entre los dignos de separación placentaria se incluyen: 
ascenso del útero en el abdomen materno; cambio de la forma uterina, de discoide a 
globular; alargamiento del cordón umbilical; y salida de un chorro de sangre por la 
vagina. En este punto, la tracción suave en el cordón umbilical, aunada a la elevación 
del cuerpo uterino, por lo general da por resultado el alumbramiento. Después del 
alumbramiento, es frecuente que se administre oxitocina por vía intravenosa o 
intramuscular. Si hay hemorragia abundante por la vagina en la tercera etapa del parto 
o no ha ocurrido el alumhramiento durante los 30 minutos siguientes al nacimiento, hay 
que prepararse para una extracción manual de la placenta. La placenta se extrae 
manteniendo juntos los dedos y pasar la mano por el borde para tratar de identificar un 
área de separación de la placenta y después, sin perforar el útero, pasarla con cuidado 
por otras áreas de inserción. En general, la placenta completa se extrae de una sola 
pieza sin dificultad cuando se practica esta maniobra con suavidad. 

Mecanismo de Trabajo de Parto: o movimientos cardinales del parto 
(CUNNrNGHAM ,1996); si se tiene en cuenta la forma irregular del canal de la pelvis 
y las dimensiones relativamente grandes de la cabeza fetal madura, resulta evidente 
que no todos los diámetros de ésta pueden atravesar necesariamente todos los 
diámetros de la pelvis. De lo anterior se deduce que, para que el parte tenga lugar, es 
necesario un proceso de adaptación o acomodación de las zonas adecuadas de la 
cabeza a los diversos segmentos de la pelvis. Estos cambios de posición de la 
presentación constituyen el mecanismo del parto. Los movimientos cardinales son: 
Encajamiento (Asinclinfismo), Descenso, Flexión, Rotación Interna, Extensión, 
Rotación Externa y Expulsión 

Encajamiento: el mecanismo gracias al cual el diámetro biparietal, atra1,:iesa la entrada 
de la pelvis recibe este nombre. Este fenómeno puede tener lugar durante las últimas 
semanas del embarazo o no presentarse sino hasta después del inicio del parto. 

53 

apreciable en las horas siguiente~. En lI'1a parturienta dada, la unión de las fases latente 
y activa no ocurre con un número arbitrario de dilatación en centímetréls, sino que se 
conoce sólo de manera retrospectiva por el cambio importante en la pendiente de la 
curva de dilatación. Una vez que comienza la fase activa de la primera elara de trabajo 
de parto, la dilatación del cérvix debe ser por 10 menos de 1.2 a 1.5 cm I hora, en 
nulíparas y multíparas respeclivameilte. 

La segunda etapa comienza una vez que el cuello uterino está totalmente dilatado, 
la parturienta suele vomitar o informa que siente la necesidad de defecar. Es fTecuente 
que haya aumento de las "trazas ue sangre", en caso de que las membranas estén 
intactas hasta esie punto, también es usual que se rompan. El cuello ya no es palpable 
por la vagina. La variedad de posición y estación del vértice se registran y, cuando la 
paciente siente la necesidad de empujar para expulsar al producto con la~ contracciones 
uterinas aunadas a los esfuerzos de expulsión maternos dan lugar al descenso el vértice. 
La segunda etapa del parto es decisiva para el feto, ya que la compresión del cordón 
umbilical, mínima hasta este punto, puede agravarse conforme desciende la cabeza 
fetal. 

La tercera etapa comienza cuando las siguientes contracciones uterinas hacen que 
se separe la placenta de la pared del útero. Su expulsión puede tardar varios minutos. 
En tanto no se separe la placenta, no debe intentarse extraerla, a menos que la madre 
tenga hemorragia abundante. Entre los dignos de separación placentaria se incluyen: 
ascenso del útero en el abdomen materno; cambio de la forma uterina, de discoide a 
globular; alargamiento del cordón umbilical; y salida de un chorro de sangre por la 
vagina. En este punto, la tracción suave en el cordón umbilical, aunada a la elevación 
del cuerpo uterino, por lo general da por resultado el alumbramiento. Después del 
alumbramiento, es frecuente que se administre oxitocina por vía intravenosa o 
intramuscular. Si hay hemorragia abundante por la vagina en la tercera etapa del parto 
o no ha ocurrido el alumhramiento durante los 30 minutos siguientes al nacimiento, hay 
que prepararse para una extracción manual de la placenta. La placenta se extrae 
manteniendo juntos los dedos y pasar la mano por el borde para tratar de identificar un 
área de separación de la placenta y después, sin perforar el útero, pasarla con cuidado 
por otras áreas de inserción. En general, la placenta completa se extrae de una sola 
pieza sin dificultad cuando se practica esta maniobra con suavidad. 

Mecanismo de Trabajo de Parto: o movimientos cardinales del parto 
(CUNNINGHAM ,1996); si se tiene en cuenia la fonna irregular del canal de la pelvis 
y las dimensiones relativamente grandes de la cabeza fetal madura, resulta evidente 
que no todos los diámetros de ésta pueden atravesar necesariamente todos los 
diámetros de la pelvis. De lo anterior se deduce que, para que el parte tenga lugar, es 
necesario un proceso de adaptación o acomodación de las zonas adecuadas de la 
cabeza a los diversos segmentos de la pelvis. Estos cambios de posición de la 
presentación constituyen el mecanismo del parto. Los movimientos cardinales son: 
Encajamiento (Asinclintismo), Descenso, Flexión, Rotación Interna, Extensión, 
Rotación Externa y Expulsión. 

Encajamiento: el mecanismo gracias al cual el diámetro biparietal, atra\:iesa la entrada 
de la pelvis recibe este nombre. Este fenómeno puede tener lugar durante las últimas 
semanas del embarazo o no presentarse sino hasta después del inicio del parto. 
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Asillciillfismo: aunque la cabeza fetal tiende a acomodarse al eje transverso de la 
entrada de la pelvis, la sutur" S1gi:al. si biel"! wntiflú<t paralela a dicho eje, no siempre 
está situada equidistante entre la sínfisis y el promontorio. La sutura sagital se 
encuentra a menudo desviada posteriormente hacia el promontorio () anterionnenle 
hacia la sínfisis. Si la sutura sagital se aproxima al promontorio, el hueso parietal 
anterior se presenta a los dedos del explorador, se d~nomin3 Asillc!;nlismo allfer;or o 
e/e Naeguele; sin embargo, si la sutura sagital se encuentra próxima a la sínfisis, se 
presenta el hueso parietal posterior, lo cual se designa como Asinc!intismo Posterior o 
de Lifzmall. 

Descenso: el primer requisito para el parto es el descenso. En la mujer nulípara 
el encajamiento puede tener lugar antes del inicio del parto y no se producirá 
necesariamente un descenso posterior hasta el segundo periodo del parto. En la 
multípara el descenso suele comenzar con el encajamiento y se debe a la~ fuerzas 
siguientes: 1 ) presión del líquido amniótico, 2) presión directa del.fimJII.\· sobre las 
nalgas, 3} contracción de los músculos abdominales y 4) extensión y enderezamiento 
del cuerpo del feto. 

Flexión: la flexión tiene lugar cuando la cabeza que desciende encuentra una 
resistencia por parte del cuello uterino, de las paredes.de la pelvis o del suelo de ésta. 
Ouranie este movimiento el mentón es apretado sobre el tórax fetal, y el diámetro 
suboccipitobregmático más corto sustituye al diámetro occipitofrontal más largo. 

Rotación Interna: este movimiento consiste en una rotación de la cabeza de forma 
que el occipucio se mueve gradualmente hacia su posición original, dirigiéndose 
anteriormente hacia la sínfisis del pubis o, con menor frecuencia, en dirección posterior 
hacia la concavidad del sacro. La rotación interna es esencial para completar el parto, 
excepto cuando el feto es anormalmente pequeño. La rotación interna, asociada 
siempre a un descenso de la presentación, casi nunca tiene lugar hasta que la cabeza ha 
alcanzado el nivel de las espinas y está por tanto encajado. 

Extensión: cuando, la cabeza flexionada alcanza la vulva, realiza otro movimiento 
esencial para nacer, esto es, la extensión que lleva la base del occipucio a un contacto 
directo con el borde inferior de la sínfisis del pubis. Al estar dirigida la abertura vulvar 
hacia arriba y adelante, es necesaria la éxtensión para que la cabeza pueda superar 
dicha abertura. La cabeza se libera mediante la continuación de la extensión, pasando 
sucesivamente sobre el borde anterior del periné el occipucio, el bregma, la rrente, la 
nariz, la boca y finalmente el mentón. Inmediatamente después de su salida, la cabeza 
se mueve hacia abajo, de manera que el mentón se sitúa sobre la región anal materna. 

Rotación Externa: la cabeza, después de ser expulsada, experimenta una 
restitución. Si el occipucio estaba dirigido antes hacia la izquierda, rota hacia la 
tuberosidad isquiática izquierda, y en dirección opuesta si al principio se hallaba hacia 
la derecha. El retorno de la cabeza a la posición oblicua (restitución) se sigue de 
rotación externa a la posición transversal, movimiento que corresponde a la rotación 
del cuerpo total, que se produce para disponer el diámetro biacromial paralelo al 
diámetro anteroposterior del orificio de salida de la pelvis. Queda, por tanto, un 
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Asinc/inlismo: aunque la cabeza fetal tiende a acomodarse al eje transverso de la 
entrada de la pelvis, la suturé' s'lgi:al. si biel"! wntinú;¡ paralela a dicho eje, no siempre 
está situada equidistante entre la sínfisis y el promontorio. La sutura sagital se 
encuenlra a menudo desviada po~teriormen!e hAcia el promontorio o anteriormente 
hacia la sínfisis. Si la sutura sagital se aproxima al promontorio, el hueso parietal 
anterior se presenta a los dedos del explorador, se d~nomin3 Asinclinfismo anterior o 
ele Naeguele; sin embargo. si la ~utura sagital se encuentra próxima a la sínfisis, se 
presenta el hueso parietal posterior, lo cual se designa como Asillclilltismo Posterior o 
de Lifzmoll. 

Descenso: el primer requisito para el parto es el descenso. En la mujer nulípara 
el encajamiento puede tener lugar antes del inicio del parto y no se producirá 
necesariamente un descenso posterior hasta el segundo periodo dd parto. En la 
multípara el descenso suele comenzar con el encajamienlo y se debe a la~ fuerzas 
siguientes: I ) presión del líquido amniótico, 2) presión directa del.fimJlIs sobre las 
nalgas, 3} contracción de los músculos abdominales y 4) extensión y enderezamiento 
del cuerpo del feto. 

Flexión: la flexión tiene lugar cuando la cabeza que desciende encuentra una 
resistencia por parte del cuello uterino, de las paredes de la pelvis o del suelo de ésta. 
Durante este movimiento el mentón es apretado sobre el tórax fetal. y el diámetro 
suboccipitobregmático más corto sustituye al diámetro occipitofrontal más largo. 

Rotación Interna: este movimiento consiste en una rotación de la cabeza de forma 
que el occipucio se mueve gradualmente hacia su posición original, dirigiéndose 
anteriormente hacia la sínfisis del pubis o, con menor frecuencia, en dirección posterior 
hacia la concavidad del sacro. La rotación interna es esencial para completar el parto, 
excepto cuando el feto es anormalmente pequeño. La rotación interna, asociada 
siempre a un descenso de la presentación, casi nunca tiene lugar hasta que la cabeza ha 
alcanzado el nivel de las espinas y está por tanto encajado. 

Extensión: cuando, la cabeza flexionada alcanza la vulva, realiza otro movimiento 
esencial p;;¡ra nacer, esto es, la extensión que lleva la base del occipucio a un contacto 
directo con el borde inferior de la sínfisis del pubis. Al estar dirigida la abertura vulvar 
hacia arriba y adelante, es necesaria la extensión para que la cabeza pueda superar 
dicha abertura. La cabeza se libera mediante la continuación de la extensión, pasando 
sucesivamente sobre el borde anterior del periné el occipucio, el bregma, la trente, la 
nariz, la boca y finalmente el mentón. Inmediatamente después de su salida, la cabeza 
se mueve hacia abajo, de manera que el mentón se sitúa sobre la región anal materna. 

Rotación Externa: la cabeza, después de ser expulsada, experimenta una 
restitución. Si el occipucio estaba dirigido antes hacia la izquierda, rota hacia la 
tuberosidad isquiática izquierda, y en dirección opuesta si al principio se hallaba hacia 
la derecha. El retorno de la cabeza a la posición oblicua (restitución) se sigue de 
rotación externa a la posición transversal, movimiento que corresponde a la rotación 
del cuerpo total, que se produce para disponer el diámetro biacrornial paralelo al 
diámetro anteroposterior del orificio de salida de la pelvis. Queda, por tanto, un 
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hombro en posición anterior pos detrás de la ~ínfisis del pubis y el otro en situación 
posteriol Este movimiento se debe fimdamentalmente a los mismos factores pélvicos 
que causan la rotación interna de la cabeza. 

["p"lsión: casi inmediatamente ", .. >p.'''''' dt: 1" ro/ación exlerna aparece por 
de la sínfisis del pubis el homhro di~tendie!ldo poco des:Jués el hombro 
posterior el periné. Una vez que ha tenido el desprendimiento de los el 
resto del cuerpo es expulsado rápidamente. 

Puerperio: el puerperio se define literalmente como el período de encarnamiento 
durante y después del parto. No según el empleo popular, el significado 
incluye las 6 a 8 semanas posteriores al parto, durante las cuales se produce la 
involución normal de embarazo Durante este tiempo el aparato reproductor regresa 
anatómicamente al estado nomlal no y en la mayoría de las mujeres que no 
lactan se restablece la ovulación, 
En el periodo inmediato al parto, el útero es un órgano abdominal que llega a 
la mitad de la distancia que entre la sínfisis del pubis y el ombl!go, Durante las 
siguientes horas, la víscera asciende hasta la altura del ombligo, a causa de la sangre y 
coágulos que contiene y tal vez por cambios en el sostén ligamentoso o circulación 
uterinos A la semana del el extremo del útero se encuentra de nuevo a 
la mitad de la distancía entre la sínfisis y el tras dos semanas, es un 
(¡rgllno totalmente pélvico, y a las seis semanAS su tAmaño es CAsi similar al no 
grávido, En este periodo se pierde 90% del peso uterino. El término 
los residuos de sangre, membranas necrólicas y decidua que se (I¡>,:nr,>n(l 

cavidad uterina, El volumen de este derrame, que inicialmente consiste casi solo de 
sangre, disminuye al cabo de varias horas y después son variables su volumen y 
durante las sem<lnas El sitio de inserción placentaria no en vez de 
lo clIal los vasos lromhosados y dccidua nccrólica se desprcndcn pneo <l Imco por 
prolireración del endometrio basal. En mujeres que no lactan, la ovulación y el 
endometlio secretor resultante son identificables incluso apenas seis semanas aesplles 
del parto. El cérvix se forma de nuevo en las primeras horas al parto, pero el 
orificio externo a manera de hendidura transversa como reflejo de durante el 
parto, cambia en forma permanente. El edema y varicosidades vulvares 
con prontitud. 
Así también inicia el de lactancia en el cual el calostro es el liquido que 
primordialmente es secretado por las mamas durante los primeros 5 días al 
parto. Habitualmente extraerse de los pezones en el segundo día pero 
la real de leche no suele establecerse hasta el día del puerperio. El 
calostro contiene más minerales y gran parte de las cuales 'son 
pero menos azúcar y grasa. No obstante, el calostro contiene 
en los denominados del calostro, en el calostro existen 
contenido de A ofrece protección al recién r;acido 
patógenos entéricos. Los componentes principales de la leche son 
agua y grasa. (SCOT. 1998) 
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hombro en posición anterior pos detrás de la ~ínlhis del pubis y el otro en situación 
posleríOl Este movimienlo se debe fundamentalmente a los mismos factores pélvicos 
que causan la rotación inlema de la t:aheza. 

Expulsión: casi inmediatamente despues de 1" roración externa ap.lrece por debajo 
de la sínfisis del pubis el homhro anterior, dislendiendo poco desJués el hombro 
posterior el periné. Una vez que ha ten!do lugar el desprendimiento de los hombros, el 
resto del cuerpo es expulsado rápidamente, 

PUl'rperio: el puerperio se define literalmente como el período d~ encamamiento 
durante y después del parto, No obstante, según el empleo popular, el significado 
incluye las 6 a 8 semanas posteriores al parto, durante las cuaJes se produce la 
involución normal de embarazo Durante este tiempo el aparato reproductor regresa 
anatómicamente al estado nornlal no gestante y en la mayoría de las mujeres que no 
lactan se restablece la ovulación, 
En el periodo inmediato al parto, el útero globular es un órgano abdominal que llega a 
la mitad de la distancia que hay entre la sínfisis del pubis y el ombllgo, Durante las 
siguientes horas, la víscera asciende hasta la altura del ombligo, a causa de la sangre y 
coágulos que contiene y tal vez por cambios en el sostén ligamentoso o circulación 
uterinos A la semana del parto, el extremo superior del útero se encuentra de nuevo a 
la milad de la di~"¡mcía entre la sínfisis púbica y el ombligo: tras dos semRnas, es un 
órg~no latalmente pélvico, y a las seis $CmIlIlRS su IRITIRílo es CAsi similar al 110 

grávido. En este periodo se pierde 90% del peso uterino, Ellérmino loquios se aplica a 
los residuos de sangre, membranas neerólicas y decidua que se desprenden de la 
cavidad uteril1a. El volumen de este den-ame, que inicialmente consiste casi solo de 
sangre, disminuye al cabo de varias horas y después son variables su volumen y color, 
durante las scmilll3S siguientes. El sitio de inserción placentaria no cic'Ilri7.3, en vez de 
lo cual los vasos trnmhosaoos y dccidua nccróricl! se desprenden píleo il poco por 
proliferación del endometrio basal. En mujeres que no lactan, la ovulación y el 
endometrío secretor resultante son identificables incluso apenas seis semanas después 
del parto, El cérvix se forma de nuevo en las primeras horas sib'lJientes al parto, pero el 
orificio externo a manera de hendidura transversa como reflejo de desgarro durante el 
parto, cambia en forma permanente, El edema y varicosídades vulvares desaparecen 
con prontitud, 
Así también inicia el periodo de lactancia en el cual el calostro es el liquido que 
primordialmente es secretado por las mamas duran~e los primeros S días posteriores al 
parto. Habitualmente puede extraerse de los pezones en el segundo día postparlo, pero 
la producción real de leche no suele establecerse hasta el quinto día del puerperio, El 
calostro contiene mlÍs minerales y proteínas, grall parle de las cuales 'son globulinas, 
pero menos azúcar y grasa, No obstante, el calostro contiene grandes glóbulos de grasa 
en los denominados corpúsculos del calostro, en el calostro existen anticuerpos y su 
contenido de inmunoglobulinas A ofrece protección al recién r;acido rrente n 
patógenos entéricos, Los componentes principales de la leche son pr~te¡nas, lactosa, 
agua y grasa, (SCOT, 1998) 
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5.3. Estructura Y 

5.3.1. Pelvis 
PELVIS OSEA 

Materna. 

y sitio de ¡mereión de los tejidos blandos. Dicho Es una de las estructuras de sostén 
orificio está bordeado por los y sacrociáticos menor y mayor 

ósea está constitJida por cuatro 
que a su vez se hallan constituidos por pubis, isquión e 

que pueden servir para 
huesos: sacro, coxis y dos 
ilíacos. 
El sacro es un hueso curvo, situado en la base de la cavidad pélvica 
entre los dos huesos coxales. Su base se articula arriba con L5 y su cara anterior forma el 
promontorio. El coxis se articula con el vértice sacro, tiene movimiento y sirve para 
aumentar el conducto· del 
El hueso coxal se articula uno a otro, hacia delante con la sínfisis del pubis y atrás con el 
sacro, y forma un anillo óseo llamado peMs. 
El Hioo es la más y del hueso forma la prominencia 
ileopectinea que se expone en la de la cadera. La cresta ilíaca se proyecta 
hacía adelanten y atrás con sus e inferior. (JACOS. 1992). 

Las dos eminencias formadas por las ilíacas posterosuperiores, for:nan dos puntos 
lalerales de una superficie cuyo punto superior está formado por la quinta 
vél1ebra lumbar y cuyo punto inferior se localiza en la iniciación del pliegue glúteo, y es 
llamado en su .conjunto como Rombo de Michelis, que tiene utilidad clínica para 
identificar la asimetría pélvica. (ASOC DE MEDlCOS, 1995). 

El pubis es su?erior Y ligeramente anterior al isquión, y consta de un cuerpo, un borde, una 
cresta y dos ramas, las ramas se unen para formar la sínfisis púbica y forma el arco 
subpubico. La pelvis ósea participa más en trastornos obstétricos. La pelvis ósea está 
rodeada por los lígamentos y sacrociáticos menor y mayor. 

Contiene a la anexos uterinos y recIo; además el colon sigmoideo, 
ciego e ileon. Incluye fondos de saco vesicouterino y rectouteTino o de Duglas. (JACOB­
FRANCUNE, 1992) 

V ASCULA TURA PEL VICA 
La pelvis contiene los vasos 
extremidades inferiores y 
El riego a la cavidad 
interna, de trayecto 1'pl"n", .. .,1 

anterior y posterior. 

de la porción inferior de la cavidad abdominal, 

corresponde principalmente a la artería ilíaca 
posterior al uréter y que tiene divisiones 

La división anterior deriva a su vez en siete ramas: 
)i> Umbilical y vesical ~",,,'r"'r Hemorroidal media, Obturatriz, 

Pudenda y Glútea 
La división forma las arterias: 

Sacra lateral y Glútea 
la arteria obturatriz tiene en la arteria que es 

rama de la ilíaca externa 
Las arterias ováricas 
renales. Tiene 

rpc:tl'lrtlPlntp de la aorta en plano caudal al origen de las 
rpl,mn,p .. ílnn"",,1 y penetran en los ligamentos inrundibulopélvicos. 

al sistema no siempre tienen tal 
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5.3. Estructura Y Función De La Pelvis Materna. 

53 L Pelvis 
PELVIS OSEA 

Es una de lBs estructuras de sostén y sitio de in~r:rc¡ón de los tejidos blandos. DicllO 
orificio está bordeado por los ligamentos sacroespi;J.()!;os y sílcrociálicos menor y mayor 
que pueden servir para suspender la vagina. La pelvis ósea está cons!itJida por cuatro 
huesos: sacro, coxis y dos iliacos, que a su vez se hallan constituidos por pubis, isquión e 
iliacos. 
El sacro es un hueso triangular, ligeramenle curvo, situado en la base de la cavidad pélvica 
entre los dos huesos coxales. Su base se articula arriba con L5 y su cara anterior forma el 
promontorio. El coxis se articula con el vértice sacro, tiene ligero movimiento y sirve para 
aumentar el conducto' del parto. 
El hueso coxal se articula uno a olro, hacia delante COIl la sínfisis del pubis y atrás con el 
sacro, y forma un anillo óseo llamado p"¡,,is. 
El ilion es la porción más grande y superior del hueso coxal, forma la prominencia 
ileopeetinea que se expone en la parte superior de la cadera. La cresta ilíaca se proyecta 
hacía adelanten y atrás con sus espinas superior e inferior. (JACOR 1992). 

Las dos eminencias formadas por las espinas ilíacas pastero superiores, for:llan dos puntos 
laterales de una superficie cuadrangular, cuyo punto superíor está formado por la quinta 
vértebra lumbar y cuyo punto inferior se localiza en la iniciación del pliegue glúteo, y es 
llamado en su conjunto como Rombo de Michelis, que tiene utilidad clínica para 
identificar la asimetría pélvica. (ASar DE MEDICOS, 1995). 

El pubis es superior y ligeramente anterior al isquión, y consta de un cuerpo, un borde, una 
cresta y dos ramas, las ramas se unen para formar la sínfisis púbica y forma el arco 
slIbpubico La pelvis ósea participa más en trastornos obstétricos. La pelvis ósea está 
rodeada por los ligamentos sacroespinosos y sacrociáticos menor y mayor. 

Contiene a la vejiga, útero, anexos uterinos y recto; además el colon sigmoideo, 
ciego e íleon. Incluye fondos de saco vesicoulerino y rectouterino o de DlIglas. (1ACOB­
FRANCUNE.1992) 
VASCULATURA PELVICA 
La pelvis contiene los vasos sanguíneos de la porción inferior de la cavidad abdominal, 
extremidades inferiores y órganos pélvicos. 
El riego sanguíneo a la cavidad pélvica corresponde principalmente a la artería ilíaca 
interna, de trayecto relroperitoneal en plano posterior al uréter y que tiene divisiones 
anterior y posterior. 
La división anterior deríva a su vez en siete ramas: 

Jo- Umbilical y vesical superior, Uterina, Vaginal, Hemorroidal media, Obturatriz, 
Pudenda interna, y Glútea 

La división posterior forma las arterias: 
;.. lliolumbar, Sacra lateral y Glútea 

En el 40% de las mujeres, la arteria obturatríz tiene origen en la arteria epigástrica, que es 
rama colateral' de la ilíaca externa 
Las arterias ováricas nacen directamente de la 3011a en plano caudal al origen de las 
renales. Tiene trayectos retroperitoneal y penetran en los ligamentos infundíbulopélvicos. 
DRENAJE L1NFATICO DE LA PELVIS 
Aunque en general los ganglios linfáticos siguen alsistema arterial, no siempre tienen tal 
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distribución. El cérvix tiene drenaje en los sacros e iliacos internos o externos. 

