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INTRODUCCION

Se sabe, por observacion, que tradicionalmente se ha demostrado poca o nula
importancia al trabajo desarrollado por las parteras empiricas, las cuales a pesar de esta
situacion, 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 proporcion a
las pacientes que atienden. Incluso también es de conocimiento evidente parz. muchos que
los primeros obstetras recibieron dentro de su formacion cientifica aportaciones de las
parteras, y algunas de esas aportaciones fueron retomadas dentro de la practica facultativa
cotidiana y ademas 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, constituyéndola asi mismo como un lider
natural dentro de la vigilancia de la salud de sus vecinos, especialmente de la mujer y los
nifios. Por otra parte se sabe que en la actualidad aproximadamente el 25% de los nacidos
anualmente son atendidos por parteras empiricas, aumentandose este porcentaje en donde
no existe presencia institucional: zonas indigenas y rurales.

Por tanto al encontrarnos en este momento en una etapa de aceptacion de la partera
por parte de los servicios institucionales de sali:d, se hace necesario intervenir en practicas
poco beneficiosas para 1as pacientes, asi como hacer un elemento mas dentro del rigor
cientifico, muchas de las técnicas utilizadas por ellas, que finalmente bereficien a las
pacientes obstétricas. Dentro de las utilizadas el topico de esta investigacion es, la relacion
aniropoméirica que existe enire la longitud del pie y el conjugado diagonal del estrecho
superior de la_pelvis, en pacientes gestantes de termino, buscando los elementos que la
sustenten como son: salud reproductiva, antecedentes obstétricos, valoracion clinica de la
pelvis, pelvis osea, tipos de pelvis y distocias maternas y fetales. Todo esto con el objetivo
de reconocer la importancia de las técnicas utilizadas dentro de la parteria empirica y asi
mismo obtener mas elementos para brindar una mejor atencion a la salud perinatal, ademas
sin olvidar que existen otros tipos de valoraciones clinicas 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.




1. JUSTIFICACION

Al mtentar conocer sobre las pricticas ancestrales realizadas por las parteras, en
referente a la atencion del embarazo, parto y puerperio, y mas especificarnente por la
medicion del pie en relacion con la pelvis, y por la completa formazion en los
profesionistas del area de la salud, con su capacidad de adaptacion al medio y su
enriquecimiento Con su practica diaria, que procuran la transformacion reciproza entre este
y la realidad con la cual interactian, apreciando ademas 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 atencion integral, por lo cual se intenta
rebasar esta visidn de antafio, para vistuimbrar una atencion verdaderamente integral, donde
la valoracion clinica de la pelvis basandose en la aportacién empirica De la pariera
enriquezca esta actividad tan antigua de la atencion del parto y su valoracion. Es una tarea
a desarrollar con la paciente embarazada, por tanto en si nuestro interés personal y
profesional hace necesario profundizar en el topico elegido para que este sea explicado con
todo el rigor cientifico v esto no quede a nivel de expenencia personal, inclinandonos a que
por otra parie también pueda ser aprovechado por otros profesionales del area y sobre todo
las pacientes que lo requieran y aprovecharan el avance, mejorando el manejo de la
atenciom a la satud. Esto por supuesto indica que a su vez propiciard continuar por ol
camino de la revaloracion de la practica de la partera empirica, asi como la reunién de aun
mas elementos para una enriquecida valoracion pélvica, y asi mismo poder identificar y
prevenir postbles distocias que pudieran incrementar los niveles del riesgo permnatal.

Teniendo entonces como objetivo conocer la relacion antropométrica existente
entre la longinid del pie v el conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis, en
pacientes gestantes a termino que fueron atendidas en el Hospital General de Cuatitlan
“José Vicente Villada™ del ISEM, durante el periodo de febrero a junio de 2003.



2. OBJETIVOS

2.1.General

u  Conocer ias eonicas uilizadas por {d pariera empirica pard deteriinar ia reiacion

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 Cuatitlan “José Vicente Villada del ISEM.

2.2. Especificos

=)
-

Dctorminar cuales son los clementos relevantes de aportacid
empirica a la practica obstétrica profesional

Analizar los elementos beneficos de la parteria a la luz de la metodologia y rigor
cientifico.

Continuar con Ja construccion del conocimiento cientifico que transforma la
atenciAn per;nn'al

Sugerir alternativas reales, que ofrece la parleria empirica que favorezcan y
enriquezcan la practica de la enfermeria obstétrica profesional en el ambito
institucionai y coiegtado, asi cotno en la praclica particotar.