ESTRUCTlJRA 
~:---::-----------

Genitales externos, ano y conducto !loal 

Tercio inferior de la vagina 

Cérvix 

Tercio inferior del útero 

Porción superior del útero 

Ovarios 
INER V ACION PEL VICA 

GANGLIO UNFATICO DE mH~N_;\_.!~ 
Inguinales superficiales 

Sacros e iliacos primitivos e internos 

Sacros e i¡jacos internos o externos 

Ilíacos externos 

I Ováricos y lumbares 

lumhares 

Esta dada por los plexos lumbosacro y sacro; que contiene fibras sensitivas y motoras y 
también por fibras simpáticas y parasimpáticas autónomas. La inervación simpática es 
origen de !a contracción muscular y de vasoconstricción; la parasimpática, de la 
miorrelajación y vasodilatación. Muchas de las fibras nerviosas autónomas llegan a la 
pelvis con el plexo iliaco interno superior. 
Los nervios L5, S2 y S3, se fusionan y forman el nervio ciático. El nervio pudendo interno 
nace del ciático después de que éste sale de la cavidad pélvica. 
Los músculos estriados del orificio externo de la vagina y la piel perineal contienen fibras 
somáticas y sensitivas del PLEXO SACRO (que va de L4 a la concavidad del sacro) Se 
contemplan principalmente los nervios pudendo interno y ciático. 
El recto, útero, cérvix, vagina y uréteres contienen fibras somáticas y sensitivas dell'l.FXO 
UJMHOSAC/W (que contiene a su vez míces ventrales de los nervios sacros y lumbares) y 
también fibras simpáticas y parasimpáticas provenientes de TlI y T12. (CUNNINGHAM, 
1996). 

MUSCULOS DE LA PELVIS 
Los músculos del piso pélvico junto con la fascia que cubre las superficies externa e 
interna, se denomina diafragma pélvico. El diafragma es una estructura en forma de túnel y 
forma el piso de la cavidad abdominopélvica, en donde se sostienen las vísceras pélvicas. 
Esta limitado por el conducto anal y la uretra en ambos sexos y también por la vagina en 
las mujeres. Y los músculos completos son: 

o Elevador del ano, que se divide en dos, el pubococcígeo y el iliococcígeo 
o Pubucoccíheo que sostiene y aumenta ligeramente el piso de la pelvis, resiste la 

creciente presión intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constreñirlo. 
o lIeococcígeo que sostiene y aumenta el piso de la pelvis, resiste la creciente presión 

intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constreñirlo. 
Coccígeo sostiene y eleva el suelo de la pelvis, resiste la presión intraabdcminal y tira del 
cóccix hacia delante, después de la defecación o el parto. (GERAD G. TORTORA, 1998). 

I1POS DE PELVIS 
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distribución. El cérvix tiene drenaje en los sacros e iliacos internos o externos. 

ESTRUCTlJRA 
-------

Genitales externos, ano y conducto !'nal 

Tercio inferior de la vagina 

Cérvix 

Tercio inferior del útero 

Porción superior del útero 

Ovarios 
INER V ACION PEL VICA 

-¡-------_ .. _ .. 
! GANGLIO UNFATICO Dli: J)lH~NA.JE 

I nguillal es superficial es 

Sacros e ilíacos primitivos e internos 

Sacros e iliaeos internos o externos 

Ilíacos externos 

I Ováricos y lumbares 

lumhares 

Esta dada por los plexos lumbosacro y sacro; que contiene fibras sensitivas y motoras y 
también por fibras simpáticas y parasimpáticas autónomas. La inervación simpática es 
origcn de !a contracción muscular y de vasoconstricción; la parasimpática, de la 
miorrelajación y vasodilatación. Muchas de las fibras nerviosas autónomas llegan a la 
pelvis con el plexo iliaco interno superior. 
Los nervios L5, S2 y S3, se fusionan y forman el nervio ciático. El nervio pudendo interno 
nace del ciático después de que éste sale de la cavidad pélvica. 
Los músculos estriados del orificio externo de la vagina y la piel perineal contienen fibras 
somáticas y sensitivas del PLEXO SACRO (que va de L4 a la concavidad del sacro). Se 
contemplan principalmente los nervios pudendo interno y ciático. 
El recto, útero, cérvix, vagina y uréteres contienen fibras somáticas y sensitivas dell'l.FXO 
UJMHOSAClW (que contiene a su vez míces venlrales de los nervios sacros y lumbares) y 
también fibras simpáticas y parasimpáticas provenientes de TII y T12. (CUNNINGHAM, 
1996). 

I'vfUSCULOS DE LA PELVIS 
Los músculos del piso pélvico junto con la fascia que cubre las superficies externa e 
interna, se denomina diafragma pélvico. El diafragma es una estructura en forma de túnel y 
forma el piso de la cavidad abdominopélvica, en donde se sostienen las vísceras pélvicas. 
Esta limitado por el conducto anal y la uretra en ambos sexos y también por la vagina en 
las mujeres. Y los músculos completos son: 

o Elevador del ano, que se divide en dos, el pubococcígeo y el iliococcígeo 
o Pubucoccíheo que sostiene y aumenta ligeramente el piso de la pelvis, resiste la 

creciente presión intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constreñirlo. 
o lIeoeoccígeo que sostiene y aumenta el piso de la pelvis, resiste la creciente presión 

intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constreñirlo. 
Coccígeo sostiene y eleva el suelo de la pelvis, resiste la presión intraabdcminal y tira del 
cóccix hacia delante, después de la defecación o el parto. (GERAD G. TORTORA, 1998). 

Llros DE PELVIS 
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NJ.rtS GINI'X'()II)K esta pelvis exhibe las características anatómicas ordinariamente 
asociadas a la hembra humana. (PICHAR. JACK. WIl.IMIS. 1996). El diámetro sagital 
nr",t"r'n,. en ia entrada pélvica es sólo algo más corto que el anterior. Los lados del 

posterior están bien redondeados y la pelvis anterior está así mismo bien 
redondeada y es ancha. El diámetro anterior es sensiblemente al transverso, y ambos 
se cruzan en la parte media. 

1'I·:¡Y¡S ANDROIDE: el diámetro sagital posterior en la entrada 
COIto que el sagital anterior, exC:uyendo el uso del 
I.os lados del segmento posterior no están redondeados, si no que tienden I u>rmar con los 
lados correspondientes del segmento anterior, una cuña en su punto de unión. El diámetro 

es más amplio que el transverso; tiende a presentar una forma triangular. 

I'MYlS AN71WJ>U1DF: esta pelvis está caracterizada en esencia por un diámetro 
de la entrada pélvica mayor que el transverso, formando más O menos u 

óvalo en el sentido anteroposterior con el anterior y estrecho y 

PEI.1-7S P1A TlPELOlDE: se trata de una pelvis con un diámetro 
anteroposterior corto y un diámetro transverso ancho. Este último está bi~n colocado por 
delante del sacro, como en la forma ginecoide típica El diámetro transverso es 
excesivamente alargado, y el anteroposteríor reducido. (CUNINGHAM. 1996) 

5.3.2 Valoración de la pelvimetría clínica. 

INSP¡;XTJ()N: permite constatar algunas modificaciones de los 
pigmentación de la línea media, quemaduras de la piel que denuncian 
dilatación del vientre por embarazo u otro motivo. Tumefacción media 

uterino lateral o tumor ovárico. 
En la se todo lo que se refiere a la tacto. Se anotaran VVO"lH·e¡) 

IIc~~ra(:IOIles. fistulas, cistoce1e, rectocele, desgarraduras, tumores, etc. Si continuamos con 
nuestro dedo el tacto, recorriendo la vagina, llegaremos al cuello uterino y los fondos de 

palparemos los datos de cuello, tomándolo como punto de 
forma de su orificio, redondo en las nulíparas, o alargado horizontalmente en 

debemos damos cuenta si hay o no desgarraduras, ulceraciones tumores; 
a los fondos de saco comenzando por el posterior; en él se encuentran 

los anexos enfermos; pasa enseguida a los laterales, cordón fluctuoso 
y pasar al fondo de saco anterior en donde se encuentran menos datos. 
El tacto se hace con los dedos índice y medio; para el lado derecho se usa la mano 
para el de la mano izquierda. 
La palpación bímanual que se realiza con una mano situada en el abdomen y con los dedos 
introducidos por la vagina y llevados ya sea sobre el cuello uterino o sobre los fondos de 
saco, es el procedimiento de investigación utilizado en la (GASTELUM, 1993), 

PFJYIMETRIA: es el estudio de las medidas de los diámetros 
complementado con el de la proporción pélvico-fetal, es 

que ha de ser 
suficiente 
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NJ.rJS (jfN['J'(}!f)f~: esta pelvis exhibe las características anatómicas ordinariamente 
asociadas a la hembra humana. (PICHAR. J/\CK. WfLIAMS. 19%). El diámetro sagital 
posterior en ia entrada pélvica es sólo algo más corto que el sagital anterior. Los lados del 
segmenlo poslerior están bien redondeados y la pelvis anterior eSI~ así mismo bien 
redondeada y es ancha. El diámetro anterior es sensiblemente igual al transverso, y ambos 
se cmzan en la parte media. 

I'¡';¡YIS A Nf)[Wf DE: el diámetro sagilal posterior en 11'. enlrada pélvica es mucho más 
COll0 que el sagital anterior, excluyendo el uso del espacio posterior de la CtlbeZ8 fetal. 
Los lados del segmento posterior no están redol1deado~, si no que tienden I formar COII los 
lados correspundientes del segmento anterior, una cuña en su runto de unión. El diámetro 
anteroposterior es más amplio que el transverso; tiende a presentar una forma triangular. 

l'l~lYIS AN7UOJY)lDF: esta pelvis está caracterizada en esencia por un diámetro 
anteroposlerior de la entrada pélvica mayor que el transverso, formando más o menos u 
óvalo en el sentido anteroposterior con el segmento anterior y algo estrecho y puntiagudo, 

PEU7S PIA TlPELOIDE: se trata de una pelvis ginecúide aplanada, con un diámetro 
anteroposterior corto y un diámetro transverso ancho. Este último está bí'!n colocado por 
delanle del sacro, como en la forma ginecoide típica El diámetro transverso es 
excesivamente alargado, y el anteroposterior reducido. (CUNINGHAM. 1996) 

5.3.2 Valoración de la pelvimetría clínica. 

INSPPX'('J()N: permite constatar algunas modificaciones de los tegumentos, varices, 
pigmentación de la línea media, quemaduras de la piel que denuncian una pesadll 
dilatación del vientre por embarazo u otro motivo. Tumefacción media probablemente de 
origen uterino lateral o tumor ovárico. 
En la inspección se aprecia todo lo que se refiere a la vulva, tacto. Se anotaran posibles 
ulceraciones, fistulas, cistocele, rectocele, desgarraduras, tumores, etc. Si continuamos con 
nuestro dedo el tacto, recorriendo la vagina, llegaremos al cuello uterino y los fondos de 
saco; primero palparemos los datos de cuello, tomándolo como punto de partida, 
consistencia, forma de su orificio, redondo en las nul íparas, o alargado horizontalmente en 
las multiparas. debemos damos cuenta si hayo no desgarraduras, ulceraciones tumores; 
pasar enseguida a los fondos de saco comenzando por el posterior; en él se encuentran 
rrecuentemente los anexos enfermos; pasa enseguida a los laterales, cordón duro, fluctuoso 
y pasar al fondo de saco anterior en donde se encuentran menos datos. 
El tacto se hace con los dedos índice y medio; para el lado derecho se usa la mano derecha. 
para el izquierdo de la mano izquierda. 
La palpación bímanual que se realiza con una mano situada en el abdomen y con los dedos 
introducidos por la vagina y llevados ya sea sobre el cuello uterino o sobre los fondos de 
saco, es el procedimiento de investigación utilizado en la ginecología (GASTELlfTI¡1, 1993), 

PFJYIMETRIA: es el estudio de las medidas de los diámetros pelvianos, que ha de ser 
complementado con el de la proporción pélvico-fetal, es decir, que no es suficiente 
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conformarse con conocer los dimensiones de los diámetros si no que es fundamental 
valorar la posibilidad de que esos diámetros pelvianos permitan o no la progresión del feto 
por el canal de parto. (CASA VILLA, 1987) 

FSfrecho sllpeJ1QJ:~. está constituido de adelante hacia alrás por las siguienl es partes: 
• 

• 

Sínfisis pubiana 
Rama horizontal del pubis y cresta pectínea 
Línea innominada 
Bordes anteriores romos de los alerones SaCr03 y 
Promontorio »que es ulla salielJte fomlada por el menisco formado y que separa la 
quinta vértebra lumbar dt la primera sacra. 

En la entrada de la pelvis suelen describirse cuatro diámetros: 
1. El anteroposterior 
2. El transverso 
3. Y los dos oblicuos 

El diámetro anteroposterior se extiende desde el centro del promontorio sacro hasta el 
borde superior de la sínfisis del pubis y se designa como conjugado verdadero. 
Normalmente el conjugado verdadero mide 11 cm o más. El diámetro transverso forma 
ángulos rectos con el conjugado verdadero y representa la distancia máxima entre la línea 
terminal de cada lado; intercepta generalmente los conjugados verdaderos en un punto a 
unos 5 cm por delante del promontorio, los diámetros oblicuos parten uno de cada lado de 
la articulación sacro-coxal correspondiente y llegan hasta la iniciación de una prolongación 
hecha desde una vista superior de las espinas ciáticas, mide J 2 cm o más. 
Para obtener un buen diagnóstico clínico en cuanto al tamaño y tipo de pelvis, se debe 
realizar la exploración correspondiente durante las semanas 34 y 36 de gestación. cuando 
el aumento de la movilidad articular y distensibilidad de tejidos blandos hacen que el 
examen sea más sencillo y cómodo para el paciente. 
El pronostico del trabajo de parto depende más del diámetro de la pelvis que de su forma. 

Algunas dimensiones se miden clínicamente, como son: 

Diámetro conjugado diagonal, tamaño de la escotadura sacrociática, prominencia de las 
espinas ciáticas, curvatura sacra, movilidad del coxis, diámetro bitubario y ausencia o 
presencia de paredes laterales convergentes 

Un aspecto muy importante en la evaluación de la pelvis clínicamente, es la historia de 
partos precedentes, que debe abarcar el peso del niño, duración del trabajo de parto y de su 
segunda etapa y tipo de parto. 
El diámetro conjugado' obstétrico puede cálcuJarse por medición c1inica del conjugado 
diagonal, es posible evaluar al mismo tiempo la movilidad del coxis y las curvaturas 
vertical y lateral del sacro. 
La superficie anterior suele ser de fácil acceso en su totalidad si hay contracción pélvica. 
En caso de pelvis normal, solo se palpa los últimos tres segmentos sacros sin ejercer 
presión en el perineo. 
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el aumento de la movilidad articular y distensibilidad de tejidos blandos hacen que el 
examen sea más sencillo y cómodo para el paciente. 
El pronostico del trabajo de parto depende más del diámetro de la pelvis que de su forma. 
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El diámetro conjugado obstétrico puede cálcuJarse por medición clínica del conjugado 
diagonal, es posible evaluar al mismo tiempo la movilidad del coxis y las curvaturas 
vertical y lateral del sacro. 
La superficie anterior suele ser de fácil acceso en su totalidad si hay contracción pélvica. 
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presión en el perineo. 
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Debe suponerse que el estrecho superior de la pelvis es adecuado (es decir, mayor de 10 
cm si el diámetro conjugado diagonal excede de 11.5 cm, ), aunque es imposible la 
evaluación clínica del plano medio de la oelvís, las espinas ciáticas prominentes, paredes 
lalemles ccnvergentes o sacro poco profundo, hacen ~ospechar la posihilidad de 
contracción, 
Es posible ql.e el plano medio de la pelvis $ca más frecuente que la del estrecho superior y 
origine detención transversa profunda, 
La evaluación del estrecho inferior de la pelvis consiste en palpar los .-amos del pubis 
desde del área subpúbica hasta las tuberosidades o sea el ángulo del arco subpúhica hasta 
las tuberosidades del isquión o sea el ángulo del arco subpúbico; el diámetro que hay entre 
la tuberosidades se calcula con la paciente en la posición de litotomía al igual que las 
demás mediciones de pelvimetría clínica, 

En primer término se mide la anchura del puño cerrado, después, se colo;::a éste contra el 
perineo entre las tuberosidades y se calcula el diámetro; cuando este es menor de 8 cm, 
debe hacer pensar en contracción del estrecho inferior de la pelvis, además de la 
disminución del ángulo subpúbico (es decir que no quepan dos dedos con facilidad en .el 
arco óseo), indica la reducción del área anterior con lo que se desplaza todavía más la 
cabeza fetal en sentido posterior. Debe recordarse que la pelvimetría no es precisa en modo 
alguno, por lo que su utilidad radica en alentar al obstetra de algún modo con la posibilidad 
de presentarse alguna distocia por causa pélvica. (SCOT, 1998) 

5.4. Distocias. 

El término distocia se emplea para designar un parto dificil o prolongado, y se define 
como la perturbación o anormalidad del mecanismo de trabajo de parto causado por 
faclores maternos, fetales o mixtos que interfieren con la evolución fisiológica del mismo, 
Clasificación: Según su origen, las distocias se clasifican en maternas y fetales: 

De origen materno: 
.:. Por alteraciones de la contractilidad uterina 
.:. Por alteraciones de la pelvis ósea 
.:. Por anomalías de partes blandas del canal de parto 

De origen fetal: 
.:. Estas se deben a que el tamaño anormal del feto o su presentación, no permiten 

efectuar el parto, 

5,4,1, Origen materno 

La resolución del parto hasta su término implica el funcionamiento sincrónico de los 
marcapasos del útero, Las ondas de contracci6n se originan en la zona próxima a la 
implantación de las trompas de falopio. Cada onda se origina en un marca paso, sin que 
haya interferencia en la función de ambo:>, en condiciones anonnales los marca pasos 
funcionan ambos, en condiciones anormales los marca pasos funcionan en forma 
asincrónica, 
La contracción uterina normal del trabajo de parto, se caracteriza por poseer un triple 

60 

Debe suponerse que el estrecho superior de la pelvis es adecuado (es dedr, mayor de 10 
cm si el diámetro conjugado diagonal excede de 11.5 cm. ), aunque es imposible la 
evaluación clínica del plano medio de la oelvis, las espinas ciáticas prominentes, paredes 
lalenlles ccnvergenles o sacro poco profundo, hncen ~ospechar la posihilidad de 
contracción 
Es posible ql.e el plano medio de la pelvis $ca más n'entente que la del estrecho superior y 
origine detención transversa profunda. 
La evaluación del estrecho inferior de la pelvis consiste en palpar los ,amos del pubis 
desde del área subpúbica hasta las tuberosidades ü sea el ángulo del arco subpúhica hasta 
las tuberosidades del isquión o sea el ángulo del arco subpúbico; el diámetro que hay entre 
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alguno, por lo que su utilidad radica en alentar al obstetra de algún modo con la posibilidad 
de presentarse alguna distocia por causa pélvica. (SCOT, 1998) 

5.4. Distocias. 

El término distocia se emplea para designar un parto dificil o prolongado, y se define 
como la perturbación o anormalidad del mecanismo de trabajo de parto causado por 
factores maternos, fetales o mixtos que interfieren con la evolución fisiológica del mismo. 
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De origen materno: 
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.:. Por anomalías de partes blandas del canal de parto 

De origen fetal: 
.:. Estas se deben a que el tamaño anormal del feto o su presentación, no permiten 

efectuar el parto. 

5.4.1. Origen materno 

La resolución del parto hasta su término implica el funcionamiento sincrónico de los 
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gradiente descendente que tiene las siguientes características: 

., Tono de 8-12 mm de hg, intensidad de 45 mm de hg., frecuencia de 2-5 
cont'acciones en 10 min Y una duración de 45-60 seg., además: 

() Propagación de la onda en el sentido descendente 
o Mayor duración de la contracción en las zonas cercanas al narcapaso 
o La fuerza o intensidad de las contracciones disminuye de la parte alta hacia 

la parte baja del útero. 

('ARACTERISTI('AS DE lA CONTRACTlBlUDAD y PROCF.SO DF.r 77) (/1/) 
('aracterísticas de la contracción: 
Eqse latente: cada lOa 20 min. Con duración de 15 a 20 seg. Leves que evolucionan hasta 
llegar a cada 5 a 7 min. Duración de 30 a 40 seg. ; moderadas. 
Fase activa: cada 2 a 3 min. Duración 60 seg. ; de moderadas a fuertes 
Fa.ve de contracción: cada 2 min. Duración 60 a 90 seg. ; fuertes. 

('ARAC7ERISllCAS DEL PROGRESO DEL TRABAJO DE PARTO 
Primíparas: 1.2 cm/h de dilatación 

I cm/h de descenso 
< 2h en el periodo expulsivo 

Multíparas: 15 cm/h de dilatación 
2 cmlh de descenso 
< I h en el periodo expulsivo 

Las fuerzas miometriales del utero que se contrae, dependen de uno o más músculos que se 
contraen y estimulan la contracción de uno o más músculos adyacentes. 
La onda de contracciones resultante se disemina a distancia variables de miomelrio. 
La contractibilidad uterina depende de los factores siguientes: (IV) 

o La fuente energética 
o El intercambio iónico de electrólitos 
o Las proteinas contráctiles 
o Las fuentes endocrinas 

Estos cuatro factores deben interactuar para que se produzca un trabajo de parto efectivo. 
Cualquier alteración de esta interacción puede tener como resultado un :rabajo de parto 
poco efectivo y disfuncional. 

DISTOCIA DE CONTRACC/rJN 

Se define como distocia de contracción a la alteración de uno o varios de los componentes 
dinámicos de la contracción uterina, que condiciona que el trabajo de parto no progrese en 
forma adecuada, y estas pueden manifestarse clínicamente por la existencia de: 

a) Trabajo de parto de evolución lenta o muy precipitada 
b) Cuadros de hemorragia posparto 
c) Complicaciones obstétricas 

• Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta 
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.. Ruptura uterina 
• Sufrimiento letal, etc. 

Nomellclatura: definimos algunos términos empicados en clínica, relacionados con las 
distocias de conlracciún: 

A. Alteraciones de la de contraccione~: 

1 > > se presentas menos de 3 contracciones en 10 
min 

2. Polisistolia» ocurren más de 5 contracciones en 10 min. 
B. Alteraciones de la duración de las contracciones: 

l. Hiposistolia de contracciones de menos de 30 
seg. De duración y de 30 de intensidad. 

2. de parto con cont;-acciones de más 
de 60 seg De duración y más de SO mmhg óe intensidad. 

C. Alteración de lono 
I » de contracciones menor de 8 mmHg 

de tono. 
2. H",,,,.,-tA,n,,, » las contracciones uterinas lie:1en un tono basal 

aJ2 
D. del se menciona como inversión del 

descendiente no a la alteración en el sentido de 
si 110 que lIS0ciCII dos (1 más dc ellos 

2. 
Sx de 

hiperdinamia 

Las diferentes anomalías de la contractilidad actúan 
progreso del trabajo de parto y en ocasiones altera los intercambios 
(sufrimiento fetal), de ahí la necesidad de su correcto y oportuno tratamiento. 
médicos. 1995). 

La incoordinación de la contractilidad uterina se clasifica en: 
JI/coordinación de primer grado: 

sobre el 
materno-feta I 
(Asociación de 

El trazo de la presentación amniótica es las contracciones chicas alternan con las 
grandes, éstas suelen tener dos picos, su altura es menor y su base más ancha que en las 
contracciones coordinadas. 

La ¡ncoordinación del primer grado, es una de las causas del parlo prolongado 
clínicamente, la duración del parto se alarga, la paciente se la palpación confirma los 
datos clínicos y la exploración genital cuidadosa muestra poco progreso de la dilatación 
cervicaf, siendo característica de un parto lento o 

Se recomienda efectuar una valoración clínica adecuada y colocar ala 
decúbito lateral, aumentando la intensidad de la contracciones y así mismo 
la frecuencia. Administrar oxitocina a dosis de 1, 2, 4 8 mUlmin. De acuerdo 
con la reactividad del útero, vigilar la frecuencia cardiaca La auscultación debe 
efectuarse durante y después de la contracción por un minuto o más. 
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.. Ruptura uterina 
• Sufrimiento letal, etc. 

Nonu!IIclalllra: definimos algunos términos empleados en clínica. relacionados con las 
dislocias dc conlracci('lI1' 

A. Alteraciones de la frecuencia de ¡as contraccione~: 
l. Oligosistolia» se presentas menos de 3 cüntracciones en 10 

min 
2. Polisistolia» ocurren más de 5 contracciones en 10 min. 

B. Alteraciones de la duración de las contracciones: 
l. Hiposistolia» presencia de contracciones de menos de 30 

seg. De duración y de 30 mmhg de intensidad. 

2. Hipersístolia» trabajo de parto con contracciones de más 
de 60 scg De duración y más de 50 mmhg ce intensidad. 

C. Alteración de tono: 
1 Hipotoníll» presencia de contracciones menor de 8 mmHg 

de talla. 
2. Hipertonía» las contracciones uterinas tie:1en un tono basal 

superior a 12 rr.mHg. 
D. Inversión del triple gradiente: se menciona como inversión del 

triple gradiente descendienle no a la alleracíón en el senlido de 
alguno de los compOllcntcs, si I1U 4"C asocien dos (1 !luís de ellos 

1. Oligosistolia + hiposislolia = Sx de hipotonia 
2. Hipersistolia + polisislolia = hiperdinamia 

Las diferentes anomalías de la contractilidad uterina, actúan negativamente sobre el 
progreso del trabajo de parto y en ocasiones altera los intercambios materno-fetal 
(sufrimiento feta!), de ahí la necesidad de su correcto y oportuno tratamiento. (Asociación de 
médicos. 1995). 

La incoordinación de la contractilidad uterina se clasifica en: 
Jllcoordmación de primer grado: 
El trazo de la presentación amniótica es irregular, las contracciones chicas alternan con las 
grandes, éstas suelen tener dos picos, su altura es menor y su base más ancha que en las 
contracciones coordinadas. 

La incoordinación del primer grado, es una de las causas del parto prolongado 
clínicamente, la duración del parto se alarga, la paciente se agota, la palpación confirma los 
datos clínicos y la exploración genital cuidadosa muestra poco progreso de la dilatación 
ccrvit:af, siendo característica de un parto lento o hipodinámico. 

Se recomienda efectuar una valoración clínica adecuada y cuidadosa, colocar ala paciente 
decúbito lateral, aumentando la intensidad de la contracciones y así mismo disminuyendo 
la frecuencia. Administrar oxitocina a dosis fisiológica de 1, 2,4 Y 8 mUimin. De acuerdo 
con la reactividad del útero, vigilar la frecuencia cardiaca fetal. La auscultación debe 
efectuarse durante y después de la contracción por un minuto o más. 
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Il1c(}of¡lillaciólI de sef(lIl1do grado o/ihri/aciólIlIlerilla: 
Esta incoordinación no es capaz de dilatar el cuello uterino, la fibrilación uterina es la 
forma más grave de es totalmente ineficaz para el progreso del parto y es 
peligroso paTa el felo, la qL!e se reduce los 
intercambios materno-fetales 
Se recomienda colocar a la en decúbito administrar con dosis 
de 0.5-2.5 mg IV continua, ('¡vlop,no con mascarilla y auscultación cuidadma de los latidos 
fetales. 

En los patrones hipertónicos 
calidad durante la fase latente en los "~'rn.."',, 
contracciones 
el tipo de disfunción, 
madre como para el feto. 

contracciones poco efectivas o de mala 
lPCII011IC10S, el T P. inicial es adecuado con 

"r.'.'r,",,, o se detiene que sea 
con consecuencias graves tanto para la 

En los patrones hipertónicos, la frecuencia de las contracciones suele aumentar, mientras 
que la intensidad puede reducirse. El suele aparecer po('.,() antes de que 
el cuello alcance 4 cm de las contracciones son dolorosas pero poco efectivas 
para dilatar y borrar el lo que provocar un T-P prolongado. Esta alteración 
es más frecuente en las nerviosas de termino o postermino. 

('(jlllrac:lilidad ell e/úlero so/}red;stelldiJo 
En esta entidad el tono y la inlensidad de las contracciones dependen de dos factores: 

¡) Grado de distensión del útero como consecuencia del exceso de líquido amniótico 
2) Grado de maduración de la libras uterinas modificarán Sel capacidad de 

a la -distensión. 

En muchos la maduración de las fibras musculares se adelanta a la edad del 
embarazo que le En un con fibras maduras y sobredistendidas 
el lono es elevado y las contracciones "Si existen el liquido amniótico 
lentamente, se normalizara el volumen, tono y aumenta la intensidad de las 
contracciones." OE MEDICOS, 1995) 

Los polihidramnios con fibras inmaduras se comportan como un embarazo normal, el tono 
es bajo y las contracciones de toleran aumentos de volumen 
sin que el tono se eleve y las contracciones disminuyan. La extracción del exceso de 
líquido amniótico causa poco descenso del tono y poco incremento de la intensidad de las 
contracciones. 

I'arlo precipifodo 

Este cuadro presenta una y repentinamente nr,>" .. nf" 

una tempestad de una tras otra, de gran avanzando rápidamente 
el parto si para ello no existe obstrucción del conducto. La intensidad de las contracciones 
es superior a los SO mm de el es malo para él binomio madre .. feto. 

Durante el periodo expulsivo la madre de partes blandas, el 
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IlIcoorúillución de sef;1/11Jo ¡rraJo ofihrilaciólIlIleril1a: 
Esta incoordinación no es capaz de dilal.ar el cuello uterino, la fibrilación uterina es la 
forma más grave de incoordinación, es totalmente ir,eficaz para el progreso del parto y es 
peligroso pala el felo, la hipCr1unía que se produce reduce signifícativamente los 
intercambios materno-fetales 
Se recomienda colocar a la paciente en decúbito lateral, administrar orciprenafina con dosis 
de 0.5-2.5 mg TV continua, oxigeno con mascarilla y auscultación cuidadma de los latidos 
fetales. 

En los patrones hipertónicos de TP. se producen contracciones poco efectivas o de mala 
calidad durante la fase latente en Jos patrones hipotónicos, el T P inicial es adecuado con 
contracciones efectivas, pero en la fase activa se pr'Jlcnga o se detiene cualquiera que sea 
el tipo de disfunción, puede producirse un TP. con consecuencias graves tanto para la 
madre como para el feto. 

En los patrones hipertónicos, la frecuencia de las contracciones suele aumentar, mientras 
que la intensidad puede reducirse. El patrón hipertónico suele aparecer poco antes de que 
el cuello alcance 4 cm de dilatación, las contracciones son dolorosas pero poco efectivas 
para dilatar y borrar el ceérvix, lo que puede provocar un T.P prolongado. Esta alteración 
es más frecuente en las nuliparas nerviosas de termino o postermino. 

C(J11lrac:liIiJaJ 1'11 ef IÍll'm so/¡reJi.l/elllliJo (poliflidrul1IlIio.\). 

En esta entidad eltano y la intensidad de las contracciones dependen de dos factores: 
1) Grado de distensión del útero como consecuencia del exceso de líquido amniótico 
2) Grado de maduración de la fibras uterinas quienes modificarán S:J capacidad de 

adaptación a la distensión. 

En muchos polihidramnios la maduración de las fibras musculares se adelanta a la edad del 
embarazo que le corresponde En un polihidranmios con fibras maduras y sobredistendidas 
el tono es elevado y las contracciones pequeñas "Si existen el liquido amniótico 
lentamente, se normalizara el volumen, baja el tono y aumenta la intensidad de las 
contracciones." (ASOCLACIÓN LJE MEDICOS, 1995) 

Los polihidramnios con fibras inmaduras se comportan como un emharaw normal, el lona 
es bajo y las contracciones de pequeña intensidad, toleran grandes aumentos de volumen 
sin que el tQno se eleve y las contraccione~ disminuyan. La extracción del exceso de 
líquido amniótico causa poco descenso del tono y poco incremento de la intensidad de las 
contracciones. 

I'arlo precipiTado 

Este cuadro presenta una hipersistolia y taQuisistolia, la paciente repentinamente presenta 
una tempestad de contracciones, una tras otra, de gran intensidad, avanzando rápidamente 
el parto si para ello no existe obstrucción del conduelo. La intensidad de las contracciones 
es superior a los SO mm de hg, el pronostico es malo para él binomio madre·· feto. 

Durante el periodo expulsivo la madre puede presentar desgarros de partes blandas, el 
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feto paulatinamente puede presentar hipoxemia, y acidosis, lo que puede 
ocasionar un grave daño encefálico que podría ser irreversible. 
Si el progreso de la dilatación cervical y el tipo de contractilidad uterim lo permiten, se 
deben utilizar los estimulantes de las fihras musculares uterinas, como la 
Orciprenalina y la Isoxuprina para detenerla, se recomienda auscultar los latidos cardiacos 
fetales. 

Parlo ohstruido 

La etiología obedece a algún factor que se opone al progreso del móvil ya sea por una 
reducción en los diámetros de la tumor Se una hipertonía y 
taquisistolia; con este de contractilidad. el límite entre el uteriTlO y el segmento 
inferior, se hace ostensible en forma de surco, consecuencia de retracción de 
las fibras corporales, lo que se conoce con el nombre de Síndrome de Bandl Frommel. Su 
tratamiento es quirúrgico. 

Resisfencia pasim del cuel10 lIferino. (nubio/a) 

Esta distocia se presenta cuando ambos orificios no se distender por su rigidez, 
aglutinación o falta de la presencia de cicatrices y 
deformaciones, aunque la contracción el triple gradiente descendente, es ineficaz 
pafa efectuar la tracción longitudinal del su Iratamiento es intenlar la dilal!¡ción 
digital y si no se lograra la dilatación, el tratamiento será quirúrgico (KELLY.1994) 

Síndrome de Schickele 

El parto se prolonga, avanza lenta y a pe<sar de que la contractilidad es 
eficaz. Independientemente del tipo de es típico el dolor de la paciente 
quien piensa que el curso de los no esta de acuerdo con la magnitud de su 
padecimiento. (scorr. 1998). Ocasionalmente tiene la sensación de pujar aunque el cuello 
no este totalmente borrado. El médico e incitar a la paciente para que 
coopere y se esfuerce en un 

/)/.\'10('JA PO/( AU1,RAC'IONI',:\' DE lA PFJYIS O.W~A 

La vía de parto 
en el estrecho 

comenzando en el estrecho superior y terminando 
blandos localizados en estas estructuras anatómicas. 

CUlllotJlel·a de estas estructuras puede producir despmporción cefalo 
Do:,ící!ón anormal conforme al feto se moviliza para 

acomodarse y atravesar la materna. 
Eti%gla: las causas más frecuentes de las distocias por estrechez pélvica, son la 

disminución del tamaño de la y las deformaciones de la que pueden ser 
congénitas o adquiridas. 

Las ~F1," ... r,,1 

};> Raquitismo 
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feto paulatinamente puede presentar hipoxemia, hipercapnia y acidosis, lo que puede 
ocasionar un grave daño encefál jco que podria ser irreversible. 
Si el progreso de la dilatación cervical y el tipo de contractilidad uterim lo permiten, se 
deben utilizar los estimulantes B-adrenérgicos de las fihras musculares ulcrinas, como la 
Orciprenalina y la Isoxuprina para detenerla, se recomienda auscultar los latidos cardiacos 
felales. 

Parto ohstruído 

La etiología obedece a algún factor que se opone al progreso del móvil ya sea por una 
reducción en los diámetros de la pelvis ósea, tumor previo. Se produce una hipertonía y 
taquisislolia; con este tipo de contractilidad.ellímite entre el cuerpo ulerif10 y el segmento 
inferior, se hace ostensible en forma de surco, consecuencia de la retracción exagerada de 
las fibras corporales. lo que se conoce con el nombre de Síndrome de Bandl FrommcL Su 
tratamiento es quin'lrgico. 

Resistencia pasim de/ el/elfo IIteriuo. (l/ubio/a) 

Esta distocia se presenta cuando ambos orificios 110 se dejan distender por su rigidez, 
aglutinación o falta de reblandecimi.ento, influyen la presencia de cicatrices y 
deformaciones, aunque la contracción Ienga el triple gradiente descendente, es inefIcaz 
para efectuar /a (racción longitudinal del cuello, su (ratamiento e~ intcnlar la dilatación 
digital y si no se lograra la dilatación, e/tratamiento será quirúrgico (KELLY, 1994) 

Síndrome de Schickele 

El parto se prolonga, avanza lenta y fatigosamente a pe~ar de que la contractilidad es 
eficaz. Independientemente del tipo de contractilidad, es típico el dolor de la paciente 
quien piensa que el curso de los acontecimientos, no esta de acuerdo con la magnitud de su 
padecimiento. (SCOTL 1998). Ocasionalmente tiene la sensación de pujar aunque el cuello 
no este totalmente borrado, El médico puede engañarse e incitar a la paciente para que 
coopere y se esfuerce en un periodo expulsivo inexistente. 

/)/S10('fA PO/( AUN?A('IONI',:)'lJI~' lA P¡;JYIS OS/~A 

La vía de parto incluye a la pelvis ósea, comenzando en el estrecho superior y terminando 
en el estrecho inferior, y a los ejidos blandos localizados en estas estructuras anatómicas. 
El acortamiento de cualquiera de estas estructuras puede producir desp:uporción cefalo 
pélvica puede haber presentación o posición anormal conforme al feto se moviliza para 
acomodarse y atravesar la pelvis materna. 

Etiología: las causas más frecuentes de las distocias por estrechez pélvica, son la 
disminución del tamaño de la pelvis y las deformaciones de la misma, que pueden ser 
congénitas o adquiridas. . 

Las adquiridas: 
};> Raquitismo 
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? Fracturas de la pelvis 
,. Asim~tría por claudicación crónica como pelvis coxálgica 
-;. Anormalidades pélvicas secundarias a malformaciones de la colum~a vertebral 
,. Osteomalacia 

Tipos de acortamiento: 
Acortamiento del estrecho superior: se dice que el estrecho superior es corto cuando su 
diámetro anteroposterior menor es inferior a 10 cm ó cuando su diárr.etro transversal 
mayor es menor a 12 cm. 

Acortamiento del estrecho medio: el estrecho medio se encuentra marcado por las espinas 
ciáticas y se considera de tamaño menor cuando el diámetro biespinoso es inferior de 9.5 
cm la estrechez pélvica a este nivel no siempre es motivo de distocia, ya que este ocurre 
cuando además hay alteraciones en la forma de la mitad anterior de la pelvis. 

Acortamiento del estrecho superior: se dice que el estrecho inferior es corto cuando el 
diámetro tuberoso interisquial es menor de 8 cm. 

DE PARlES BLANDAS 
Se entiende distocia de partes blandas, las que se originan en algunas estructuras que 
componen el canal de parto, o bien, las causadas por la presencia de órganos ° tejidos 
que por diversas causas, al encontrarse en la pelvis materna obstruyen y desplll7.an la 
presentación. 

En el trabajo de parto intervienen el útero, el feto, y el canal de parto, recordando que 
cada uno de éstos elementos se comporta diferente durante el parto y basta que uno de 
ellos se altere para que se presente la distocia. (ASOC. DE MEDlCOS. 1995) 

El diagnóslico de la distocia de partes blandas no debe ofrecer mayores problemas, ya 
que con una buena historia clínica y la exploración completa y a conciencia serán 
suficientes para lograrlo, la terapéutica se deduce por lógica. 
Su rrecuencia es sumamente baja, pero no menos importante que otros grupos de 
distocias. El Dr. Rodriguez Arguelles, analizó en un hospital 1000, casos de distocias, 
de las que solo el 0.2% correspondieron a distocias de partes blandas wmo entidades 
puras. (OP. Cit.) 

y se clasifican en: 
CERVICALES 
~ CONGj;;NITAS 
fjJl'ovlasia: el cuello alcaza sólo un desarrollo que corresponde a la época infantil; se 
identifica su pequeña forma cónica por tacto vaginal. Si interfiere con el progreso del 
parto, haciéndolo muy prolongado, es preferible recurrir a la operación cesárea por el 
peligro de se hagan grandes desgarros, que además de dar sangrado~ profusos, son 
difíciles de reconstruir aumentándose la morbi - mortalidad materno-fetéll. 
Estos casos son raros ya que siempre la hipoplasia cervical forma parte de la hipoplasia 
ulerina, siendo más probable que uno tenga que enrrentarse a problemas de esterilidad 
o infertilidad. ( ASOCIAcrÓN DE MÉDICOS, 1995). 
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? Fracturas de la pelvis 
,.. Asim~tria por claudicación crónica como pelvis coxálgica 
", Anormalidades pélvicas secunuarias a malformacIOnes de la columl'a vertebral 
.,.. Osteomalacia 

Tipos de acortamiellto: 
Acortamiento del estrecho superior: se dice que el estrecho superior es corto cuando su 
diámetro anteroposterior menor es inferior a 10 cm ó cuando su diárr.etro transversal 
mayor es menor a 12 cm. 

Acortamiento del estrecho medio: el estrecho medio se encuentra marcad e por las espinas 
ciáticas y se considera de tamaño menor cuando el diámetro biespinoso es inferior de 9.5 
cm la estrechez pélvica a este nivel no siempre es motivo de distocia, ya que este ocurre 
cuando además hay alteraciones en la forma de la mitad anterior de la pelvi3. 

Acortamiento del estrecho superior: se dice que el estrecho inferior es corto cuando el 
diámetro tuberoso interisquial es menor de 8 cm 

DE PAR7ES BLANDAS 
Se entiende distocia de partes blandas, las que se originan en algunas estructuras que 
componen el canal de parto, o bien, las causadas por la presencia de órganos o tejidos 
que por diversas causas, al encontrarse en la pelvis materna obstruyen y despluan la 
presentación. 

En el trabajo de parto intervienen el útero, el feto, y el canal de parto, recordando que 
cada uno de éstos elementos se comporta diferente durante el parto y basta que uno de 
ellos se altere para que se presente la distocia. (ASOC. DE MEDlCOS. 1995) 

El diagnóstico de la distocia de partes blandas no debe orrecer mayores problemas, ya 
que con una buena historia clínica y la exploración completa y a conciencia serán 
suficientes para lograrlo, la terapéutica se deduce por lógica. 
Su frecuencia es sumamente baja, pero no menos importante que otros grupos de 
distocias. El Dr. Rodriguez Arguelles, analizó en un hospital 1000, casos de distocias, 
de las que solo el 0.2% correspondieron a distocias de partes blandas ;:;amo entidades 
puras. (OP. Cit.) 

y se clasifican en: 
CERVICALES 
~ CONGANITAS 
fjjpo{Jlasia el cuello alcaza sólo un desarrollo que corresponde a la época inranlil; se 
identifica su pequeña forma cónica por tacto vaginal. Si interfiere con el progreso del 
parto, haciéndolo muy prolongado, es preferible recurrir a la operación cesárea por el 
peligro de se hagan grandes desgarros, que además de dar sangrado~ profusos, son 
difíciles de reconstruir aumentándose la morbi - mortalidad materno-fetéJL 
Estos casos son raros ya que siempre la hipciplasia cervical forma parte de la hipoplasia 
uterina, siendo más probable que uno tenga que enfrentarse a problemas de esterilidad 
o inrertilidad. ( ASOCIACIÓN DE MÉDICOS, 1995). 
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Tahiques cervicales: estos detienen la evolución del parto, serán seccionados con 
tijeras de punta roma. 

ti/Ü-ellcia de cérl'ix: Existe solo un pequeño orificio externo que no se ha modificado 
después de haberse instalado el trabajo de partu, solucionándose el pro':>lema mediante 
operación cesárea. 

f)esviaci()/les del cérvix~ las más frecuentes es la retrodesviación, que se presenta como 
consecuencia de un abdomen péndulo, o por someter o. la paciente a una operación de 
ventrofijación uterina. En estas condiciones el cuello se encuentra desviado hacia atrás 
y arriba, pudiendo alcanzar en altura, la tercera o segunda vértebra lumbar. 
La anterodesviación es menos frecuente y es un proceso adherencial firme lo 
suficientemente extenso entre el fondo del útero o su pared posterio:-, con la pared 
posterior de la pelvis materna. 

Es rara encontrarla porque el embarazo se interrumpe durante los primeros meses 
después de haber sufrido el útero un proceso de encarcelamiento. Si el embarazo llega 
a su término es por gran hipertrofia de la pared anterior del útero que se encuentra muy 
distendido formándose así la llamada saculación. Estos casos se resolverán siempre 
mediante operación cesárea por peligro de ruptura uterina. 

En las laterodesviaciones, no producidas por una formación tumora;, se procede a 
encuadrar el útero, para lo cual se toma el fondo entre las dos manos y se coloca a 
continuación un vendaje abdominal que incluya cojines laterales. 

-# ADQUIRiDAS: 
Bigidez cervical: se dividen en primarias y secundarias; entre las primarias que son las 
que existen con anterioridad al parto se mencionan: 
Anatómica: común en las primigestas añosas y por la fibrosis local, es de esperar un 
trabajo de parto de mayor duración; la analgesia obstétrica (BPL) son útiles en estos 
casos. 

Cicatriza/es: se deben a cirugías previas, amputaciones, quemaduras o 
cauterizaciones. Si se produce distocia por la cicatriz existente y no se resuelve con la 
incisión sobre ellas se debe resolver el caso mediante cesárea. 

Las secundarias son aquellas que se desarrollan durante el parto y se, menciona: 
o EDEMATOSAS: se producen en distocias mecánicas con problemas circulatorios, 

ror problemas qtlc edematizan el cuello o por inlentos de dilfltaciú'l m¡mlllll. Si el 
edema se localiza en el labio anterior del cérvix se debe pensar en una 
occipitoposterior deflexionada por lo que el labio antenor se comprime en cada 
contracción entre la frente del producto y el subpubis. En ocasiones el problema se 
resuelve rechazando la parte anterior del cuello durante cada contracción pero si el 
edema es tan importante que dificulte su rechazo, el embarazo debe resolverse 
mediante operación cesárea. 

o ESPASMODICA: hay contracción espa~módica de las fibras Circulares del 
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Tahiques cervicales: estos detienen la evolución del parto, serán seccionados con 
tijeras de punta roma. 

!l/l.\-ellcia de cérl'ix: Existe solo un pequeño orificio externo que no se ha modificado 
después de haberse instalado el trabajo de partu, solucionándose el pro':>lema mediante 
operación cesárea. 

f)esviacio/les del cérvix~ las más frecuentes es la retrodesviación, que se presenta como 
consecuencia de un abdomen péndulo, o por someter (l. la paciente a una operación de 
ven!rofijación uterina. En estas condiciones el cuello se encuentra desviado hacia atrás 
y arriba, pudiendo alcanzar en altura, la tercera o segunda vértebra lumbar. 
La anterodesvíación es menos frecuente y es un proceso adherencial firme lo 
suficientemente extenso entre el fondo del útero o suoared posterio;-, con la pared 
posterior de la pelvis materna. 

Es rara encontrarla porque el embarazo se interrumpe durante los primeros meses 
después de haber sufrido el útero un proceso de encarcelamiento. Si el embarazo llega 
a su término es por gran hipertrofia de la pared anterior del útero que se encuentra muy 
distendido formándose así la llamada saculaciÓn. Estos casos se resolverán siempre 
mediante operación cesárea por peligro de ruptura uterina. 

En las laterodesviaciones, no producidas por una formación tumora;, se procede a 
encuadrar el útero, para lo cual se toma el fondo entre las dos manos y se coloca a 
continuación un vendaje abdominal que incluya cojines laterales. 

-# A DQ lJIJUDA S: 
BJgidez cervical: se dividen en primarias y secundarias; entre las primarias que son las 
que existen con anterioridad al parto se mencionan: 
Anatómica: común en las primigestas añosas y por la fibrosis local, es de esperar un 
trabajo de parto de mayor duración; la analgesia obstétrica (BPL) son útiles en estos 
casos. 

Cicatrizares: se deben a cirugías previas, amputaciones, quemaduras o 
cauterizaciones. Si se produce distocia por la cicatriz existente y no se resuelve con la 
incisión sobre ellas se debe resolver el caso mediante cesárea. 

Las secundarias son aquellas que se desarrollan durante el parto y se, menciona: 
o EDEMATOSAS: se producen en distocias mecánicas con problemas circulatorios, 

ror problema<; qlle edematizlln el cuello o por intentos de dilfllaciú'I mlll1lml. Si el 
edema se localiza en el labio anterior del cérvix se debe pensar en una 
occipitoposterior deflexionada por lo que el labio anterior se comprime en cada 
contracción entre la frente del producto y el subpubis. En ocasiones el problema se 
resuelve rechazando la parte anterior del cuello durante cada contracción pero si el 
edema es tan importante que dificulte su rechazo, el embarazo debe resolverse 
mediante operación cesárea. 

o ESP ASMODICA: hay contracción espasmódica de las fibras circulares del 
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cuello, recomendándose ;Jntiespasmódicos potentes, analgesia o~'stétrica, pero si 
con í~stas medidas no se resuelve está indicado también la cesárea. 

o AGLUTrNACIÓN. E!; la oclusión del orificio cervic.al externo por infecciones o 
por adherencia cervic.al anormal del tapón mucoso, su solución es la introducción 
del dedo en el cervix haciendo rr,oviJ1Jicnt03 de rotación 

o OBLITERACIÓN: la oclusión comprende el orificio externo, el canal cervical y el 
orificio interno. Hay borramiento pero no dilatación, distendiéndose el segmento 
inferior y I tacto, se encuentra pequeña prominencia carnosa que rodea el orificio 
cervical cerrado. Se intentará vencer la resis:encia con el dedo y de no lograrlo se 
opta por la cesárea. 

o HIPERTROFIA: es frecuente la asociación con prolapso uter;no, pero puede 
encontrarse como entidad única y por ser poco probable que se cumpla el 
borramiento y la dilatación completa es preferible la operación cesüea. 

~ VAGINALES. 
Congénitas: 
ATRESIA: cuando no es muy acentuada y se favorece por el reblandecimiento de los 
tejidos, propio del embarazo, podrá esperarse el parto vaginal haciéndose una 
vaginotomía amplia y episiotomía media, si el grado de atresia es tal que no permita el 
paso del feto se resuelve por cesárea. 
TABIQUE LONGITUDINAL: es más frecuentemente producida por El tabique parcial 
que se encuentra a diferentes alturas de la vagina, si al descender la presentación es 
detenida por c1tabique en este momento se colocan pinzas, se seccionan y los boreles se 
suturan después del parto. 
TABIQUE TRANSVERSAL: Son más frecuentes en la mitad superior de la vagina, "si 
no se piensa en ello y se hace una exploración muy rápida, se confunde con el cérvix". 
(CUNNINGHAM. WTLIAMS, 1996) 
El tacto cuidadoso permite identificar por arriba del tabique las modificaciones 
cervicales y si al descender la presentación es frenada por el tabique en este momento 
se pinzan, se seccionan y se suturan después del parto. 

Estenosis cicalrizales. Casi siempre se solucionan con vaginotomía y episiotomía 
amplia, si sólo hay una brida, ésta se secciona. 

Rigidez anatómica. Es propia de la primípara añosa, de no existir una patología 
agregada se soluciona con vaginotomía y episiotomía 

o RIGIDEZ FUNCIONAL. Debida a la contracción tetánica del músculo 
bulbocavernoso o del elevador del ano y se soluciona con anestesia general 

. haciéndose episiotomía si es necesario. 
o 

'I"II/ores henig~!(!.X. Los más rrccuentes son los dc Gartnct, que por su contenido 
liquido son fáciles de vaciarse con una jeringa, resecándose posteriormente. Tratándose 
de fibromas, miomas, papilomas y ostiomas todo dependerá de su tamaño y de las 
dificultades que se crea puedan encontrarse en su extirpación, para que permitan el 
parto. . 

Tumores malignos. Siempre esta justificada la operación cesárea. Las varices de vagina 
no son causa de distocia, pero se debe tener la posibilidad de ruptura de un vaso con 
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cuello, recomendándose ;Jntiespasmódicos po!entes, analgesia ol:'stétrica, pero si 
con i~stas medidas no se resueive está indicado también la cesárea. 

o AGLlffrNACIÓN. Es la oclusión del orificio cervical externo por infecciones o 
por adherencia cervical anormal del tapón mucoso, su solución es la introducción 
del dedo en el cérvix haciendo .. ,ovilllicnt03 de rotación 

o OBLITERACiÓN: la oclusión comprende el orificio externo, el canal cen'ica! y el 
orificio interno. Hay borramiento pero no dilatación, distendiéndose el segmento 
inferior y I tacto, se encuentra pequeña prominencia carnosa que rodea el orificio 
cervical cerrado. Se intentará vencer la resis:em.:ia con el dedo y de no lograrlo se 
opta por la cesárea. 

o HIPERTROFIA: es frecuente la asociación con prolapso uter;no, pero puede 
encontrarse como entidad unica y por ser poco probable qu<~ se cumpla el 
borramiento y la dilatación completa es preferible la operación cesüea. 

~ VAGINALES 
Congénitas 
ATRESIA: cuando no es muy acentuada y se favorece por el reblandecimiento de los 
tejidos, propio del embarazo, podrá esperarse el parto vaginal haciéndose una 
vaginotomía amplia y episiotomía media, si el grado de atresia es tal que no permita el 
paso del feto se resuelve por cesárea. 
TABIQUE LONGITUDINAL: es más frecuentemente producida por El tabique parcial 
que se encuentra a diferentes alturas de la vagina, si al descender la presentación es 
dClcnida por el tabique en este momento se colocan pinzas, se secciolHlIl y los bordes se 
suturan después del parto 
TABIQUE TRANSVERSAL: Son más frecuentes en la mitad superior de la vagina, "si 
no se piensa en ello y se hace una exploración muy rápida, se confunde con el cérvix". 
(CUNNINGHAM. WIUAMS, 1996). 
El tacto cuidadoso permite identificar por arriba del tabique las modificaciones 
cervicales y si al descender la presentación es frenada por el tabique en este momento 
se pinzan, se seccionan y se suturan después del parto. 

Estenosis cicatriza/es. Casi siempre se solucionan con vaginotomía y episiolomía 
amplia, si sólo hay una brida, ésta se secciona 

!Jjgú:/ez al/atómica. Es propia de la primípara añosa, de no existir una patología 
agregada se soluciona con vaginotomía y episiotomía 

o RIGIDEZ FUNCIONAL. Debida a la contracción tetánica del músculo 
bulbocavernoso o del elevador del ano y se soluciona con anestesiá general 
haciéndose episiotomía si es necesario. 

o 
lÚ/l/ores henig~I(~~~ Los más rrecuentes son los de Gartnet, que por su contenido 

líquido son fáciles de vaciarse con una jeringa, resecándose posteriormente. Tratándose 
de fibromas, miomas, papilomas y ostiomas todo dependerá de su tamaño y de las 
dificultades que se crea puedan encontrarse en su extirpación, para que permitan el 
parto 

Tumores malignos. Siempre esta justificarla la operación cesárea. Las varices de vagina 
no son causa de distocia, pero se debe tener la posibilidad de ruptura de un vaso con 
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sangrado profuso que es dificil de controlar. 

~ VUU'ARESc 

Congénitas. 
o HIPOPLASIA VULV AR Frecuentemente es obstáculo durante el parto se 

tratamediante episiotomía amplia; en ocasiones el problema es la ausencia 
de Hemivulva homolateral, siendo la operación cesárea la solución. 

o TABIQUE LONGITUDINAL: Se presenta como tabicami~nto frontal que 
ocluye parcialmente la hendidura vulvar, resolviéndose mediante incisión 
de este tabicamiento asi como vaginotomía yepisiotomía. 

o PERSISTENCIA DE HIMEN: Requiere de incisiones completas con cruz, 
con episiotomía pudiendo extirparse después del parto las formaciones 
triangulares que quedan, mediante sección en sus bordes y colocación de 
puntos a nivel muco-dérmico. 

f.demalosas. Se debe a numeroso factores; mecánicos, irritativos, inflamatorios, 
carenciales, angioneuróticos, rara vez producen distocias, y de ser así se tratará con 
episiotomía y vaginotomía; sólo cuando es muy acentuado requerirá de cesárea. 
f~or _vw.ifflLI'JI[I'gres. Pueden ser uni o bilaterales, acompañan a las de los miembros 
inferiores; La hay muy voluminosas y siempre existirá el peligro de trombosis, Ocvitis y 
ruptura, siendo esta la más peligrosa, porque suele llevar al choque hipovolémico, y ante 
tal peligro se preferirá la cesárea, especialmente indicada en la várice de la región 
vestibular, vulvoclitorianao del introito que son las responsables de las hemorragias 
mas profusas e incontrolables. 
!!!J.r vegetafiolles. Condilomas acuminad05 si son muy grandes bloquean el parto y 
exigen la cesárea; si son pequeños basta una episiotomía en sitio adecuado y en ambos 
casos se aplaza su tratamiento. 
Por tllmores benignos o malignos. , si son benignos se vacian con una jeringa y se 
resecan; si son malígnos se justifica la cesárea. 

~ PERlNFALES. 
Se trata de resistencia anormal a las estructuras perineales por contractura del elevador 
del ano; por alteraciones anatómicas de la primigesta añosa, cicatrices por desgarros o 
cirugía previa perineal, resolviéndose todos por una episiotomía amplia. 

TUMORES PREVIOS. 
Se entiende por tumores previos, la presencia de estructuras de diferentenaturaleza en la 
pelvis materna, Que por su tamaño llegan a obstaculizar el parto. Algun9s son hallazgos 
transoperatorios, por su dificil diagnostico, y la mayor parte de las veces se resuelve por 
cesárea. 
Ovarios. Si el diagnostico se hace durante el Trabajo de Parto, mientra~no actúe como 
tumor previo y tenga tamaño pequeño y que no interfiera con su mecanismo, su 
tratamiento definitivo se hará posteriormente. Cuando es tumor previo, .Ia indicación es 
la cesárea, efectuándose al mismo tiempo la extirpación del tumor. 
Fibromas uterinos. La asociación con embarazo es poco frecuente y los que pueden 
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sangrado profuso que es dificil de controlar. 

~VUU/ARES~ 

o HIPOPLASJA VULV AR Frecuentemente es obstáculo durante el parto se 
trata mediante episiotomía en ocasiones el es la ausencia 
de Hemivulva homolateral, siendo la la solución. 

o T ARIQUE LONGITUDfNAL: Se como tabicamiento fronlal que 
ocluye parcialmente la hendidura resolviéndose mediante incisión 
de este tabicamiento así como 

de incisiones con cruz, 
con episiotomía pudiendo del parto las formaciones 
triangulares que quedan, mediante sección en sus bordes y colocación de 
puntos a nivel muco-dérmico. 

Se debe a numeroso 
carenciales, angioneuróticos, rara vez producen 
epísiotomía y vaginotomía; sólo cuando es muy acentuado 
1)01" _va[ifg:i_)'1lb~qres. Pueden ser uní o bilaterales, 
inferiores; La hay muy voluminosas y siempre existirá el 

inflamatorios, 
y de ser así se tratará con 

de cesárea. 
a las de los miembros 

ruptura. siendo esta la más peligrosa, porque sueie llevar al hipovolémico, y ante 
tal peligro se preferirá la cesárea, indicada en la váríce de la región 
vestibular, vulvoclitorianao del introito que son las de las hemorragias 
mas profusas e incontrolables. 
t:!l'Ll'f?g'@flfliJE1~ Condilomas acuminados si son muy el parto y 

la cesárea; si son pequeños basta una en sitio adecuado y en ambos 
su tratamiento. 

t!lU!lm~~!&r!18'l1Q.u"L!1mliglj[ill;,-, si son hprl1O!'(\~ se vacían con una y se 
la cesárea. 

~ PERlNEALES 
Se trata de resistencia anormal a las estructuras por contractura del elevador 
del ano; por alteraciones anatómicas de la añosa, cicatrices por o 

resolviéndose lodos por una episiolomía 

TUMORES PREVIOS. 
Se entiende por tumores previos, la presencia de estructuras de en la 

materna, que por su tamaño llegan a obstaculizar el parto. Algum,ls son hallazgos 
transoperatorios, por su dificil diagnostico, y la mayor de las veces se resuelve por 
cesárea. 
""-'.:""-!..!~ Si el diagnostico se hace durante el Trabajo de Parto, mientras no actúe como 
tumor previo y tenga tamaño pequeño y que no interfiera con su su 
tratamiento definitivo se hará posteriormente. Cuando es tumor previo, la indicación es 
la efectuándose al mismo tiempo la extirpación del tumor. 
l:JJ?lQmgUrJl!1111J,M':...La asociación con embarazo es poco frecuente y los que 



actuar como tumor previo, son los subserosos con largo pedúnculo, los intramurales del 
segmente inferior y cérvix y los submucosos que durante c\lrabajo de pllrto se despcgllll 
parcialmente de su lecho, la conducta será siempre cesárea, actuandose con criterío 
conservador siempre que sea posible. 
Los fibromas voluminosos, con propensión a presentar degeneradón y ocasionar 
infección uterina grave, requerirán de cesárea con hísterectomía, lo mismo se realiza 
con pacientes de 38 años multíparas y t::on miomatosis múltiple Si el embarazo está 
asociado a cáncer invasor de cuello, cáncer de recto u osteosarcoma, se indica cesárea 
corporal 

(}rKallos abdomillales que descie/ldell a la pelvis. La distocia causada por la porción no 
grávida de un útero didelfo, ¡:,or riñón o bazo ec!ópico pelvianos, Itiasis vesical y 
excepcionalmente por recto y cistocele acentuados, los limitaremos a cesárea, el fecaloma 
o la dislención vesical con evacuación, el parto se efectuará sin mayores diíicultades. 

Las distocias de partes blandas pueden originarse de diversas partes y por distintas 
causas: 
Vulva y periné 

o Cicatrices retráctiles de pedné y/o vulva, ocasionadas por quemaduras, episiotomia 
complicadas con infección o dehiscencia, condilomatosis múltiple, etc. 

n Ilimen muy grueso y resistente 
() Vllricosidfldes vulvares de gran lam!lño 
o Tumores benignos 
o Cáncer vulvar o perineal 

Vaginfl' 
A) Defectos congénitos 

o Tabiques anulares 
o Tabiques longitudinales 

B) Cicatrices fibrosas 
o Quemaduras por cáusticos, como permanganato de potasio 
o Suturas de desgarros obstétricos o desgarros no suturados 

C) Tumores vaginales, quistes, cáncer vaginal 
D) Vaginitis granulosa 

Cérvix: el cérvix puede originar distocias cuando existe: 
o Alteraciones en su proporción, como ocurre en el caso del vientre péndulo 
o Cérvix conglatunado, no dilatable, roído por cicatrices o infecciones 

anteriores 
o Edema cervical por tactos repetitivos, pujo precoz, T.P. prolongado 
o Presencia de neoplasias; tumoraciones cervicales; pólipos sensibles o 

pediculados, cáncer cervicouterino 

Útero: puede deberse a la presencia de tumores previos a la presentación, defectos en la 
posición del útero como ocurren en el vientr~ de péndulo y alteraciones en el descenso del 
cérvix uterino en caso de prolapso. 

Ovario: cuando las tumoraciones ováricas ocupan algún fondo de saco de la pelvis, 
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actuar como tumor previo, son los subserosos con largo pedúnculo, los intramurales del 
segmente inferior y cérvix y los submucosos que durante el trabajo de pilrto se despegan 
parcialmente de su lecho, la conducta será siempre cesárea, actuandose con criterio 
conscrvador siempre que sea posible. 
Los fibromas voluminosos, con propensión a presentar degeneradón y ocasionar 
infección uterina grave, requerirán de cesárea con hísterectomía, lo mismo se realiza 
con pacientes de 38 años multíparas y t::on miomatos!s múltiple Si el embarazo está 
asociado a cáncer invasor de cuello, cáncer de recIO u osteosarcoma, se indica cesárea 
corporal 

(}'Kallos abdomillales qlle desciellden a la pelvis. La distocia causada por la porción no 
grávida de un útero didelfo, por riñón o bazo ectópico pelvianos, Itiasis vesical y 
excepcionalmente por recto y cistocele acentuados, los limitaremos a cesárea, el fecaloma 
o la dislención vesical con evacuación, el parlo se efectuará sin mayores diíicultades. 

Las distocias de partes blandas pueden originarse de diversas parles y por distintas 
causas: 
Vulva y periné 

o Cicatrices retráctiles de pedné y/o vulva, ocasionadas por quemaduras, episiotomía 
complicadas con infección o dehiscencia, condilomatosis múltiple, etc. 

n 1I imen muy grueso y resistente 
() Vllricosidmles vlllvarcs de gran tamaño 
o Tumores benignos 
o Cáncer vulvar o perineal 

Vagina: 
A) Defectos congénitos 

o Tabiques anulares 
o Tabiques longitudinales 

B) Cicatrices librosas 
o Quemaduras por cáusticos, como permanganato de potasio 
o Suturas de desgarros obstétricos o desgarros no suturados 

C) Tumores vaginales, quistes, cáncer vaginal 
D) Vaginitis granulosa 

Cérvix: el cérvix puede originar distocias cuando existe: 
o Alteraciones en su proporción, como ocurre en el caso del vientre péndulo 
o Cérvix conglatunado, no dilatable, roído por cicatrices o infecciones 

anteriores 
o Edema cervical por taclos repetitivos, pujo precoz, TP. prolongado 
o Presencia de neoplasias; tumoraciones cervicales; pólipos sensibles o 

pediculados, cáncer cervicouterino 

Útero: puede deberse a la presencia de tumores previos a la presentación, defectos en la 
posición del útero como ocurren en el vientrt'! de péndulo y alteraciones en el descenso del 
cérvix uterino en caso de prolapso. 

Ovario: cuando las tumoraciones ováricas ocupan algún fondo de saco de la pelvis, 
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pueden hacer las veces de tumor previo y condiciona distocia, 

y recto: aunque no deben ser consideradas lumoracioncs cuando la urinaria y 
el recto se encuentran distendidos, pueden dificultar el descenso del polo cefálico al no 
hacer enema evacuante antes del parto y s';I1(:;;:o de la vc~ícllla cuando existe retención 
urinaria, 

Distocias de fetal 

Estas se derivan de la existencia de ractores mecánicos que alleral! la relación fClopélvica 

Distocias de cefálica por: 
o Alteraciones en la variedad de posición (posterior y transversal) 

Alteraciones en la actividad de la cabeza fetal (presentación de cara, 

., Distocias de 

., Distocias por situaciones anormales del en caso de: 
o Situación transversa 
o Situación oblicua 

., Distocia por actividad del cuerpo fetal: 
o Prcscnlflóoncs 
o Procúbito o prCtce(:lencla 

¡.. Distocias por exceso de volumen fetal: 
o Localizado 
o General 

., Distocias por anomalías rnJnm'""t del feto. (MONDRAGON. 1995). 

La Eutocia del 
esta manera diremos que distocia de 
cuya causa se encuentra en el feto. 

eutoxia de bien y distocia, toxia de dificiL 11 De 
fetal, son aquellas que provoca!1 un parto dificil 

11: 
Distocia por anomalía del mecanismo de de (1vfondrngón. 1995), 

L Distocia por actitud anormal de los miembros. 
ll. Distocia por exceso de volumen generalizado del feto, (SCOTf, 1998), 

[[1, Distocia por exceso de volumen del feto, 1994), 

IV, Distocia por monstruos, 

Primarias: se efectÍlan realizarse la acomodación del estrecho superior, 
Secundarias: cuando una variedad transversa u oblicua se transforma en posterior. 

Estas variedades originan una cantidad elevada de distócicos, siendo más alta la 
frecuencia en variedades oblicuas posteriores en el transcurso del de 

70 

pueden hacer las veces de tumor previo y condiciona distocia. 

Vejiga y recto: aunque nc deben ser consideradas lumoraeioncs cuando la vejiga urinaria y 
el recto se encuentran distendidos, pueden dificultar el descenso del polo cefálico al no 
hacer enema evacuante antes del parto y 5';11(:;:0 dc la vc~ícula cuando existe retención 
urinaria. 

5.4.2. Distocias de origen fetal 

Estas se derivan de la existencia de factores mecánicos que alteran la relación fClopélvica 

Clnsifica('i(;¡¡: 

:.- Distocias de presenlllción cefálica por: 
o Alteraciones en la variedad de posición (posterior y transversal) 
o Alteraciones en la actividad de la cabeza fetal (presentación de cara, frente, 

asinclitismo) 

),> Distocias de presentación pélvica 
.,. Distocias por situaciones anormales del produclo en caso de: 

o Situación transversa 
o Situación oblicua 

". Distocia por actividad del cuerpo felal: 
() rn~scl1l11cioncs comrllcslns 
o Procúbito o procedencia de miembros fetales 

¡... Distocias por exceso de volumen felal' 
o Localizado 
o General 

;... Distocias por anomalías congénitas del felo. (MONDRAGON. 1995). 

La palabra Eutocia proviene del griego euloxia de bien y distocia, toxia de dificiL 17 De 
esta manera diremos que distocia de origen fetal, son aquellas que provoca!! un parto dificil 
cuya causa se encuentra en el feto. 
Clas~ficaciólI 1J: 
Distocia por anomalía del mecanismo de trabajo de parto. (1vfondrngón. 19951. 

L Distocia por actitud anormal de los miembros. 
11. Distocia por exceso de volumen generalizado del feto. (SCOIT, 1998). 

111. Distocia por exceso de volumen parcial del feto. (ENFERf'vf.ERÍA, 1994). 

IV. Distocia por monstruos. 

realizarse la acomodación del estrecho superior. 
Secundarias: cuando una variedad transversa u oblicua se transforma en posterior. 

Estas variedades originan una cantidad elevada de partos dislÓcicos. siendo más alta la 
frecuencia en variedades oblicuas posteriores en el transcurso del trabajo de parto. 
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Eliología los factores pélvicos son esenciales en la alteración de la rotación de la cabeza 
en la pelvis (antropoide y androide). 
Factores fetales : la mala flexión de la cabeza o la cabeza pequeña. 

Factores útero abdominales: hipotonía uterina y flacidez de la pared abdominal que 
ocasionan anteversión uterina, que a su vez acarrea una deficiente flexión de la cabeza que 
junto con repleción vesical es capaz de dirigir el occipucio hacia atrás, dando lugar a 
variedades en occipito iliaca izquierda posterior y occipito ilíaca derecha posterior, 
occipito sacras. 

La conducta a seguir en estos casos es la aplicación de fórceps en variedades posteriores o 
rotación manual de la cabeza. (CASA VtLLA. 1997). 

B) Variedades de posición transversa profundas de la presentación cefálica . 
Es una anomalía de la rotación de la cabeza que al llegar al tercer plano, la sutura sagital se 
mantiene orientada transversalmente; distinguiéndose la transversa profunda primit iva y la 
secundaria que originalmente era oblicua posterior y sólo roto 450. 

el Posición anteroposterior alta. 
En esta anomalía la cabeza fetal se encaja en el estrecho superior, con la sutura sagital con 
relación al pubis y sacro, existiendo dos variedades occipito-pubis alta y occipito-sacra 
alta. 

Por actitlld al/ormal de los miembros 

A) Desplazamiento dorsal de un miembro: estando el feto en presentación cefálica, un 
brazo puede desplazarse hacia la nuca o el dorso. 
IJ) Procúbito : es aquel que estando las membranas íntegras uno o varios miembros que 
no forman parte de la presentación descienden hacia el orificio cervical, por delante de la 
presentación. ( LEWIS, 1994). 

1'0r lalerocidel/cia: estando rotas las membranas él o los miembros se deslizan y 

permanecen al lado de la presentación. 

Por procídencia: estando las membranas rotas él o los miembros están por delante y 
debajo de la presentación 

Las causas que impiden una buena acomodación feto-pelviana como la multiparidad, 
tumores pélvicos. desviaciones del eje uterino, feto grande. feto macerado, embarazo 
gemelar y polihidramnios. favorecen esta complicación. Se aconseja si no existe 
desproporción feto-materna. con membranas integras y presentaciones altas en caso de 
procúbito laterocidencias, los cambios de posición de la paciente; Decúbitc lateral o tren de 
Lemburg. con las cuales ocasionalmente se reducen, y en caso de procidencias con poca 
dilatación su resolución es cesárea. (Asociación de médicos, 1995). 

Por exceso de volumen generalizado 
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los factores pelvicos son esenciales en la alteración de la rotación de la cabeza 
en la pelvis ¡antropoide y androide). 
Factores felales: la mala Oexión de la cabeza o la cabeza 

Factores utero abdominales uterina y flacidez de la abdominal que 
ocasionan snleversión uterina, que a su vez acarrea una deficiente flexión de la cabeza que 
junto con repleción vesical es capaz de dirigir el occipucio hacia atrás, dando lugar a 
variedades en occipÍlo ilíaca posterior y occipito ifíaca derecha posterior, 

sacras 

La conducta a seguir en estos casos es la aplicación de 
rotación manual de la cabeza. (CASA VILLA, 1997). 

en variedades posteriores o 

Es una anomalía de la rotación de la cabeza que al llegar al tercer plano, la sutura sagital se 
mantiene orientada distinguiéndose la transversa primi! iva y la 
secundaria que originalmente era oblicua posterior y sólo rolO 45°. 

En esta anomalía la cabeza fetal se en el estrecho con la sutura sagital con 
relación al pubis y sacro, existiendo dos variedades occipito·pubis alta y occipito-sacra 
alla 

A) dorsal de un miembro: estando el feto en presentación cefálica, un 
brazo hacia la nuca o el dorso. 
11) Procúbito: es aquel que estando las membranas íntegras uno O varios miembros que 
no forman palie de la presentación descienden hacia el orificio por delante de la 

( LEWIS, 1994). 

I'ar laterocidellcia: estando rolas las membranas él o los miembros se deslizan y 
permanecen al lado de la 

Por nrl'lri,dp'Jt"Í,r¡' estando las membranas rotas él o los miembros están por delante y 
debajo de la 

Las causas que impiden una buena acomodación feto-pelviana como la multiparidad. 
lumores pélvicos, desviaciones del uterino, feto grande, feto macerado, embarR7.0 
gemelar y polihidramnios, favorecen esta complicación. Se si 110 cxi!>le 

feto-materna, con membranas inlegras y presentaciones altas en caso de 
procúbito laterocídencias, los cambios de de la paciente; Decubito lateral o tren de 
Lemburg, con las cuales ocasionalmente se reducen, y en caso de con poca 
dilatación su resolución es cesárea. (Asociación de médicos, 1995) . 
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El exceso de volumen del feto en forma es consecuencia del desarrollo 
excesivo en diferentes patologías como madres diabéticas o edema en 
de madres Rh negativos sensibi distocia;; tanto en la 
presentación cefálica como en la pélvica. 
En fa presentación cefálica es observar la siendo difícil el descenso 
y desprendimiento del polo así mismo distocia de hombros por desproporción 
entre el biacromial del feto y el estrecho de la madre. 
En la presentación pélvica sobrevienen dificultades insalvables para el descenso y 
desprendimiento del polo y los hombros. así como la retención de cabeza última. 

En caso de exceso de volumen del feto con rranca cesArea. Si la DCP 
parece ser moderada, se con una de parto, si existe 
duda y el feto está vivo se dado que en la atención de estos productos vía 
vaginal, a menudo efectuamos mamobras que ocasionan extensos desgarros 
vulvoperineales y el feto fracturas de huesos y clavícula y en caso de retención de 
cabeza última muerte del felo y con consecuencia craneotomía y bisiotripsia que 
actualmente han caído en desuso. (MONDPAGON. 1995). 

Por exceso de \lo/umen del feln 
i\) por exceso de volumen de la cabeza felal 
HIDROCEFALIA: El aumento de los diámetros cerálicos debido al exceso de líquido 
cefalorraquideo, dificulta e imposibilita el encajamiento tanto en la cefálica 
como en la pélvica y retención de cabeza última, esta anomalía suele pasar inadvertida. 
El diagnóstico de la hidrocefalia durante el parto, si el feto se encuentra en nn'<u'llnn 

cefálica y las membranas están los dedos tocan un ensanchamiento de la sutura 
sagital y fontanelas. Después de la ruptura de las membranas y con el tacto manual 
profundo se toca el excesivo volumen de la cabeza. 

En la presentación pélvica es común que no se hasta que queda 
retenida la cabeza última a nivel el estrecho superior. 

La conducta a seguir depende de la presentación, del volumen de la cabeza y sí se 
hizo el diágnóstico antes del trabajo de parto. Indudablemente en todos los casos el 
tratamiento es la reducción del cefálico mediante una a través del 
cérvix, en una gran mayoría de los casos, esto es suficiente para el 
normal. (SOLlVAR. 1990). 

El pronostico para el feto es malo, la mortalidad neonatal asciende a un 70%. Los 
peligros para la madre en una hidrocefalia no diagnosticada son considerables y consisten 
en trahajo de parto prolongado, rotura uterina como consecuencia de OCP () lIna 
intervención mal indicada. 

B) 'por exceso de volumen el cuello 
El ~ncio congénito cuando es voluminosos originan distocias al la flexión de la 
cabeza dando lugar a las presentaciones de cara o de frente 
Se aconseja para su resolución la de cesárea o de un 
higroma C!uístico que obstaculiza el parto sobre todo si se encuentra ere la nuca y su 
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El exceso de volumen del feto en forma generalizada es consecuencia del desarrollo 
excesivo en diferentes palología~ como madres diabélícas o edema generalizado en hijos 
de madres Rh negativos sensibilizados, originanrlo posibles distocia~ tanto en la 
presentación cefálica como en la pélvica. 
En la presentación cefálica es frec'lcnle observar la Der, siendo dificil el e lcaje, descenso 
y desprendimiento del polo cefálico, así rnismo dislocia ne hombros por desproporción 
entre el biacromial del feto y el estrecho superior de la madre. 
En la rresentación pélviC<i sobrevienen dificultades insalvables para el encaje, descenso y 
desprendimiento del polo pélvico y los hombros. asi como la relención de cabeza última. 

En caso de exceso de volumen del feto con nanea Dep, se practicará cesb.rea. Si la DCP 
parece ser moderada, se aconseja expectación con una prueba de trabajo de parto, si existe 
duda yel reto está vivo se aconseja cesárea, dado que en la atención de estos productos vía 
vagín¡¡l, a menudo erecluamos mamobras que ocasionan extensos desgarros 
vulvoperineales y el feto fracturas de huesos largos y clavícula y en caso de relención de 
cabeza últim¡¡ muerte del felo y con consecuencia craneotomía y bisiotripsia que 
actualmente han caído en desuso. (MONDP.AGON. 1995). 

Por exceso de volumen parcial del Jefa 
1\) ror exceso de volumen de la cabC7.a lelal 
HIDROCEFALIA: El aumento de los diámetros cerálicos debido 81 exceso de líquido 
cefalorraquídeo. dificulta e imposibilita el encajamiento tanto en la presentación cefálica 
como en la pélvica y retención de cabeza última, esta anomalía suele pasar inadvertida. 
El diagnóstico de la hidrocefalia durante el parto, si el feto se encuentra en posición 
cefálica y las membranas están integras, los dedos tocan un ensanchamiento de la sutura 
sagÍlal y fontanelas. Después de la ruptura de las membranas y con el tacto manual 
profundo se toca el excesivo volumen de la cabeza. 

En la presentación pélvica es común que no se diagnostique hasta que queda 
retenida la cabeza última a nivel el estrecho superior. 

La conducta a seguir depende de la presentación, del volumen de la cabeza y sí se 
hizo el diágnóstico antes del trabajo de parto. Indudablemente en todos los casos el 
tratamiento es la reducción del perímetro cefálico mediante una punción a través del 
cérvix, en una gran mayoría de los casos, esto es suficiente para el parto continúe su curso 
normaL (BOLlVAR. 1990). 

El pronostico para el feto es malo, la mortalidad neonatal asciende a un 70%. Los 
peligros para la madre en una hidrocefalia no diagnosticada ~on considerables y consisten 
CI! trabajo dc parto prolongado, rotura uterina 'como cOllsccucnr;;a de OCP (l !lna 
intervención mal indicada. 

O) 'por exceso de volumen el cuello 
EIlJ...ocio congénito cuando es voluminosos originan distocias al impedir la flexión de la 
cabeza dando lugar a las presentaciones de cara o de ¡rente primarias. 
Se aconseja para su resolución la aplicación de fOfceps. cesárea o punción de un 
higroma Quistico que obstaculiza el parto sobre todo si se encuentra el: la nuca y su 

72 



tamaño es 

C) por exceso de volumen de tórax 
Los principales son el hidrotara>" la condrodi;;tmfía lelal, dislención por gases. la 
distocia es por un aumento del diámetro biacromial que da distocia de 

cesárea para su resolución. 

D} por exceso de volumen del abdomen 
Ascillj o bien hijos de madres Rh negativos severamente sensihil 
estenosis de la uretra que da repleción de vejiga y distiende el ahdomell felal 
Otros como riñones hidronefrosis fetal. teratornas. fíbrorr as y desarrollo 

",,,pr"f1C1 de otros como el hígado, bazo, suprarrenales. 
Se recomienda la por cesárea aún con felo muerto, todos estos síndromes se 
mencíonan pero son muy extraños de presentarse. (SCOTT. 19%\). 
Otras malformaciones como anencéfalos, meningoceles, espina bifida, no 

a causar verdaderas distocias. 

Por monstruos 
Entre estos se mencionan: 
I las que son raros, se observan 
simétricas y la dificultad obstétrica dependerá del tamaño de los 
Su resolución es por cesárea. 

2.- cuando existe unión según su longitudinal pueden ser: craneopagos, 
y 

3.- cuando existe unión según su 
dicéfalos. 

transversal pueden ser: torac()píllgo's, crenopagos y 

sal ir espontáneamente por vías naturales, debe nrr,,...·np,re" a una 
en casos a craneotomías y amputación de una cabeza o 

miembros. Siendo la cesárea la operación menos peligrosa para la madre. 

Si los rayos X confirman la de una malformación aún no viable está indicado 
la del embarazo lo antes posible. (JACOB, 1992) . 

(D.c.P.) 

condiciona una situación frecuente en 
que por su de distocias más fj'ccuentcs ". (MONDRAGON. 1991). 

ti""."'"f"m.rme,"" cefalo-pélvica. como la falta de armonia entre las 
y la de la cabeza fetal, que impide que ocurra el 

nacimiento vía 
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tamaño es grande 

C) por exceso de volumen de tórax 
Los principales son el hidrolor'ly., la condrodis¡mf1a lelal, dislención por gases. la 
distocia es por un aumento del diámetro biacromial que da distocia de hombros, 
aconsejándose cesárea para su resolución. 

D) por exceso de volumen del abdomen 
A\cil~~ congénita o bien hijos de madres Rh negativos severaTllente sensihil il}l(los, 
estenosis congénita de la uretra que da repleción de vejig;¡ y distiendc el "hdoTllcn felal 
Otros como riñones poliquísticos. hidronefrosis felal. teratomas. IIbron: as y desarrollo 
exagerado de otros órganos como el hígado, bazo, suprarrenales. 
Se recomienda la resolución por cesárea aún con felo muerto, todos estos síndromes se 
mencíomm pero son muy extraños de presentarse. (SeOTI. 199);). 

Olras malformaciones como anencéfalos, meningoceles, espina bifida. onfaloceles, no 
llegan a causar verdaderas dislocias. 

Par mOllstruos 
Entre estos se mencionan: 
1- las diplogellesis (gemelos siameses) que son raros, se observan duplicaciones 
simétrícas y asimétricas; la dificultad obstétrica dependerá dellamaño de los productos. 
Su resolución es por cesárea. 

2.- cuando existe unión según su eje longitudinal pueden ser: craneopagos, isquipagos 
y plsospagos. 

J.- cuando existe unión según su eje transversal pueden ser: toracopagos, crenopagos y 
dicéralos. 

Estos no pueden sal ir espontáneamente por vías naturales, debe procederse a una 
cesárea, llegando en algunos casos a craneotomías y amputación de una cabeza o 
miembros. Siendo la cesárea la operación menos peligrosa para la madre. 

Si los rayos X confirman la presencia de una malformación aún no viable está indicado 
la interrupción del embarazo lo antes posible (JACOB, 1992) , 

5.4.3, Desproporción Ce falo - Pélvica (O.C.P.) 

" La estrechez pélvíca en general condiciona una situilción frecuente en obstetricia, 
que por su importancia es la causa de distocias más (j'ccuentcs ", (MONDRAGON.I')')I). 

Se pllede definir a la de~proporción cefalo-pélvica. como la falta de armonía entre las 
dimensiones de la pelvis materna y la de la cabeza fetal, que impide que ocurra el 
nacimiento vía vaginal 
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Etiología 

La desproporción cefalo-pélvica puede obedecer a causas maternas, fetales o mixtas 
Rcsulta muy extenso cnumerar todas las causas de desproporción ccfAlo-pélvicA Más sin 
embargo esta son las más frecuentes e importantes: 

:.. CA (ISA l'vIA n~RNA 
Pelvis uniformemente estrecha 

• Pelvis asimétrica por escoliosis 
Fracturas o parálisis de miembros inferiores 
Fracturas múltiples de pelvis 

;¡. CAUSAS FETALES 
Hidrocefalia 

• Macrosomía fetal 
'y CA lISAS MIXTAS 

• Variedades posteriores en presentación cefálica, con diám;O!tro biespinoso 
reducido. 

Cuadro clínico 

Durante la atención prenatal y sobre todo en la última exploración y también en el 
Irahiljo de parto, el obstetra debe poner toda su atención a valorar el lamllilo de In cabeza 
fetal y relacionarlo con la amplitud de los diferentes diámetros pélvicos. Es por esta razón 
que se debe precisar: altura de la presentación, tamaño del feto, diámetro biisquiático, arco 
subpúbico y paredes pélvicas, así como la forma del sacro para descartar una 
desproporción cafalo-pélvica. 

Diagnostico 

El diagnóstico de la desproporción cefalo-pélvica se puede realizar con base en la 
exploración clínica y en los estudios auxiliares específicos como la cefalopelvimetría 
radiológica y el ecosonograma. 

Cefalopell'imetría 
Los diámetros matemos son: 

o Transverso máximo TM = 11.5 cm 
o Promonlo retropúbico PR = 10.5 cm 

Los diámetros fetales son: 
o Occipitofrontal OF = 10 cm 
() lJiparietallJP == 9 cm 

I ,os diámetros antes mencionados, se pueden medir con cierta facilidad, si se 10llHlI1 tres 
placas de la pelvis: una anteroposterior, otra lateral y una tercera en vista superoinferior. 
Por la interpretación de estas placas, se obtendrá el índice cefalo-pélvico. 
Uf, IH.AECOSONUGRAMA 
Mediante este estudio se pueden medir con exactitud, los diámetros del polo cefálico fetal 
y de la pelvis materna, calcular el volumen y pronosticar el desarrollo del parto. 
INDICE CEFALOPELVICO 
Se mide en la radiografía el diámetro transverso máximo (TM) y el promonto-
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Etiología 

La desproporción cefalo-pélvica puede obedecer a causas maternas, fetales o mixtas. 
Resulta muy extenso enumerar todas las causas de desproporción ceflllo-pélvica M~s sin 
embargo esta son las más frecuentes e importantes: 

j,> ('A lISA MA ¡DmA 
Pelvis uniformemente estrecha 

• Pelvis asimétrica por escoliosis 
Fracturas o parálisis de miembros inferiores 
Fracturas múltiples de pelvis 

~ CAL/S'A.s" FETALES 
Hidrocefalia 

• Macrosomía fetal 
.,.. CAllSASMIXTAS 

• Variedades posteriores en presenlación cefálica, con diám.::tro biespinoso 
reducido. 

Cuadro clínico 

Durante la atención prenatal y sobre todo en la última exploración y también en el 
Irllhiljode parto. el obstetra debe poner toda su atención a valonn ellamlli'lo de In cllllcza 
fetal y relacionarlo con la amplitud de los diferentes diámetros pélvicos. Es por esta razón 
que se debe precisar: altura de la presentación, tamaño del feto, diámetro biisquiático, arco 
subpúbico y paredes pélvicas. así como la forma del sacro para descartar una 
desproporción cafalo-pélvica. 

Diagnostico 

El diagnóstico de la desproporción cefalo-pélvica se puede realizar con base en la 
exploración clínica y en los estudios auxiliares específicos como la cefalopelvimetría 
radiológica y el ecosonograma. 

Cefalopell'imefría 
Los diámetros matemos son: 

o Transverso máximo TM = 11.5 cm 
o Promonto retropúbico PR = 10.5 cm 

Los diámetros fetales son: 
o Occipilofrontal OF = 10 cm 
() IJiparietal IJP = 9 cm 

I,os diamclros antes mencionados, se pueden medir con cierta facilidad, si se IOHlAn tres 
placas de la pelvis: una anleroposterior, otra lateral y una tercera en vista supcroinlerior. 
Por la interpretación de estas placas, se obtendrá el índice cefalo-pélvico. 
Uf, TUAEC 'OSONUGRAMA 
Mediante este estudio se pueden medir con exactitud, los diámetros del polo cefálico fetal 
y de la pelvis materna, calcular el volumen y pronosticar el desarrollo del parto. 
IND1CE CEFALOPELVICO 
Se mide en la radiografia el diámetro transverso máximo (TM) y el promonto-
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retropúbico (OF), Y el biparietal (BP) 
(TM - OF) + (PR - Br) XJt.-ª 

ICP= 2 
El 0.8 indica la constante para corregir la refracción de los rayos X Cuando el resultado 
de esta ecuación es igual al, se considera como límite de la pelvis en estudio Arriba de la 
unidad, las relaciones cefalo-pélvicas son normales y por debajo de la unidad será mayor 
desproporción cuanto más alejado esté de la unidad. 

En defectos de presentación, situación, posición o actitud, el pronóstico será hueno si el 
diagnóstico y el tratamiento son oportunos. 

Tratamiento 

Si Hay una desproporción cefalo-pélvica absoluta, se resolverá mediante operación 
cesárea. 
Si existen dudas sobre la desproporción, se manejará a la paciente mediante la prueba de 
trabajo de parto, que consiste en: 

a) Feto en presentación cefálica 
b) Cuello completamente borrado 
c) Dilatación no menor de 3 cm 
d) Trabajo de parto eficaz (tres contracciones en 10 minutos) 
e) Rolsa íntegra para observar su abombamiento durante la cont racción yaprovccharlfl 

para su rotura. 
Se debe esperar en esta prueba de trabajo de parto, cuando menos tres horas durante las 
cuales se examinará periódicamente para saber si hay progresos en la dilatación, si la 
presentación desciende y si la frecuencia cardiaca fetal es normal. 
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retropúbico (OF), Y el biparietal (IJP). 
(TM - OF) + ePR - BP):"CQJI 

ICP= 2 
El 0.8 indica la constante para corregir la refracción de los rayos X. CUl'Jndo el resullado 
de esta ecuación es igual al, se considera como límite de la pelvis en estudio Arriba de la 
unidad, las relaciones cefalo-pélvicas son normales y por debajo de la unidad será mayor 
desproporción cuanto más alejado esté de la unidad. 

En defectos de presentación, situación, posición o actitud, el pronóstico será hueno si el 
diagnóstico y el tratamiento son oportunos. 

Tratamiento 

Si Hay una desproporción cefalo-pélvica absoluta, se resolverá mediante operación 
cesárea. 
Si existen dudas sobre la desproporción, se manejará a la paciente mediante la prueba de 
trabajo de parto, que consiste en: 

a) Feto en presentación cefálica 
b) Cuello completamente borrado 
c) Dilatación no menor de 3 cm 
d) Trabajo de parto eficaz (tres contracciones en 10 minutos) 
e) Rolsa íntegra para observar su abombamiento durante la cont racción yaprovechad<l 

para su rotura. 
Se debe esperar en esta prueba de trabajo de parto, cuando menos tres horas durante las 
cuales se examinará periódicamente para saber si hay progresos en la dilatación, si la 
presentación desciende y si la rrecuencia cardiaca fetal es normal. 
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G. METODOLOGíA 
6.1. Diseño del estudio. 

Tipo de estudio. El tipo de estudio es cuali-cuantitlltivo. pueslo que se loman en 
cuenta las cualidades de la pelvis materna y se cuantifican en centímetros. la 
longitud del pie. relacionándolo con la regla de Jessl - Part pera demostrar que 
el diametro del conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis materna 
está en relación con la longitud del pie. 

Numero de muestras a estudiar: es solamente una, la cual estara determinada al at.ar 
y por conveniencia puesto que la muestra es heterogenea y no se tiene hasta 
cierto punto control sobre los individuos en los que en ella participan. 

Conocimiento que tiene los investigadores sobre los factores de estudio: Abierto, 
pues el conocimiento que se tiene es validado por los estudios formativos en la 
materia de obstetricia de la Licenciatura. 

Participación de los investigadores: Observacional. pues no se interviene mas que 
para la toma de huellas plantares y pelvimetria. lo cual no repercute en la 
resolución del embarazo y en 105 resultados que esta investigación produzca. 

Tiempo en que succt.lell los eventos. Actual porque los resultados que se obtiene son 
capturados en tiempo presente, y prospectivo porque los resultados dan pie a 
ser uti lizados a futuro y complementados con otras investigaciones. 

Periodo que cubrira el estudio. El periodo que cubre el estudio es de tipo transversal, 
pues se tomo un sesgo que comprende los meses de febrero a junio del 2003 . 

6.2. Método y material. 

Universo de estudio. La población e! cerrada pues solo se tomaran en cuenta a 
pacientes gestantes de tennino, que ingresan al servicio de Toco cirugia del 
I-Iospital General de Cuautitlan Vicente Villada de los servicios de salud del 
Edo. Méx., durante el periodo comprendido de Febrero a Junio del 2003 . 

Tamailo de la muestra. 60 pacientes, las cuales serán tomadas al 87.ar, puesto que la 
población es muy grande y solo algunas reúnen Jos criterios de inclusión, 
significativa. puesto que no se tiene un nu mero exacto de pacientes Que 
pudieron acudir en ese periodo al hospital y por conveniencia pues dado que 
este grupo de estudio es demasiado heterogéneo. 

Fonna de asignación de los casos de estudio. Fue aleatoria, dado que la asignación de 
los caros fue al azar de grupos intaclos de sujetos para cada condición de 
tratamiento, no manipulando la información, siendo completamente fi dedigna. 
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G. METODOLOGíA 
6.1. Diseño del estudio. 

Tipo de estudio. El tipo de estudio es cuali-cuantitativo. puesto que se loman en 
cuenta las cualidades de la pelvis materna y se cuant ifican en centímetros.la 
longitud del pie. relacionándolo con la regla de Jessi - Part pua demostrar que 
el diametro del conjugado diagonal del estrecho superior de ia pelvis materna 
está en relación con la longitud del pie. 

Numero de muestras a estudiar: es solamente una, la cual estara dctenninada al azar 
y por conveniencia puesto que la muestra es heterogenea y no se tiene hasta 
cier10 punto control sobre los individuos en los que en ella panicipan. 

Conocimiento que tiene los invest igadores sobre los faclores de estudio: Abierto, 
pues el conocimiento que se tiene es validado por los estudios fonna tivos en la 
materia de obstetricia de la Licenciatura. 

Pnnicipación de los investigadores: Observacional, pues no se interviene más que 
para la toma de huellas plantares y pelvimetria, 10 cual no repercute en la 
resolución del embarazo y en tos resultados que esta investigación produzca. 

Tiempo en que suceden tos eventos. Actual porque los resultados que se obtiene son 
capturados en {iempo presente, y prospectivo porque los resultados dan pie a 
ser utilizados a futuro y complementados con otras investigaciones. 

Periodo que cubriri el estudio. El periodo que cubre el estudio es de tipo transversal. 
pues se tomo un sesgo que comprende los meses de febrero a junio del 2003 . 

6.2. Método y materia l. 

Universo de estudio. La población es cerrada pues solo se lomarán en cuenta a 
pacientes gestantes de termino, que ingresan al servicio de Toco cirugía del 
Hospital General de Cuautitlán Vicente Villada de 105 servicios de salud del 
Edo. Méx., durante el periodo comprendido de Febrero a Junio del 2003. 

Tamaño de la muestra. 60 pacientes. las cuales serán tomadas al 87.ar, puesto que la 
población es muy grande y solo algunas reu nen los criterios de inclusión. 
significativa. puesto que no se tiene un numero exacto de paciemcs Que 
pudieron acudir en ese periodo al hospital y por conveniencia pues dado que 
este grupo de estudio es demasiado heterogéneo. 

Fama de asignaóón de los casos de estudio. Fue aleatoria. d.do que la asignación de 
los caws fue al azar de grupos intactos de sujetos para cada condición de 
tratamiento. no manipulando la información. siendo complctamenlc fidedigna. 
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Características del grupo. Son mujeres COII gestaclon a termino, a quienes se 
realizaron la toma de Huellas y medición cn centimetros de la planta del pie y 
valoración clinica de la pelvis. 

6.3. Criterios de selección. 

Criterios de inclusión. Se tomaron pacientes de la población que es atcndi<la por el 
Hospital General de Cuautitlán Vicente Villada de los Servicios de Salud del 
Estado de México. que ingresaron al servicio de Toco cirugía con una 
gestación a termino y que autorizaron por escrilo y verbalmente su 
participación en la investigación. 

Criterios de exclusión. Se excluyeron de la investigación a las pac i ~nles que fueron 
atendidas en el Hospital General de Cuautitlán Vicente Villada de los Servicios 
de Salud del Estado de México, que ingresaron al servicio de Toco cirugía con 
una gestación pretermino o post madura, o que no estén en situación 
gestacional. 

Criterios de eliminación. Se eliminaron de la investigación a las pacientes que fueron 
atendidas en dl/ospital General de Cuautitlán Vicente Villada de los Servicios 
de Salud del Estado de México, que ingresaron al servicio de Toco cirugía y 
que a pesar de tener una gestación a termino, está contraindicada la exploración 
vaginal (placenta previa en sus variedades, etc.), o pacientes que acudan al 
servicio por problemas ginecológicos y aquellas que no desearon participar en 
la investigación. 

6.4. Variables, 

Independientes. Longitud del pie en centímetros. 
Dependientes. Conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis, en mujeres 

gestantes de término, en centimetros. 

6.5. Indicadores. 

Del fenómeno a e~tudiar 
• Sociodemográficos: edad, ocupación. 
• Ginecobsletricos: Pclvi metria, Gestas. Paras, Abortos y Cesáreas. 
• Del Redén Nacido : peso, talla, sexo, apgar, vía de resolución. 

De los investigadores. Mediante una pelvimetria clínica se realizara la valoración de 
uno de los elementos de importancia obstétrica del estrecho superior de la 
pelvis tomando como referencia una posibilidad de error de 2 cm entre una 
valoración y otra; siendo neutrales y no interfiriendo ni manipulando los 
resultados a conveniencia siendo completamente fidedigno. 
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Características del grupo Son mujeres con gestaclOn a termino. a quienes se 
realizaron la toma de (fueUas y medición en centímetros de la planta del pie y 
valoración clínica de la pelvis. 

6.3. Criterios de selección. 

Criterios de inclusión. Se lomaron pacientC5 de la población que es atendida por el 
Hospital General de Cuautitlán Vicente Villada de los Servicios de Salud del 
Estado de Mixico. que ingresaron al servicio de Toco cirugía con una 
gC5tación a termino y que autorizaron por escrito y verbalmente su 
participación en la investigación. 

Criterios de exclusión. Se excluyeron de la investigación a las paci~ntcs que fueron 
atendidas en el Hospital General de Cuautitlán Vicente Vil1ada de 105 Servicios 
de Salud del Estado de México, que ingresaron al servicio de Toco cirogia con 
una gestación pretermino o postmadura. o que no estén en situación 
gestacional. 

Criterios de eliminación. Se eliminaron de la investigación a las pacientC5 que fucmn 
atendidas en el llospital General de Cuautit lán Vicente Villada de 105 Servicios 
de Salud del Estado de México, que ingresaron al servicio de Toco cirugía y 
que a pesar de tener una gestación a termino, está contraindicada la exploración 
vaginal (placenta previa en sus variedades, etc.), o pacientes que acudan al 
servicio por problemas ginecológicos y aquellas que no desearon panicipar en 
la investigación. 

6.4. Variables. 

Independientes. Longitud del pie en centimetros. 
Dependientes. Conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis, en mujeres 

gestantes de término, en centímetros. 

6.5, Indicadores. 

Del fenómeno a estudi8r 
• Sociodemográficos: edad , ocupación. 
• Ginecobstetricos: Pelvimetrí8. Gestas, Paras, Abortos y Cesareas. 
• Del Recién Nacido: peso, talla, sexo, apgar, via de resolución. 

De los investigadores. Med iante una pclvimetTÍa clínica se realiz.ara la valoración de 
uno de los elementos de importancia obstétrica del estrecho superior de la 
pelvis tomando como referencia una posibilidad de error de 2 cm entre una 
vllloración y otrll; siendo neutrales y no interfiriendo ni manipulando los 
resultados a conveniencia siendo completamente fided igno. 
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Parámetros de medición de la investigación. A 1m resultados se les denomi niJ de 
acuer-do a una escala nominal y ordinal con rrecuencia y porcentaje 
correspondiente, para que a partir de ellos se realice la expresión y descripción 
gráfica tle los mismos. 

6.6. Procedimientos de la captación de la información. 

Descripción de los procedimientos. Primero se elaboró la cédula de compilación de 
tlatos, a la cual se le dio el nombre de "RELACIÓN ANTROI'OMÚTR1CA 
EXISTENTE ENTRE LA LONGITUD DEL PI E Y El, CONJUGADO 
DIAGONAL DEL ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS EN 
PACIENTES GESTANTES A TERMINO" (RAEL). Posteriormente la 
inrormación se obtuvo a través de la aplicación del instrumento, el cual rue en 
primera instancia sometido a una prueba piloto para su validación posterior a la 
cual se aplicó a la muestra determinada para investigar. 
E! instrumento consta de tres apartados: 

1. Ficha de identificación., que consta de 8 items de opción abierta. 
2. El siguiente apartado que corresponde a la pelvimetría está comprendido 

por 32 ílems de los cuales 10 son de opción abierta y 22 son de opción 
cerrada. 

3, El último <Iue comprende al Recién nacido que consta de 5 items de opeíon 
abierta. 

Hoja de captura de datos. Se realizó una captura de datos dentro de la cédula para 
compi lar la inrormación obtenida de las encuestas aplicadas, para poder asi 
reali7.ar una descripción y expresión gráfica de los resultados. 

6.7. Recursos. 

Recursos Humanos: 
P. S. S. de la licenciatura en Enrermería y Obstetricia: Julio Cesar Campos Lópcz. 
P. S. S. de la licenciatura en Enrermería y Obstetricia: Lázaro Jiménez Orozco. 
Director de la Tesis: Lic. RaiJl Rutilo Gómez Lópcz. 

Recurws Materiales: 
Materiales de oficina, computadora, disquetes. 
Guantes desechables estériles. 
Hojas blancas tamaño carta. 
Tinta para obtener huella plantar. 

Recursos Financieros. Parte de ello sera dado por la ENEO - UNAM, y lo restante 
sera dado por ros invest igadores. 

6.8 Validación de los resullados. 
6,8.1 Presentación de resullados 
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f"'arámctros de medición de la investigación. A lo.~ resullado$ M: les denominó de 
acuer-do a una escala nominal y ordinal con frecuencia y porcentaje 
correspondiente, para que a partir de elJos se realice la expresión y descripción 
gni.fica de los mismos. 

6.6. Procedi mientos de la captación de la inform ación. 

Descripción de los procedi mientos. Primero se elaboró la cédula de compilación de 
datos, a la cual se le dio el nombre de "RELACiÓN ANTROPOMETR IC A 
EXISTENTE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE Y EI_ CONJUGADO 
DIAGONAL DEL ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELV IS EN 
PAC IENTES GESTANTES A TERMINO" (RAEL). Posteriormente la 
información se obtuvo a traves de la aplicación del instrumento, el cual fue en 
primera instancia sometido a una prueba pi loto para su validación posterior a la 
cual se apl icó a la muestra determinada para investigar. 
El instrumento consta de tres apartados: 

\ . Ficha de identificación, que consta de 8 items de opción abierta. 
2. El siguiente apartado que corresponde a la pelvimctria está comprendido 

por 32 iterns de los cuales \O son de opción abierta y 22 son de opción 
cerrada. 

3, El último que comprende al Recién nacido que consta de S items de opción 
abierta. 

Hoja de captura de datos. Se realizó una captura de datos dentro de la cedula para 
compilar la información obtenida de las encuestas aplicadas. para poder as! 
realil..ar una descripción y expresión gráfica de los resultados. 

6.7. Recursos. 

Recursos Humanos: 
P. S. S. de la licenciatura en Enfermena y Obstetricia: Julio Cesar Campos López. 
P. S. S. de la licenciatura en Enfermería y Obstetricia: Lazara Jiménez Oroz.co. 
Director de la Tesis: Lic. Raúl Rutilo Gómcz Lópcz.. 

Recur~s Materiales: 
Materiales de oficina, computadora, disquetes. 
Guantes desechables estériles. 
Hojas blancas tamano carta. 
Tinto! para obtener huella plantar. 

Recursos Financieros. Parte de ello sera dado por la ENEO - UNAM, y lo restante 
seni dado por los investigadores. 

6.8 Va lidaci6n de los resultados. 
6.8. 1 Presentación de resultados 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETIUCIA

CUADRO 1: EDAD DE LAS MUJERES GESTANTES

EDAD FO %.
16 - 19 11 18.3
20 - 23 15 25
24 - 27 19 31.7
28 - 31 8 13.3
32 - 36 7 11.7

TOTAL 60 100- -

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM.

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 31.7 % fluctúo entre
24 y 27 años de edad, el 25 % lo ocuparon las mujeres entre 20 y 23 años de edad, y el
18.3 % lo ocuparon las mujeres entre 16 y 19 años de edad y el 13.3 % de 28 a 31 años de
edad, y el 11 .7 % las mujeres de 32 a 36 años de edad.

ESTA 'IES:S TO ALE
OE LA BIBLIOTECA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFF.RMERIA Y ODSTETRICIA 

CUADRO 1: EDAD DE LAS M UJERES GESTANTES 

EDAD F" % 
16 - 19 11 18.3 
20 - 23 15 25 
24 - 27 19 31.7 
28 - 31 8 13.3 
32 - 36 7 11.7 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital Genera' " José Vicente Villada" deIISEM. 

DESC RIPC iÓN: DellOlal de las mujeres gestantes encuestadu el 31 .7 % fluctüo entre 
24 y 27 años de edad. el 25 % lo ocuparon las mujeres entre 20 y 2) aftos de edad. y el 
18.3 % lo ocuparon las mujeres entre 16 y 19 años de edad y el 13 .3 O/. de 28 a 3 1 años de 
edad. y el 11 .7 % las mujeres de 32 a 36 años de edad. 

ESTA TESiS NO SALE 
OE LA BIBLIOTECA 
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GRAFICA No. 1 EDADES.

32 - 36
12%

16 -19
18%

16 -19

20-23

024-27

028 - 31

FUENTE: Encuestas realizadas por los invest igadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .
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GRAFICA No. 1 EDADES. 

32·36 
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"', 

021-31 

FUENTE: Encuestas realizadas por Jos investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" deJ ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTKa'RICIA

CUADRO 2: ESTATURA DE LAS MUJERES GESTANTES

ESTATURA FD 'Yo
( cm)

1.35 - 1.45 15 25
1.46 - 1.55 18 30
1.56 - 1.65 27 45- -
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizada s por los investigado res de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada " deIISEM.

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 46.7 % tiene una
estatura promedio de 1.56 cm - 1.65 cm, mientras que el 30% fluctúa entre 1.46 cm - 1.55
cm y c123 .3 % se identifico entre 1.35 cm - 1.45 cm.
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UNIVERSIIlAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERM EIUA y OUSn :TIUCIA 

CUADRO 2: ESTATURA DE LAS MUJERES GESTANTES 

ESTATURA F" % 
( cm) 

1.35 - 1.4 5 15 25 
1.46 - 1.55 18 30 
1.56 - 1.65 27 45 
TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Ilospilal Genera' "José Vicente ViIlada" dellSEM. 

DESCRIPC iÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 46.1,.. tiene una 
estatura promedio de 1.56 cm - 1.65 cm, mientras que el 3(10;' nuctulI entre I 46 cm - I 55 
cm y el 23 J % se identifico entre I 35 cm - 1.45 cm. 
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GRAFICA No. 2 ESTATURAS.

1.35 -1.45

01.46 -1.55

01.56 -1.65

1.56 -1.65
45%

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
bJl clIllería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en 111 unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.
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GRAFICA No. 2 ESTATURAS. 
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ID 1.35 -1.45 

01 .46 -1.55 

01.56 -1 .65 

1.56 -1.65 
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FUENTE: Encuestas reaIi 7.adll$ por los investigadores de la eSCUclA Naci\1I1111 de 
l:nICII"Crill y Oh$lclrici" R 60 mlljcrC!i ge.~tllnlc.<; de rcnninn en In unidAd TOCU(IUil'lll gic<I 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" dcII SEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 3: EDAD GESTACIONAL

EDAD FO o/
1 '1)

GESTACIONAL
(SDGL ·_0 _-
37 - 38 16 26.7

38. J - 39 8 13.3
39.1-40 20 33.3
40.1 - 41 16 26.7-
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 33.3 % fluct úa entre
las 39.1 SDG, mientras que el 26.7 % se encontró entre las 37 SDG - 38 SD(¡ y entre las
40.1 SDG - 41 SDG quedando solo el 13.3 % entre las 38.\50G - 39 50G.
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UNIVF.RSIllAD NACIONAL AUTONOM A OE MF.X ICO 
EscunA NACIONAL DE ENFERM ERIA V OIlSTF.TRIClA 

CUADRO J : EDAD GESTACIONAL 

EDAD 
. 

F" % 
GESTACIONAL 

( SIJG ) 
37 - 38 16 26.7 

38.1 - 39 8 13.3 
39.1 -40 20 33.3 
40.1 - 41 16 26.7 
TOTAL 60 100 

F UENTE : Encuestas realizadas por los invesligadofe! de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Toroquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente ViIlada" del l$EM. 

OF.SC H I pe lÓN: Del total de la!! mujeres gestantes encuestadas el 33 3 % nuctúa entre 
las Jq I SI>G, mientras que el 26.7 % se encont ró entre las 37 SDG - 38 SIXi y entre las 
40.1 SDG - 4 I SOG quedando solo el 13.3 % entre las 38. 1 SDG - 39 SDG. 
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GRAFICA No. 3 EDAD GESTACIONAL.

39 .1·40
33%

37-38

38.1 - 39

039.1 -40

040.1 - 41

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.

84

GRAFICA No. 3 EDAD GESTACIONAL. 

40.1-41 

311.1 - ' 0 

"', 

37-38 

. 37 - 38 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrcrmeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente VilIada" deIISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE I\U:XICO
I~SCUr~LA NACIONAL DE ENfi'ERMEIUA y OnSTF,TIUCIA

CUADRO 4: PESO EN kg DE LAS MUJERES GESTANTI~S

PESO Fa D/O

1---
( kg )

40 - 49 7 11.7
50 - 59 12 20
60 - 69 16 26.6
70 - 79 1I 18.3------_.- - -_......_ ._ --
80 - 89 7 11.7
90 - 99 7 11.7

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM.

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se encontró que el
peso promedio fue de un 26.6 % entre 60 kg - 69 kg, mientras que el 20 % fluctúo entre 50
kg - 59 kg, Yel 18.3 % de 70 kg - 79 kg, respectivamente
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UN IVt:llSIIlAIJ NACIONAL AUTONOMA IJE Mt:XICO 
1':SCU t:I.A NACIONAl.lJt: t:NFE KMt:IUA y OIlSTETIUClA 

CUAIJRO 4: PESO EN kg IJE LAS MUJERES GESTANTES 

PESO F" % 
(k. ) 

40 - 49 7 11.7 
50 - 59 12 20 
60 - 69 16 26.6 
70 -79 11 18.3 
80 - 89 7 11.7 
90 - 99 7 11.7 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores dc la Escucla Nacional dc 
Enfermena y Obstetricia 8 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente ViII.d," deIISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se encontró que el 
peso promedio fue de un 26.6 % entre 60 kg - 69 kg, mientras que el 20 % fluCII10 entre 50 
kg - 59 kg, Y el 18.3 % de 70 kg - 79 kg, respectivamente 
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GRAFICA No. 4 PESOS EN Kg.

90 - 99
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50- 59
20"10

. 40-49

50-59
D60-69
D70-79
.80-89

C90 - 99

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .
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F U ENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermena y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de lemlino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "José Vicente ViJlada" dcIISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFEnI\1ERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRÍA CLÍNlG"A

t~ADR05: MEDICIÓN DEL CONJUGADO DIAGONAL (cm), DEL
ESTIU":CIIO SUPI..:IUOI{ DI": LA PELVIS DI..: LAS MU.JEIU:S

GESTANTES

CON.JUGADO FO
I

%
DIAGONAL DEL

ESTRECHO
SUPERIOR (cm)

10 -11 21 35
12 - 13 39 65

TOTAL 60 100

FUENTI":: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimetría clínica, se encontró que el 65% de estas pacientes tienen el estrecho superior
del conjugado diagonal de 12 - 13 cm, mientras que el 35% lo encontramos de entre 10 y
l lcm,
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UNIVERSIDAD NACIONAL. AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFEItMEIIIA Y OIlSTETRIClA 

Pli lYIMEfniA CÚN/CA 

~JAI)RO 5: MEDICIÓN I)EL CONJUGADO DIAGONAL. (cm), 01-:1 . 
t:STIIECIIO SIJI'EllIOn I)t: LA l't:I.VIS UE LAS M U.n:IU;S 

GESTANTES 

CONJUGADO F" % 
DIAGONAL DEL 

ESTRECHO 
SU I'EIIIOI! (cm) 

10 - 11 21 35 
12 - 13 39 65 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas rea lizadas por los investigAdores de la Escucla Nacional de 
Enrermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica 
del Hospital Genera' "Jose Vicente Villada" delISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del tOlal de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la 
pelvimetría clínica., se encontró que el 65% de eSlas pacientes lienen el estrecho superior 
del conjugado diagonal de 12 - 13 cm, mienlTlls que el 35% lo encontramos de entre 10 y 
JI "cm. 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria 'i Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" JeIISEM. 

" 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" deIISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRÍA CLÍNIC4

CUADRO 6: INFERENCIA nnr. CON.JUGADO OnSTETRICO (cm)
IJI~L ESTltECllO SUPI~IUOR In: LA I)~~LVIS DI~ LAS MU.JI<:RES

GESTANTES

CONJUGADO FU %

OBSTETRICO (cm)
DEL ESTRECHO

SUPERIOR DE LA
PELVIS
9 - 10 14 23.3
11 - 12 32 53.4
13- 14 14 23.3

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizada s por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM.

DESCRIPCiÓN: De acuerdo a la pelvimetría clínica realizada .a las mujeres gestantes
encuestadas, se logro identificar que el 53.4 % de estas mujeres tiene el estrecho superior
del conjugado díagonal obstétrico de 11 cm a 12 cm, mientras que el porcentaje de 23.3 %
es el mismo para las que fluctuaron entre 9 cm y 10 cm y de 13 cm a 14 cm
respectivamente.
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PELVIMETRIA CLÍNIC4 

CUA llIlO 6: INFERENCIA IlF:L CON./UGA /lO O/lsn:TR/CO (cm) 
UEL ESTlU:CJ/U SUPEIl/U/1 In: LA l't: LVIS UE LAS MU./I:IlES 

GESTANTES 

CONJ UGADO F" % 
OBSTETR/CO (cm) 

DEL ESTRECHO 
SU/'EIlIOR UE LA 

PELVIS 
9 - 10 14 23.3 
11 - 12 32 53.4 
13 - 14 14 23.3 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por 105 investigadores de la Esruela Nacional de 
Enfermen. y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del l-losP;II' General "José Vicente Yillada" deI ISEM. 

DESCRIPCiÓN: De acuerdo I la pel"imetria cHnica realizadaa las mujeres gestantes 
encuestadas. se logro identificar que el 53 .4 % de estas mujeres tiene el estrecho superior 
del conjugado diagonal obSlelrico de 11 cm a 12 cm, mientras que el porcentaje de 23 .3 % 
es el mismo para las que nucluaron entre 9 cm y 10 cm y de 13 cm a 14 cm 
respectivamente. 

.. 



FUENTE: Encuestas reali zadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres geslantes de tennino en la unidad Tocoquirurgica 
dell-lospital General "José Vicenle Vil lada" del ISEM. 

'" 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enferrncria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" dcl ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AlfTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE f:NFERMI':RiA Y OBSTETRICIA

PEL VlllJETRÍA CLftVIC1

CUADI~O 7: INFERENCIA DEL CONJUGADO VER[)ADERO (cm)
()I~L ESTR~:CIIO SUPEIHOI< Dl~ LA PELVIS l>~; LAS MlJ.JI<:IU~S

GESTANTES

CONJUGADO FO

I
%,

VERDADERO (cm)
DEL ESTRECHO

SUPEIUOR DE LA
Pf<:LVIS

8 -9 14 23.3
10- 11 46 76 .7

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" dellSEM.

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimetría clínica, se identifico que el 76.7 % de estas tiene el estrecho superior del
conjugado verdadero de lO a 11 cm, mientras que el 23.3 % es el mismo para las que
fluctuaron entre 8 cm y 9 cm.
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PELVIMETHiA CLiflll CA 

CUADIlO 7: INFEIl ENClA DEL CONJUGADO VERDA DERO (cm) 
DEI. tSTIlECJlO SUI'EIUOIl 1lJ( LA I't: LYIS Ilt: LAS MIIJt:Jlt:S 

GESTANTES 

CONJUGA DO F" % 
VERDAD ERO (cm) 
DEL ESTRECHO 

SUPEllJOR DE LA 
l't: LVIS 

8 - 9 14 23.3 
10 - 11 46 76.7 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrcrmeria y Obstetricia a 6(1 mujeres gestantes de tennino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente 'li llada" deI ISEM. 

DESCRIPC iÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la 
pelvimctria c1inica. se identifico que ei 76.7 % de estas tiene el estrecho superior del 
conjugado verdadero de JO a 11 cm, mIentras que el 23 .3 % es el mismo para las que 
fluctuaron entre 8 cm y 9 cm. 

" 



FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores ele la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" delISEM. 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada~ dellSEM . 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OIJSTETRICIA

PEL VLHETRÍA CLÍNICA

CUADRO 8: PAREDES L/\ T ERALES DE LAS MUJERES
GESTANTES

PAREDES FO 'Yo
LATERALES

RECTAS 22 36.7
CONVERGENTES 10 16.6

DIVERGENTES 28 46.7- - - -_ ._-- _.
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCIUPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimctría clínica, se puede apreciar que el 46.7 % de estas pacientes tienen las paredes
laterales divergentes que nos hablan de pelvis androide, aunque no reúnen todos los datos
necesarios para determinar dicho tipo de pelvis. Mientras que el 36.7 % presento paredes
rectas y el 16.6 paredes convergentes.
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I'EL JlIMETHiA CLiNICA 

CUA DRO 8: PAREIlES LATERALES DE LAS MUJERES 
GESTANTES 

('AllEIlES 1'" % 
LATERALES 

RECTAS 22 36.7 
CONVERGENTES 10 16.6 

DIVERGENTES 28 46.7 -
TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirorgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" dclISEM. 

DESCRIPC iÓN: Del 10lal de las mujeres gestantes encuestadas y de ItCllcrdu a la 
pclvi rnctria clinic¡¡. se puede apreciar que el 46.7 % de estas pacientes tienen las paredes 
laterales divergentes que nos hablan de pelvis androide, aunque no reUnen todos los datos 
necesarios para determinar dicho tipo de pelvis. Mientras que el 36.7 % presento paredes 
recias y el 16,6 paredes convergentes. 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los invesligadores de la Escuela Nacional de 
Enrermería y Obslelricia a 60 mujeres gestames de lenníno en la unidad Tocoquinirgica 
del l-lospital General "José Vicente Villada" dcl ISEM. 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" dcII SEM. 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESClIF:LA NACIONAL DE ENf'EI{MF.IHA Y OnSTETIUCIA

PELVIlIfETRÍA CLÍNICA

CUADRO 9: MEDICiÓN DE LA PELVIS ANTEIUO ()(~L

ESTRECHO MEDIO DE LAS MUJERES GESTANTES

ESTRECHO MEDIO FO o;.)
(cm)

AMPLIA 54 73.3
ESTRECHA 6 26.7

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
73.3 % tiene el estrecho medio de la pelvis anterior amplio y el 26.7 % lo tiene estrecho.
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PELV/METRiA eL/N/CA 

CUAIJRO 9: MEIlICIÓN IJE LA PELVIS ANTf: IUOR (J Et 
ESTRECllO MEIJIO IJE LAS MUJERES GESTANTES 

ESTRECIIO MEDIO ~~ % 
(cm) 

AMPLIA 54 73.3 
ESTRECHA 6 26.7 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermen. y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinírgica 
del Hospital Genera' ''José Vicente Villada" dellSEM. 

DESCIUJlCIÓN: Del lolal de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el 
73.3 % tiene el estrecho medio de la pelvis anterior amplio y el 26.7 % lo tiene estrecho. 
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GRAFICA No. 9. PELVIS ANTERIOR DEL 
ESTRECHO MEDIO. 

.AMPLIA 

.ESTRECHA 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escucla Nacional de 
Enfcrmerfa y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de lennino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" delISEM. 
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GRAFICA No. 9. PELVIS ANTERIOR DEL 
ESTRECHO MEDIO. 

.AMPLIA 

.ESTRECHA 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escucla Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" dellSEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL f)fi: ENFERMlmlA y OnSTETIUCIA

Pl.::LVIMETRÍA CLÍNICI

CUADRO 10: ESCOTADURA SACROCfATICA DE LAS MUJERES
GESTANTES

ESCOTADURA FO '}lo

SACROCIATICA
NORMAL 43 71.7

ANORMAL 17 28.3
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
71.7 % de estas pacientes presentaron una escotadura sacroci ática normal y el 28.3 %
anormal.
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l'I!'l.l'IMErRíA CLíNICA 

CUADRO 10: ESCOTADURA SACROCIATlCA DE LAS MUJERES 
GESTANTES 

ESCOTADURA F" % 
SACROCIATICA 

NORMAL 43 71. 7 
ANORMAL 17 28.3 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por 105 investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermena y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" delISEM. 

IJESCIUPCIÓN: Del 10lal de las mujeres geslanl~ encuestadas, se idcnlilico que el 
71. 7 % de estas pacientes presentaron una escotadura sacroc:iática normal y el 28.3 % 
anormal. 
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GRAFICA No. 10 ESCOTADURA 
SACROCIATICA. 

ANORMAL 

• NORMAl 
.ANORMAl 

FUENTE: Encuestas rcal i7..adas por los investigadores de la Escucla Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad TocoquinirgiclI 
dcl llospital General "José Vicente Vil1ada" deIISEM. 
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GRAFICA No. 10 ESCOTADURA 
SACROCIATICA. 

ANORMAL 

FUENTE: Encuestas rcali7..adas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrcnncria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad TocoquinirgicR 
dcll lospilal Genera' "José Vicente Villada" dcIISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ~:NFERMERIA y OnSTETRICIA

PELVI!lIETRÍA CLÍNICA

CUADRO 11: INCLINACION DEL SACRO DE LAS M U.IERES
GESTANTES

INCLINACION DEL 1'0 %

SACRO
-90 0 26 43.3
+900 34 56.7

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizada s por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" dellSEM .

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
56.7 % presentaron una inclinación del sacro , mayor de 90° y el 43.3 % restante la
inclinación fue de menos de 90°.
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PEL VIMETRiA CU NICA 

CUA DRO 11 : INCLlNACION DEL SACRO DE LAS MUJERES 
GESTANTES 

INCLlNACION DEL F" % 
SACRO 

_900 26 43 .3 
+900 34 56.7 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de Icnnino en la unidad Tocoquirúrgica 
del Hospital General "José Vicente VilIada" deIISEM . 

D ESCRIPC iÓN: Del total de [as mujeres gestantes encuestadas. se identifico que el 
56.7 % presentaron una inclinación del sacro, mayor de 90° y el 43 .3 % restante la 
inclinación rue de menos de 9()" . 
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GRAFICA No. 11 
INCLINACION DEL SACRO. 

[U. [ 
.+10-

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
dclllo.~pi 'al General "José Viccnte Viltada" dcII SEM. 
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GRAFICA No. 11 
INCLINACION DEL SACRO. 

I"'l 
~ 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nadonal de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres ge51anles de termino en la unidad Tocoquirúrgica 
del llol'ipilal General "José Vicente Villada" del ISEM. 

100 



UN1VERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRiA CLÍNICA

CUADI{O 12: ESPINAS CIATICAS DE LAS MUJERES GESTANTES

ESPINAS CIATICAS FO %

NO PROMINENTES 52 86.7-
PROMINENTES 8 13.3

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" de! ISEM .

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identificó que el
86.7 % tiene las espinas ciáticas no prominentes y el 13.3 % restante presentó espinas
ciáticas prominentes.
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PELVIMETHiA CLiNlCA 

CUA DRO 12: ESPINAS CIATICAS DE LAS MUJERES GESTANTES 

ESPINAS ClATICAS F" '/o 

NO PROMfNENTES 52 86.7 
PROMINENTES 8 13.3 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas reali l.adas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 mujeres geSlames de termino en la unidad TocoquiruTgica 
del Hospital Genera' "Jose Vicente Villada" de! ISEM . 

DESCRIPCiÓN: Del lolal de las mujeres gestantes encuestadas. se identificó que el 
86.7 % tiene las espinas ciáticas no prominentes y el 13 .3 % restante presentó espinas 
ciáticas prominentes. 
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GRAFICA No. 12. ESPINAS CIATICAS.

PROM INENTES
13%

NO PROMINENTES

D PROMINENTES

NO PROMINENTES
87%

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigado res de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquírúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM.
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GRAFICA No. 12. ESPINAS CIATICAS. 

PROMINENTES 
1J% 

a NO PROMINENTES 

a PROMINENTES 

NO PROMINENTES 
B7% 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes <!e lennino en la unidad TocoquirurSica 
del Ho~pil a l General "José Vicente Villacla" deIISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENf<'ERMERIA Y OOSTETRICIA

PELVllllETRÍA CLÍNICA

CUADRO 13: CARACTERISTlCAS DE LAS ESPINAS CUÁTlCAS DE
LAS MU.JERES GESTANTES

CARACTERISTICAS FO %
DE LAS ESPINAS

CIATICAS
CURVAS 13 21.7
ROMAS 47 78.3
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
78.3% de estas pacientes tienen las espinas ciáticas romas, mientras que el 21.7 % se
encontraron curvas .
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PEl. VIMETRíA CUNICA 

CUADRO 13: CARACTERISTICAS DE LAS ESPINAS CIÁTICAS DE 
LAS MUJERES GESTANTES 

CA RACTERISTICAS 1''' % 
UE LAS ESPINAS 

CIATICAS 
CURVAS 13 21.7 
ROMAS 47 78.3 
TOTAL 60 100 

FUENTE; Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del ~I Ol;pital General "José Vicente Villada" deIISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el 
78.3% de estas pacientes tienen las espinas ciáticas romas, mientras que el 21.7 % se 
encontraron curvas. 
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GRAFICA NO.13 CARACTERISTlCAS DE LAS 
ESPINAS CIATlCAS. 

. CURVAS 
• ROMAS 

F UENT E : Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestanTes de termino en la unidad TocoquirurgiCII 
del llospital General "José Vicente Vi l1ada" dcl ISEM. 
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GRAFICA No. 13 CARACTERISTICAS DE LAS 
ESPINAS CIATlCAS. 

IIICURVAS 
[_ROMAS 

FUf.NTI~ : Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 nlujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinírgica 
delllospital General "José Vicente Villada" dclISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIJI1ETRÍA CLÍNICA

CUADRO 14: DIAMETRO INTERESPINOSO DE LAS MUJERES
GESTANTES

DlAMETRO FO %

INTERESPINOSO.
(cm)

7 - 10 7 11.7
10.1 - 13 53 88.3
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional 'de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" delISEM.

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se observa que el 88.3
% presenta a 53 pacientes que tienen el diámetro interespinoso de 10.1 cm a 13 cm',
mientras que el 11.7 % representa a una de las pacientes de 7 cm a 10 cm, en su diámetro
interespinoso.
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PUVIMETRíA CLÍNICA 

CUADRO 14: DIAMETRO INTERESPINOSO DE LAS MUJERES 
GESTANTES 

DIAMETRO F" % 
INTERESPINOSO 

(cm) 

7 10 7 11. 7 
10.1-13 53 88.3 
TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional -de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" dcIISEM. 

DESCRIPCiÓN : Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se observa que el 88 .3 
% presenta a 53 pacientes que tienen el diámetro inlcrespinoso de 10.1 cm a IJ cm, 
mientras que el 11 .7 % representa a una de las pacientes de 7 cm a 'O cm, en su diametrQ 
interespinoso. 
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GRAFICA No. 14. DIAMETRO 
INTERESPINOSO. 

tI. t. t:s ... 

7 _ 10 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente ViJlada" dcl ISEM. 
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GRAFICA No. 14. DIAMETRO 
INTERESPINOSO. 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospilal General "José Vicente ViJlada" del ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELV1METRÍA CLÍN1C4.

CUADRO 15: MEDICION DEL ARCO SUBPUBICO DEL ESTRECHO
INFERIOR DE LAS MUJERES GESTANTES

ARCO SUBPlJBICO FO 11 •
jff)

AMPLIA 55 91.7
ESTRECHA 5 8.3

TOTAL 60 100

FlJl':NTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
91 .7 % de las pacientes tiene el estrecho inferior del arco subpúbico amplio, mientras que
el 8.3 % tiene el estrecho inferior del arco subpúbico estrecho.
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PELVIMETRiA CLÍNICA 

CUADRO 15: MEDICION DEL ARCO SU8PUBlCO DEL ESTRECHO 
INFERIOR IlE LAS MUJERES GESTANTES 

ARCO SU8PU8ICO F" % 

AMPLIA 55 91.7 
ESTRECHA 5 8.3 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" dell$EM. 

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres -gestantes encuestadas. se identifico que el 
<) 1.7 % de las pacientes tiene el estrecho inrerior del arco subpúbico amplio, mientras <luC 
el 8.3 % tiene el estrecho inferior del arco subpúbico estrecho. 
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GRAFICA No. 15. 
ARCO SUBPUBICO 

ESTRECHA 
8% 

AMPLIA 
92% 

IIAMPLIA 
• ESTRECHA 

FUE.NTE : Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enlermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de lennino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" del ISEM. 
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FUE.NTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enlermeri. y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de tennino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General " Jose Vicente Villada" deI ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL Al ¡TONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRÍA CLÍNICA

CUADRO 16: DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LAS MU.JERES
GESTANTES

ESTRECHO FO 'Yo
INFERIOR DEL

DIAMETRO
ANTEROPOSTERIOR

(cm)

10- 11 9 15
120MAS 51 85
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por Jos investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad .Tocoquir úrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relación al
diámetro anteroposterior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes
tiene el diámetro anteroposterior igualo mayor a 12 cm, yel 15 % se encontró con este
diámetro de 10 cm a II cm.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AI 'TONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OIlSTETRIClA 

PELJlIMETRíA CLÍNICA 

CUADRO 16: DIÁMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LAS ~1U.IERES 
GESTANTES 

ESTRECIIO ';o % 
INFERIOR DEL 

DIAMETRO 
ANTEROPOSTERIOR 

(cm) 

10 II 9 15 
120MAS 51 85 
TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los invcstigadore. .. de la Escuela Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirürgica 
del Hospital General "José Vicente Viltada" deIISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con rclación al 
diámclro anteroposterior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes 
tiene el diamctro anteropostcrior igualo mayor a 12 cm, yel 15 % se encontró con este 
diametro de 10 cm a 11 cm. 
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GRAFICA No. 16 DIAMETRD 
ANTEROPOSTERIOR. 

85% 

10 -11 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrcrmería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM . 
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GRAFICA No. 16 DIAMETRO 
ANTEROPOSTERIOR. 
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10 - 11 
15% 

FUENT E: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrcrmería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Toooquirurgica 
del Hospital Genera' " Jose Vicente Villada" del l$EM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRÍA CLÍNICA

CUADRO 17: DIÁMETRO B1SQUIATICO DE LAS MUJERES
GESTANTES

ESTnECllO I~'o

I

0;.,
INFERIOR DEL

DIAMETRO
BISQUIATICO (cm)

9 - 10 23 38.5
11- 12 37 61.5

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
dell-lospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRII)CIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relación al
diámetro anteroposterior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes
tiene el diámetro anteroposterior igualo mayor a 12 cm, y el 15 % se encontró con este
diámetro de 10 cm a 11 cm.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AIITONOMA DE ~IEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

PELVIME111íA CLÍNICA 

CUADRO 11: DIÁMETRO DlSQUIATICO (}E LAS MUJERES 
GESTANTES 

ESTlmCIIO p % 
INFERIOR (}EL 

(}IAMETRO 
81SQUIATICO (cm) 

9 - 10 23 38.5 
11- 12 37 61.5 

TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia I 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirorgica 
dcll-lospilaJ General "José Vicente Villada" dellSEM 

DESCRIPCiÓN: Del 10lal de las mujeres gestantes encuestadas y con relación al 
cliilmelro anteropostcrior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes 
tiene el diamelro anteroposterior igualo mayor a 12 cm, y el 15 % se encontró con este 
diamelro de 10 cm a 11 cm. 
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GRAFICA No. 17. 
DIAMETRO BISQUIATICO. 
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de leonino en la unidad Tocoquirorgica 
del Hospital General " José Vicente Villada" dellSEM . 
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GRAFICA No. 17. 
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Fll ENT E : Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfcrmeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de leonino en la unidad TocoquirUrgica 
del Hospital General " José Vicente Villada" del lSEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PELVIMETRÍA ("LÍNlül.

CUADRO 18: ANGULO SUBPUBlCO DE LAS MUJERES
GESTANTES

. ESTRECIIO 1'0 %

INFERIOR DEL
ANGULO

SUBPUBlCO---.-
-900 25 41.7
+900 35 58.3

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM .

DESCRIPCiÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se muestra que el
58.3 % el cual representa a 35 de estas pacientes que el ángulo subpúbico del estrecho
inferior a más de 90°, mientras que el 41. 7 % el cual representa a 25 de estas, se encontró
con menos de 90°.
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UN IV~:RSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OOSTETRICIA 

PELVIMETRIA niNICA 

CUADRO 18: ANGULO SUOPUOICO DE LAS MUJERES 
GESTANTES 

ESTRECIIO F" % 
INFERIOR DEL 

ANGULO 
SUBPUDlCO 

_1)0'1 25 41.7 
+900 J5 58.3 

TOTAL 60 100 

FU ENTE: Encuestas realizadas por 10$ investigadores de la Escuela Nacional de 
Enfenncria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital Genera' ''Jose Vicente VilJada" deI ISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del lotal de las mujeres gestantes encuestadas, se muestra que el 
58.3 % el cual representa a 35 de estas pacIentes que el angulo subpubico del estrecho 
inferior 11 más de 90°, mienlras que el 41 7'~ el cual representa a 25 de estas, se enCOluró 
con menos de 90°. 
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GRAFICA No. 18. 
ANGULO SUBPUBICO. 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escucla Nacional de 
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" dclISEM . 
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GRAFICA No. 18. 
ANGULO SUBPUBICO. 

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escucla NAcional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" del ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OnSTETRICIA

PELVIMETRÍA CLÍNICA

CUADRO 19: ROMIJO DE MICI-IAELIS DE LAS MlJ.JEI{ES
GESTANTES

-_.- _._-
ROMBO DE 1'0 %.
MICHAELIS

SIMETRICO y 47 78.3
ARMONICO

ASIMETRICO E O O
INARMONICO
SIMETRICO E I3 21.7
INARMONICO

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relación al
rombo de Michaelis, se identifico que el 78.3 % el cual representa a 47 de estas se encontró
simétrico y armónico, mientras que el 21.7 % el cual representa a 13 pacientes lo cual
encontramos simétrico e inarmónico, por lo tanto ninguna de las mujeres valoradas lo tiene
asimétrico e inarmónico.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA V OnSTETRICIA 

PEl. VIMETRiA CLiNICA 

CUAnRO 19: ROMBO I)E MICflAELlS nE LAS Mlm:RI:S 
GESTANTES 

IIOMBO DE I'~ filo, 
MICHAELlS 

SIMETRICO y 47 78.3 
ARMONICO 

ASIMETRICO E O O 
INARMONICO 
SIMETRICOE 13 21.7 
INARMONICO 

TOTAL 60 100 

FUI';NTE: Encuestas rcali7.adas por los investigadores dc la Escuela Nacional de 
Enrermcria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM. 

DESCRIPCiÓN: Del lolal de las mujeres gestantes encuestadas y con relación al 
rombo de Michaclis, se identifico <Iue el 78.3 % el cual representa a 47 de estas se encontró 
simetrico y armónico, mientras que el 21 .7 % el cual representa a 13 pacientes 10 cual 
encontramos simétrico e inarmónico, por lo tanto ninguna de las mujeres valoradas 10 tiene 
asimétrico e inarmónico. 
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GRAFICA No."19
ROMBO DE MICHELlIS

A51METRICO E
INARMONICO
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INARMONICO
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CSIMETRICO y ARMONICO

IIASIMETRICO E INARMONICO
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FUF:NTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM"
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GRAFICA No. 19 
ROMBO DE MICHELlIS 

ASIMETRICO E 
INARMONICO 
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F U ENTE: Encuestas realizadas por los invcsligadorcs de la Escuela Nadom'll de 
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de leonino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 20: MEDICIÓN DE LA LONGITUD DEL PIE (cm) DE LAS
MUJERES GESTANTES

,--- _ ......

LONGITUD DEL PIE FO cYo
(cm)

18 - 19.9 7 11.6
20 - 21.9 28 46.6
22 - 23.9 25 41.8
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 muieres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente Villada" del I5EM .

DESCRIPCIÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas. se identifico que el
46.6% tiene una longitud del pie de 20 cm - 21.9 cm, mientras que el 41.6 % lo tiene de 22
cm - 23.9 cm, yel 11.6 % lo ocupa la longitud de 18 cm - 19.9 cm.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y 08STETRICIA 

CUADRO 20: MEDICIÓN DE LA LONGITUD DEL PIE (cm) DE LAS 
MUJERES GESTANTES 

r¡~ONGITUD IJEL I' IE 110 % 
(cm) 

18 - 19.9 7 11.6 
20-21.9 28 46.6 
22 - 23.9 25 41.8 
TOTAL 60 100 

FUENTE: Encuestas realizadas por 10$ investigadores de la Escuela Nacional de 
Enrermeria y Obstetricia a 60 m' li"H'~ gestantes de lemlino en la unidad Tocoquirurgica 
dell-Iospilal Genera' "Jose Vicente Villada" del ISEM. 

D ESCRIPC iÓN: Del total de las mujeres gestantes encuestadas. se identifico que el 
46.6% tiene una longitud del pie de 20 cm - 21 .9 cm, mientras que el 41.6 'l. lo tiene de 22 
cm - 23 .9 cm. y el 11 .6 % lo ocupa la longitud de 18 cm - 19.9 cm. 
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GRAFICA No. 20. LONGITUD DEL PIE.
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FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "José Vicente VilJada" del ISEM.
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GRAFICA No. 20. LONGITUD DEL PIE . 

18 - 19.9 
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FUENTE: Encuesta, realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de 
EnfCfnleria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirurgica 
del Hospital General "José Vicente Villada" del ISEM. 

\18 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCCELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 21: LONGITUD DEL PUC: MENOS LA CONSTANTE (C = 9
cm ) DE LAS MUJERES GESTANTES, CON RELACIÓN A .LA

TALLA DE LA PACIENTE v EL PESO Y TAI .LA DEL RECIEN
NACIDO.

IPESO DEL
. -

CASO. LONGITUD LONGITUD DEL TALLA TALLA
DEL PIE. (cm) PIE MENOS LA DE LA REClEN DEL

CONSTANTE PTE. EN NACIDO RECIEN
(-9cm) MTS. EN GRS. NACIDO

EN CM.

I 22.3 13.3 1.60 _ } ,} qo_ 48-- --- ---- ..._--- - --~-----
._--_. .. _--_..-_ .

2 22.2 13.2 1.55 2,900 50
3 20.4 ] 1.4 1.50 2,500 52

Qx.4 18.0 9.0 1.57 3,950 52
5 ]9.7 10.7 1.53 2,900 53
6 21.8 12.8 1.60 3,800 53
7 21.0 12.0 1.62 3,200 51
8 21.8 11.9 1.51 3, 100 50
9 23.0 14.0 1.61 2,950 51
10 20.9 11.9 1.58 3,200 52
11 22.0 13.0 1:50 3,250 49
12 20.9 11.9 1.55 3,350 52.5
13 20.8 11.8 1.60 3,400 53.5
14 21.7 12.7 1.65 3,250 51.5
15 22.5 13.5 1.58 3,400 53
16 24.0 15.0 1.58 3,000 51
17 . 23.3 14.3 1.60 2,950 52
18 21.7 12.7 1.63 3,200 52.7
]9 20.0 11.0 1.65 3, 150 51
20 20.9 11.9 1.63 2,500 47..
21 22.0 13.0 1.40 3,000, 50
22 20.9 11.9 .. 1.45 2,500 50
23 23.0 14.0 I 1.4-5 3,200 52
24 21.8 12.8 1.46 3,300 51
25 21.0 12.0 IAI 2,800 49- -
26 21.8 12.8 1.48 3, 100 51-
27 19.7 10.7 1.46 2,400 48
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lINIVEllSIIlAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESC¡;ELA NACIONAL DE t:NFERMf:RIA y ODSTETRICIA 

CUADRO 21: LONG ITUD DEL PUl MENOS LA CONSTANTE (C = 9 
cm) DE LAS MUJERES GESTANTES, CON RELACiÓN A LA 

TALLA DE LA P"Ctt:NTE l ' EL PESO Y T"I.I-,\ DEI. RECIEN 
NACIIlO. 

CASO. LONGITUD LONGITUD Of<:L TALLA PESO DI::L TALLA-
DEL PIE. (cm) PIE MENOS LA DE LA REClfo:N DEL 

CONSTANTE PTE. EN NACII>O RECIEN 
(·9cQI) MTS. EN GRS. NAcmo 

ENCM. 
1 22.3 13.3 1.60 __ .?,700 48 ----- --- - "-e-
2 22.2 13.2 1.55 2,900 50 
3 20.4 11.4 1.50 2, 500 52 

Qx.4 18.0 9,0 1.57 3 950 52 
5 19.7 10.7 1.53 2, 900 53 
6 21.8 12.8 1.60 3,800 53 
7 21.0 12.0 1.62 .1 200 51 
8 21.8 11.9 1.51 3 100 50 
9 23.0 14 .0 1.61 2,950 51 
10 20.9 11.9 1.58 3 200 52 
11 22.0 13.0 J:50 3 250 49 
12 20.9 11.9 1.55 3,350 52.5 
13 20.8 11.8 1.60 3 400 53.5 
14 21.7 12.7 1.65 3 250 51.5 
15 22.5 13.5 1.58 3, 400 53 
16 24.0 15.0 1.58 3 000 51 
17 · 23.3 14.3 1.60 2 950 52 
18 21.7 12.7 1.63 3,200 52.7 
19 20.0 11.0 1.65 3, 150 5 1 
20 20.9 11.9 1.63 2 500 47 
21 22.0 13.0 1.40 3 000. 50 
22 20.9 11 .9 1.45 2 500 50 
23 23 .0 14 .0 lAS 3 200 52 
24 21.8 12.8 1.46 3, 300 51 
25 21.0 12.0 IAI 2 800 49 
26 21.8 12 .8 1.48 3, 100 51 
27 19.7 10.7 1.46 2 400 48 
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28 18.0 9.0 1.40 2,350 47
29 20.4 11 .4 1.50 3,000 52
30 22.0 13.0 1.4?_ 2, 900 49--
31 22.2 13.2 1.43 3,000 51.-
32 22.3 f3.3 1.53 3, 250 52 .5
33 23.0 14.0 1.64 3, 300 53
34 21.0 12.0 1.49 3, 150 51
35 23.3 14.3 1.45 2, 800 48
36 22.6 13.6 1.43 2,950 49.5
37 21.7 12.7 1.53 3, 35ü 53
38 20.0 11.0 1.42 3, 150 49 .5
39 23 .8 14.8 1.60 __ ~2_~Q~ _ .._ 53.5"_ ._-_. - - . _ - _..._- ~, _._••_ _ • __ 9R_

40 20 .5 11.5 1.44 3,000 52
41 23.2 14.2 1.52 3, 250 52-
42 19.7 10.7 1.42 2,800 48
43 19.0 JO.O 1.49 2,900 49-
44 19.8 10.8 1.39 2, 400 47 .5
45 22.0 13.0 1.45 .._JL91_º_ 50- - - - - !--._ -- _ .._- -_.
46 21.0 12.0 ==+=!.55 3, 200 52.5
47 20. 2 11.2 1.44 2,950 53
48 2 1.2 12.2 1.53 3,300 53
49 23.0 ]4.0 1.62 3,400 53.5
50 21.3 12.3 1.59 3,600 52
51 21.7 12.7 1.56 3, 150 49.5
52 22.4 13.4 1.63 3; 550 5 1.5
53 23 .0 ]4 .0 1.64 3,600 52.5
54 21.0 12.0 1.60 3,250 51.5
55 20.2 11.2 1.59 3, 100 51
56 20.0 11.0 1.64 2,900 49.5
57 21.8 12.8 1.61 3,400 52
58 22.8 13.8 1.58 3, 450 52.5
59 20.0 11.0 1.56 2, 850 48

1--. -- -
60 19.9 10.9 1.62 2, 400 47

0 - . _

FUENTE: Encuestas realizadas por Jos investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirúrgica
del Hospital General "Jos éVicente Villada" del ISEM.
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28 18.0 9.0 1.40 2,350 47 
29 20.4 11.4 1.50 3,000 52 
30 22.0 13 .0 1.45 2 900 49 
3 1 22.2 13.2 1.43 3,000 51 
32 22 .3 13 3 1.53 3, 250 52.5 
33 23.0 14 .0 1.64 3 300 53 
34 21.0 12.0 1.49 3, 150 51 
35 23.3 14.3 1.45 2 800 48 
36 22.6 13.6 1.43 2 950 49.5 
37 21. 7 12.7 1.53 3 350 53 
38 20.0 11.0 1.42 3 150 49.5 
39 23.8 14.8 1.60 _ 3L 40o.. 53.5 - - -- -- -
40 20.5 11.5 1.44 3 000 52 
4 1 23.2 14.2 1.52 3 250 52 
42 19.7 10.7 1.42 2 800 48 
43 19.0 10.0 1.49 2 900 49 
44 19.8 10.8 1.39 2 400 47.5 
45 22.0 1.1.0 1.4 5 _2~ 950_ 50 

~,..-

46 21.0 12.0 1.55 3 200 52.5 
47 20.2 11.2 1.44 2, 950 53 
48 21.2 12.2 1.53 3, 300 53 
49 23.0 14.0 1.62 3, 400 53.5 
50 21.3 12.3 1.59 3,600 52 
51 2 1.7 12.7 1.56 3 150 49.5 
52 22.4 13.4 1.63 3 550 51.5 
53 23 .0 14.0 1.64 3 600 52.5 
54 21.0 12.0 1.60 3, 250 51.5 
55 20.2 11.2 1.59 3 100 SI 
56 20.0 11.0 1.64 2 900 49.5 
57 21.8 12.8 1.6 1 3 400 52 
58 22.8 13.8 1.58 3 'ISO 52.5 
59 20.0 11.0 1.56 2, 850 ~~ 

,-fiO 19.9 10.9 1.62 2, 400 47 

FUENTE: EncueSlas realizadas por 10$ invesligadorcs de la Escuela Nacional de 
Enfermcria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinirgica 
del Hospital General "Jose Vicente Villada" deIISEM. 
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UNIVERSIDAD NAC IONAL At!TONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

CUADRO 22: COMPARACIÓN ANTROPOMETRICA ENT RE LA
LONGITUD DEL PIE Y E L CONJUGADO OIAGONAL DE LAS

MU.JERES GESTANn~S

N°. DE CEDULA LONGITUD DEL PIE CONJUGADO
MENOS LA DIAGONAL (cm)

COJJSTANTE-l-9 cm)
1 i3}_ _ __1 12 - IJ- -- ._.•.__.-.-. -. ._ .~ -

2 13.2 - 12.5.-
3 JI4 12-- ---- - - - - -- -

Qx.4 9.0 11.5._ - -_..

5 10.7 13
-- - --

6 12.8 12--"-_.._.- ..- .- ---
7 12.0 12
8 11.9 12 - 13
9 14.0 13

-
10 11.9 12
11 13.0 12
12 11.9 12.5
13 11.8 12

-
14 12.7 13
15 13.5 13
16 15.0 11
17 14:3 12.5
18 - 12.7 11.5
19 11.0 12.5
20 11.9 I 13
21 . 13.0 I lE5
22 1L9 =r-----·------·---- 12.5
23 14.0 12.0
24 12.8 11.0
25 12.0 13.0
26 -12.8 12:0-
27 - - . 10.7 12.5
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA V OUSTETRICIA 

CUAIlIIO 22: COMPARACiÓN ANTROI'OMETRICA ENTRE LA 
LONGITUD DEL PI E Y EL CONJUGADO DIAGONAL DE LAS 

MU.JERES GESTANn; S 

N°. DE CEDULA LONGITUD DEL PIE CONJUGADO 
MENOS LA DIAGONAL (cm) 

CONSTANTE (-9 cm) 
1 13.3 12 - 13 -- _. 
2 13.2 12.5 
3 114 12 

-~_. _-

Ox. 4 9.0 11.5 --
5 10.7 13 
6 12.8 12 
7 12.0 12 
8 11.9 12 - 13 
9 14.0 1 J . 
10 11.9 12 
11 13.0 12 
12 11.9 12.5 
13 11.8 12 
14 12.7 13 
15 13.5 13 
16 15.0 11 
17 14.3 12.5 
18 12.7 11.5 
19 1 (.0 12.5 
20 11.9 13 
21 13.0 1 1:5 
22 11.9 12.5 
23 14 .0 12.0 
24 12.8 11 0 
25 12.0 13.0 
26 12.8 12.0 
27 10:7 12.5 
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28 9.0 11.5- -
29 11.4 13
30 13.0 13.5
31 13.2 12.5
32 13.3 11.0-
33 14.0 12.5
34 12.0 12.0
35 14.3 12.0
36 13.6 lI.O
37 12.7 IL5
38 11.0 12.0
39 14.8 12.5
40 11.5 13.0
41 14.2 12.0
42 10.7 10.7
43 10.0 11.0
44 10.8 11.5
45 13.0 12.0. - --- -- - ----_.._-----
46 12.0 12.5- _ ._"
47 11.2 11.0
48 12.2 11.5
49 14.0 12.5
50 12.3 11.0
51 12.7 12.0
52 13.4 12.5
53 14.0 13.0
54 12.0 11.5
55 11.2 10.5
56 11 .0 11.0
57 12.8 11.5
58 13.8 12.0- ". -
59 11.0 11 '.0-_ .
60 10.9 10.0

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermería y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquinírgica
del Hospital General "José Vicente Villada" deIISEM.
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6.8.2. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

ARTICULO 96.- La investigación para la sal ud comprende el desarrollo de acciones que 
contribuyan : 

1. Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos; 

11. Al conocimiento de los vínculos entre las causas de enfermedad, la practica medica y la 
estructura social; 

111 . A la prevención y control de los problemas de salud que se consideren prioritarios para 
la población; 

IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud; 

V. Al estudio de las lecoicas y meloJos que se recomienden o cmpll.'en para la prc:<>lacion 
de servicios de salud, y 

VI. A la producción nacional de insumos para la salud. 

ARTICUL.O"97,- La secretaria de educación publica. en coordinación con la secretaria de 
salud y con la participación que corresponda al consejo nacional de ciencia y t(.'Cnología 
oricnlara al desarrollo de la investigación cientifi ca y lccnologica destinada a la salud . 

La secretaria de salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ámbito de sus 
respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de establecimientos 
publicos destinados a la investigación para la salud . 

ARTlCUW 98.- En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores O 
tirulares respectivos y de confonnidad con las disposiciones aplicables, se consti tuirán: una 
comisión de investigación : una comisión de ética, en el caso de que se realicen 
investigaciones en seres humanos, y una comisión de bioseguridad, encargada de regular el 
uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingeniería genética. El consejo de salubridad 
general emitirá las disposiciones complementarias sobre áreas o modalidades de la 
investigación en las que considere que es necesario. 

ARTICULO 99.- La secretaria de salud, en coordinación con la secretaria de educación 
publica, y con la colaboración del consejo nacional de ciencia y tecnología y de las 
instituciones de educación superior. realizara y mantendrá actuali7,.ando un inventario de la 
invcsti~ación en el área de salud del pais. 

ARTICULO 100.- La investigación en seres humanos se desarrollara conforme a las 
siguientes bases: 

l. Deberá adaptarse a los principios científi cos y éticos que justifican la investigación 
medica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribución 11 la solución de 
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia medica; 
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11. Podni. realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda 
obtenerse por otro método idóneo; 

111. Podrá efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a 
riesgos ni daños innecesarios al sujeto en experimentación; 

IV. Se deberá contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la 
investigación, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquel, una vez 
enterado de los objetivos de la experimentación y de las posibles consecuencias positivas o 
negativas para su salud; 

V. Solo podr¡i realizarse por profesionales de la salud en instituciones medicas que actúen 
bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes; 

VI. El profesional r~ponsable suspenderá la investigación en cualquier momento, si 
~ohreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerle del sujeto en quien se renlice la 
investigación, y 

VII . Las demás que establezca la correspondiente reglamentación. 

ARTICULO 101 .- Quien realice investigación en seres humanos en contravención a lo 
dispuesto en esta ley y demas disposiciones aplicables, se hará acreedor de las sanciones 
correspondientes. 

ARTICULO 102. La secretaria de salud podrá autorizar con fines preventivos, 
terapeuticos, rehabilitatorios o de investigación, el empleo en seres humanos de 
medicamentos o materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia científica 
suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificación de las indicaciones 
terapeuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados deberán presentar la 
documentación siguiente: 

I. Solicitud por escrito; 

11 . Información básica farnlacológica y preclínica del producto; 

111. Estudios previos de investigación c1inica, cuando los hubiere; 

IV. Protocolo de investigación, y 

V. Carla de aceptación de la insti[Ución donde se efectué la investigación y del responsable 
de la misma. 

ARTICULO I03.~ En el tratamiento de una persona enferma, el medico, podr¡i ut ili zar 
nuevos recursos terapéuticos o de diagnostico, cuando exista posibilidad fundada de salvar 
la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del paciente, siempre que cuente con 
el consenti miento por escrito de este, de su representante legal, en su caso, o del familiar 
mas cercano en vinculo, y sin perjuicio de cumplir con los demas requisitos que detennine 
esta ley y otras disposiciones aplicables. 
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Tomando en cuenta estos articulas de la ley general de salud tenemos que la investigación 
respeta y es: 

, ItcspuCsla institucional 
).. Benefi cios a la salud a futuro y mejorar la calidad de vida 
¡;. No uti liza metodos invasivos los cuales interfi eran en el resu ltado del embarazo. 
¡;. Neutral en su pronostico 
,. Es fidedigna en los resultados. los cuales no fueron manipulados a conveniencia del 

investigador. 
r Propone el inicio de nuevas investigaciones hacia estos conocimientos empiricos. 
,. Tiene cierto avance en cuanto a la fundamentación científica de estas practicas. 
}.lo Es constitutiva para el conocimiento y reconocimiento de estos métodos empiricos. 
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7. CONCLUCIONES 

Finalmente en un intento por tratar de rescatar algunas de las diversas actividades 
empíricas de su ejercicio práctico cotidiano que tiene la partera en su haber para su posible 
aportación a la obstetricia formal, se llega a las siguientes ' conclusiones, pensando así 
mismo en su posible aportación, enriquecimiento y beneficio a la salud de la mujer 
gestante y el recién nacido, así como a la ciencia en general, ayudando al mismo tiempo a 
la profesionalización y actualización de los futuros Licenciados en Enfermería y 
Obstetricia y al equipo multidisciplinario de salud. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos destacar los síguientes aspectos 
relevantes: 

).> Nuestra lIi. fué comprobada en su generalidad, al observar que realmente si existe 
una relación directa entre la longitud del pie y el conjugadu diagonal del estrecho 
superior de la pelvis en pacientes gestantes de termino, lo cual es basado 
especificamente en la Fx. que existe entre la longitud del pie, el conjugado 
diagonal y la cantidad de pacientes en coincidencia, que del 98.4 % de los casos 
tienen esa relación a favor de la Hi planteada, yel 1.6 % de los casos tiene la contra 
de los registros . 

.,. Sobre la base de la aportación de la partería empírica, la cual sugiere una relación 
directa entre la longitud del pie y el conjugado diagonal del estrecho superior de la 
pelvis matern~ encontramos que de acuerdo a los resultados de nuestra· 
investigación, se considera que el margen de error que se puede manejar es de hasta 
2 cm,. lo cual va directamente en proporción a la constitución ósea y de partes 
blandas de la pelvis materna así como el peso y talla del producto. 

).> De las 60 pacientes que participaron dentro de la investigación existe una que al 
medir 1.57 cm de estatura se consideraría, de acuerdo a la literatura, que de 
acuerdo a su talla, no sería tomada en cuenta como una candidata con factores de 
riesgo para una desproporción Cefalo - Pélvica, sin embargo, tomando en cuenta el 
peso del producto y la longitud del pie de la madre tuvo una vía de resolución 
quirúrgica, por presentar producto hipertrofico de 3, 950 grs. Por otra parte, llamo 
la atención que existiera una paciente con estatura de 1.40 cm, teniendo en cuenta 
que ambas tuvieron la misma medición del conjugado diagonal (9 .0 cm), el peso 
del producto de la segunda, fue de 2, 350grs., siendo este un producto hipotrófico. 
Lo anterior nos hace en primer lugar, el poder vislumbrar que "encasillar" a una 
paciente de talla baja (.1 .50 cm como se maneja en las cedulas de factor de riesgo), 
dentro de lo que es la desproporción Cefalo - Pélvica, probablemente sea 
incorrecto, y en segundo lugar ver que tal vez la valoración clínica dentro de la 
pelvimetría se pudiera enriquecer al tomar en cuenta estos aspectos que son 
utilizados dentro de la partería, que es lo hecho en esta investigación, la utilización 
del rombo de Michelis; cabe destacar que la paciente que tuvo una vía de 

126 

7. CONCLUCIONES 

Finalmente en un intento por tratar de rescatar algunas de las diversas actividades 
de su práctico cotidiano que tiene la partera en su haber para su posible 

a la obstetricia formal, se llega a las pensando así 
mismo en su posible aportación, enriquecimiento y beneficio a la salud de la mujer 
gestante y el recién nacido, así como a la ciencia en general, al mismo a 
la y actualización de los futuros Licenciados en Enfermería y 

multidiscíplinario de salud. 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos destacar los 
relevantes: 

aspectos 

;¡;. Nuestra Ri. fiJé comprobada en su generalidad, al observar que realmente si existe 
una relación directa entre la longitud del y el conjugado del estrecho 

de la en pacientes gestantes de tennino, lo cual es basado 
en la Fx. que existe entre la longitud del el 

y la cantidad de pacientes en coincidencia, que del 98.4 % de los casos 
tienen esa relación a favor de la l-li planteada, yel 1.6 % de los casos tiene la contra 
de los 

, Sobre la base de la aportación de la partería empírica, la cual 
directa entre la longitud del pie y el conjugado diagonal del estrecho 

materna, encontramos que de acuerdo a los resultados de nuestra 
investigación, se considera que el margen de error que se puede manejar es de hasta 
2 cm, lo cual va directamente en proporción a la constitución ósea y de 
blandas de la materna así como el peso y larla del producto. 

'J;> De las 60 que dentro de la investigación existe una que al 
medir 1.57 cm de estatura se consideraría, de acuerdo a la literatura, que de 
acuerdo a su taJla, no sería lomada en cuenta como una candidata con factores de 

ti,"<nrnrli"rr'¡ón Ce falo Pélvica, sin tomando en cuenta el 
del de la madre tuvo una vía de resolución 

hipertrofíco de 3, 950 grs. Por otra lIámo 
la atención que existiera una con estatura de lAO cm, teniendo en cuenta 
que ambas tuvieron la misma medición del conjugado diagonal (90 cm), el peso 
del producto de la fue de 2, 350grs., siendo este un producto hipotrófico. 
Lo anterior nos hace en primer el poder vislumbrar que "encasillar" a una 
paciente de talla (.1.50 cm como se maneja en las cedulas de factor de 
dentro de lo que es la desproporción Cefalo - Pélvica, probablemente sea 
incorrecto, y en ver que tal vez la valoración clínica dentro de la 
pelvimetria se pudiera enriquecer al lomar en cuenta estos aspectos que son 
utilizados dentro de la partería, que es lo hecho en esta investigación, la utilización 
del rombo de Michelis; cabe destacar que la paciente que tuvo una vía de 

126 



resolución Quirúrgica, ten ia un rombo de Michelis simétrico e inarmónico. 
;.. La paciente con talla de 1.40 cm tubo una resolución vaginal para el momento de la 

investigación, de lo cual es importante destacar que a pesar de tener una estatura 
pequeña tenia una longitud de pie de 18 cm, igual al de la paciente con talla de 1.57 
cm, por lo tanto podemos ratificar que pueden existir pacientes con estatura 
pequeña pero con diámetros pélvicos adecuados para una resolución vaginal. 

~ Nuestía hipótesis es comprobada al ver que si existe una relación directa entre la 
longitud del pie de una mujer y el conjugado diagonal del estrecho superior de su 
pelvis, con un margen de error de 2 cm mas o menos . 

.,. Una longitud de pie menor a 18 cm, puede ser indicativa de desproporción ceralo­
pélvica, hasta descartar lo contrario y por ende amerita una resolución Quirúrgica. 

~ Al relacionar el resultado de la longitud del pie menos la constante ( 9 cm) con la 
longitud del conjugado diagonal, existe una relación directa más menos 2.0 cm y 
cuando esa relación no se da en esa forma y rebasa el mas menos 2.0 cm puede 
sospecharse de una Dep, hasta no descartar lo contrario. 
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8. PROPlJESTAS 

1. De acuerdo a los resultados y conclusiones obtenidas, se observa y se hace 
necesario al mismo tiempo, ampliar y profundizar en. este y otros tópicos sobre la 
aportación de conocimientos de la partera empírica a la obstetricia formal, con el 
apoyo de mayores recursos como los Rx., el pelvímetro, etc., para corroborar las 
variantes que se presenten. 

2. Que se incursione en bibliografía formal para fundamentar las acciones que se 
pretenden realizar, enriqueciendo así el acervo para la atención de calidad. 

3. Que se enriquezca la aportación científica que hasta cierto punto se puede obtener 
de estos conocimientos empíricos. 

4. Que el Licenciado en Enfermería y Obstetricia, como profesional de salud, fomente 
y amplie en México la apreciación clínica de la valoración obstétrica mediante los 
métodos tradicionales. 

5. Orientar la atención de la mujer embarazada, para limitar la cantidad de cesáreas, 
utilizando dentro de la valoración pelvimétrica otro método del tipo tradicional, 
específicamente, la medición del conjugado diagonal del estrecho superior con 
relación a la longitud del pie, según la regla de JESSI- PART. 

6. Favorecer el rescate de la exploración clínica, fortaleciendo la cal idad de atención 
de tipo institucional. 

7. La posibilidad de dirigir otros proyectos, tomando en cuenta la aportación que esta 
investigación hace a la valoración de la pelvis materna en uno de sus conjugados, 
los cuales orienten a una mejor práctica profesional del Licenciado en Enfermería y 
Obstetricia dentro del equipo multidisciplinario de salud. 

8. Orientar hacia mejores beneficios a la salud a largo plazo, mejorando así mismo la 
calidad de vida respecto al manejo de la mujer en estado gestante. 

9. Promover y orientar los recursos financieros, hacia programas de capacitación y 
actualización de los futuros profesionales de la salud y del personal hospitalario 
actual que atiende a este grupo de mujeres. 

10. Concientizar a las autoridades correspondientes de la importancia que tiene el 
favorecer el enriquecimiento del conocimiento de las prácticas clínicas actuales con 
respecto a las tradicionales, para que se llegue de esta manera a entidades donde no 
haya la posibilidad de utilizar otro método diagnostico. 

11. Los gobiernos necesitan promover el adiestramiento de más personal con 
capacidad para atender el parto, y organizar programas permanentes y efectivos en 
donde no existan. Los programas existentes pueden ser mejorados en alianza con 
las parteras tradicionales para satisfacer las necesidades de las mujeres grávidas que 
no tienen acceso a instituciones de salud. 

12. Promover la coordinación y participación de médicos, parteras, enfermeras y 
representan tés de los grupos sociales a trabajar en conjunto para elaborar las 
políticas de salud, logrando un consenso en las intervenciones que están 
autorizados a realizar las parteras, enfermeras y médicos comunitarios, a fin de 
crear un ambiente de apoyo que permita a los trabajadores de salud proveer los 
componentes de la atención obstétrica esencial. 
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4. Que el Licenciado en Enfermería y Obstetricia, como profesional de salud, fomente 
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5. Orientar la atención de la mujer embarazada, para limitar la cantidad de cesáreas, 
utilizando dentro de la valoración pe Ivi métrica otro método del tipo tradicional, 
específicamente, la medición del conjugado diagonal del estrecho superior con 
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calidad de vida respecto al manejo de la mujer en estado gestante. 

9. Promover y orientar los recursos financieros, hacia programas de capacitación y 
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10. Concientizar a las autoridades correspondientes de la importancia que tiene el 
favorecer el enriquecimiento del conocimiento de las prácticas clínicas actuales con 
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autorizados a realizar las parteras, enfermeras y médicos comunitarios, a fin de 
crear un ambiente de apoyo que permita a los trabajadores de salud proveer los 
componentes de la atención obstétrica esencial. 

128 



13. Favorecer la búsqueda de la continuidad de esta investigación a otros niveles para 
que poco a poco ir validando científicamente toda la gran riqueza del arte de la 
partería. 

14. Permitir hacer llegar los resultados obtenidos al cuerpo colegiado, y con ello 
cumplir una de las tareas a realizar, la socialización y el conocimiento. 

15. Pod~r contribuir con estos resultados a una mejor valoración clínica de la pelvis y 
con ello brindar una mejor atención integral y de mayor calidad a la paciente 
embarazada. . . 

16. Enriquecer, por medio de la aportación que generan los result.ados de esta 
investigación dentro de la formación académica profesional de los futuros 
Licenciados en Enfermería y Obstetricia. 

17. Promover el rescate de los métodos empíricos de la partería tradicional, 
fomentando la investigación y su uso en la practica profesional 

18. Ampliar las consideraciones éticas en lo que se refiere a la atención obstétrica, 
incluyendo la practica de la partería empírica, teniendo en cuenta que los . métodos 
que se utilizan hasta cierto punto no son invasivos y no ponen en riesgo la salud de 
la mujer embarazada. 

19. Se propone que al utilizar en la practica profesional estos métodos tradicionales, se 
disminuyan significativamente los índices de Morbi-mortalidad materna - fetal. 

20. Publicar los resultados de esta investigación en medios de comunicación masivos, 
para obtener aportaciones y criticas que retroalimenten el conocimiento en lo que 
se refiere a este tema, siendo estas no solo del equipo de salud, sino también de la 
comunidad en general. 
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9. ANEXOS
RELACION ANTROPOMETRICA EXISTENTE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE

EL CONJUGADO DIAGONAL DEL ESTRECHO SUPERIOR nE LA PELVIS
lEN PACIENTES GESTANTES. ( R.A.E.L.~

FICHA DE IDENnFICAC/ÓN :
NOMBRE:, _
EDAD:__ ESTATURA:__ PESO:__
EDAD GESTACIONAL:__ SDG.
DIRECCiÓN
OCUPACIÓN'.,-:---------------

LONGITUD DEL PIE DE LA GESTANTE: _
G__ P_ _ A__ C, _

SI
( )
( )

PELV/METR/A CL/N/CA.
ESTRECHO SUPERIOR~

CONJUGADO DIAGONAL: cm.
CONJUGADO OBSTETRICO:__cm.
CONJUGADO VERDADERO:__cm.
PAREDES LATERALES SI NO

RECTAS ( ) ( )
CONVERGENTES ( ) ( )
DIVERG;:NTEC ( ) ( )

NO
( )
( )

( ) +90 0
( )

SI NO
() ()
() ()
() ()
() ()

SI
( )
( )

ROMBO DE MICHELlIS:
SIMETRICO y ARMONICO
A81METRICOE INARMONICO
SIMETRICO E INARMONICO

DISTOCIA CUÁL?~__----.,.

S EXO, _
PESO,,....- _
TALLA, _
APGAR _

VIA DE RESOLUCION ,

T. DE P. _
RECIEN NACIDO.
PRODUCTO-+
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C, __ _ 

CONJUGADO 
CONJUGADO VERDADERO: __ cm. 

ESTRECHO MEDIO: 

CONVERGENTES 
DIVERGENTE~ 

PELVIS ANTERIOR: 
AMPLIA 
ESTRECHA 

ESCOTADURA ", .. '~ ... '-'" 
INCLINACIÓN DEL SACRO: 
ESPINAS CIATICAS 

NO PROMINENTES 
PROMINEmES 
CURVAS 
ROMAS 

( 
( 
( 

( 
( 

SI NO 
) ( ) 
) ( ) 
) ( l 

SI NO 
) ( ) 
) ( ) 

NO 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

DIAMETRO INTERESPINOSO: ________ , 
ESTRECHO INFE=RIOR' 

ARCO SI NO 
AMPLIO ( ) ( ) 
ESTRECHO ( ) I ) 

DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR: ____ cm. 
DIAMETRO BISQUIUATICO: cm. 
ANGULO SUBPÚ81CO 90' O MAS ( l 

- DE 90· () 
SI 

Y ARMONICO (1 
ASIMETRICO E INARMONICO ( ) 
SIMETRICO E ( ) 

VIA DE RESOLUCION, _______ _ 

NO 
( ) 
( ) 
( I 

SDG. 
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ANEXO B. 

"CARTA DE LOS DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES." 

l. Recibir trato digllo V respetuoso. El paciente tiene derecho a que los 
profesionales le brinden atención medica, le otorguen un trato profesional conforme 
a su dignidad humana, respetando en todo momento sus convicciones personales y 
morales, principalmente las relacionadas con sus condiciones socioculturales, de 
género, y su pudor, y que de igual manera, siempre que las circunstancias lo haga 
necesario dicho trato se haga extensivo a los familiares. 

2. Recibir illformacióll suficiellte, ' clara, oportulla V veraz. El paciente en 
su caso familiares o responsable legal, tiene derecho a que la información sobre el 
diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento médicos, sea lo suficientemente 
completa para que puedan tomar las decisiones que más le favorezca; se exprese en 
forma tan clara que sea siempre comprensible; se brinde con la oportunidad 
adecuada a fin de favorecer el conocimiento pleno del estado de salud del paciente 
y que sea siempre veraz, ajustado a la realidad, evitando en todo momento .ocultar 
información fundamental sobre la naturaleza, estado y evolución del padecimiento. 

3. Decidir libremente sobre Sil atellcióll. El paciente, en su caso sus familiares 
o responsable legal, tiene derecho a decidir con libertad, de manera personal, y libre 
de cualquier forma de presión sobre todo procedimiento diagnóstico o terapéutico 
que forme parte de la atención médica que recibe. 

4. Otorgar o 110 SU consentimiento validamente i1lformado. El paciente, en 
su caso sus familiares o el representante legal en los supuestos que así lo señale la 
normatividad, tienen derecho a expresar su consentimiento siempre por escrito, 
cuando deban sujetarse con fines diagnósticos o terapéuticos a procedimientos que 
impliquen Un riesgo, para lo cual deberán de ser informados en forma amplia y 
completa sobre las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse 
durante el acto médico, así como de los beneficios que se esperan. 
Lo anterior incluye los casos en los cuales el paciente decida participar en eventos 
de investigación en humanos. . 

5. Teller UIl expediellte clínico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de 
los datos relacionados con la atención medica que reciba, ya sea sobre el 
diagnóstico, el pronóstico o el plan de tratamiento, sean asentados en forma clara, 
precisa y legible en un expedí ente que deberá cumplir con las características 
propias de este tipo de documentos. En su caso. tiene derecho de igual manera, a 
que se le entregue un resumen clínico de la atención medica recibida. 

6. Ser tratado eOll eOll(idellcialitlad El paciente tiene derecho a que la 
información que exprese a su médico en relación con su estado de salud, al igual 
que aquella de carácter personal, se maneje con estricta confidencialidad y no se 
divulgue más que con la autorización expresa de su parte, incluso la que derive de 
un proceso de investigación al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual 
no limita la obligación del médico de informar a la autoridad sanitaria en los casos 
previstos por la ley. 
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7. Recibir ate"ció" médica adecuada. El paciente tiene derecho a que la 
atención medica se le otorgue por personal que se encuentre preparado de acuerdo a 
las necesidades de su estado de salud y de acuerdo a las circunstancias en que se 
brinda la atención; así como ser informado cuando requiera referencia a otro 
establecimiento médico. 

8. COlltar COII facilidades para obteller una segunda opinión. La atención 
médica adecuada supone el derecho del paciente a obtener por escrito la 
información necesaria para solicitar una segunda opinión sobre el diagnóstico, 
pronóstico o tratamiento relacionados con su estado de salud. 

9. Recibir atención en cualquier establecimiento medico, a efecto de 
resolver una urgencia. El paciente tiene derecho a recibir atención médica de 
urgencia, en cualquier establecimiento del sistema nacional de salud, con el 
propósito fundamental de asegurar el restablecimiento de sus condiciones de salud, 
particularmente cuando está en peligro la vida, un órgano o la función. 

10. Presentar i"co"formidad por alenció" médica deficiente. El paciente 
tiene derecho a inconformarse cuando presuma que la atención médica brindada 
por el equipo de salud, no se haya ajustado a los estándares que obliga una 
conducta diligente y perita, de conformidad con sus condiciones de salud y en 
relación con las circunstancias de tiempo y lugar en las que se otorgue el servicio 
médico. 
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