3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

i, Existe una relacion 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. H1 Existe una relacion antropométrica directa entre la longitud del pie'y el
conjugado diagonal del estrecho superior de la pelvis en pacientes gestantes de término.

4.2, 10 No existe relacion antropométrica directa entre la longitud del pic y los
conjugados del estrecho superior de la pelvis eri pacientes gestantes de término.



5 MARCO TEORICO
5.1. Antecedentes

5.1.1. La parteria empirica

Partera tradicional

Es una profesional con las habilidades para asistir a partos normales, da cuido y consejeria
a una madre en espera duranie el embarazo, parto, y nacimiento, y da cuido a la madre y su
recién nacido después del parto. Elia estd entrenada para poder deiectar cualquier
anormalidad en fa madre y/o su bebé, y referir la mujer a un Médico si es 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 mujer de dar a luz, lz Partera cree que Ia
interferencia innecesaria es una interrupcion poco prudente en fa funcidon 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

f.a ginccoobstetricia es la disciplina o actividad relacionada con los procesos
normales y patologicos de los drganos reproductivos de [a mujer. La primera referencia
que se tiene acerca del ejercicio de esa actividad se encuentra, por supuesto, en los
primeros documenios que se conocen es decir, a partir de la época historica. Aceptando
que lo que ocurric hacia atras, en {a época prehistérica, no es desconocido, cualquier
version sobre el acontecer ginecoobstétrico de entonces solo es preducio de la imaginacion
o de fa suposicion. No obstante, como afirma Richard A, Leonard', no es facil determinar
exactamente dbnde y cuindo acaba la medicina primitiva o imaginada, y dénde y cuindo
empieza la moderna o documentada. Pero si es facil ~afiadimos nosotros- imaginar como
transcurria el proceso fisiologico 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 aun avasalladas ni influidas por la civilizacion. H. Buess, de
Basilea, ofrece varios ejemplos en su ensayo scbre la obstetricia primitiva®
Obstetricia etimologicamente significa "ponerse enfrente”. Asi lo registra J. Corominas®.
Pues bien, dado que el parto en aquellas épocas prehistoricas ocurria de manera solitaria,
sin acompafiamiento, ha de considerarse que esa fue, asimismo, Ia época pre - obstétrica.
La posicion instintiva que adoptaba tenia que ser en cuclillas, pues asi le era mas facil y
productivo pujar. Ella sabia, igualmente de manera instintiva, como lo saben las hembras
de otras especies animales, que habia gue separar a su hijo de la placenta; Lo hacia
trozando el cordon umbilical por machacamiento o con el filo de una piedra. El agua, que
era para muchas tribus una deidad o elemento purificador, se encargaba de limpiar la
sangre de {os genitales externos de la recién parida y del cuerpo del recién nacido.

Es probable que cuando el parto se hacia dificil, la parturienta suplicara ayuda; entonces
-alguna otra mujer acudiria a prestarla, en la forma mas elemental: sirviéndole de
acompafante, 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,
4



transformandose de esa manera en partera, personaje que iria a perdurar durante muchos
siglos. '

Los primeros documentos escritos que hasta nosotros han llegado son los papires egipcios,
yue tiene una antigiedad cercana a los cuatro mil afios. Iin el papiro de Ebers se consigna
que la atencion de los partos esiaba a cargo de mujeres experias, Igual cesa ocurria entre
los hebreos, segun relata la Tora. En la antigua Grecia, cuando vivid Hipocrates, las
mujeres ejercian la obstetricia y ocultamente la ginecologia, que tenia ya verdadera
personalidad médica. En la misma época igual ocurria en Roma, Para entonces Numa
Pompilio decreta la practica obligatona de la operacion cesérea postmortein.

Llegada la era cristiana, algunos médicos se muesiran versados en dificultades obstétricas.
Por ejemplo, Scrano de Efeso (98-138), introduce la version podélica en momentos cn que
las mujeres dominaban el ejercicio ginecoobsiétrico, autorizadas por el Estado. En efecto,
existian las obstetrices o comadronas y las feminae medicae o ginecologas. Las primeras
atendian los partos sencillos, pero debian llamar a los médicos cuando surgian
complicaciones; las segundas eran expertas en las e:fermedades propias de la mujer®.

Dice la historia que el primer comadrén o partero de verdad fue Pablo de Egina (652-690),
que ejercic en Egipto v Asia Menor v llegd a ser considerado como un oraculo en
cuestiones atinentes a la reproducciéon lmmana. Este Pablo de Egina tuvo métodos
originales: recomendaba que el parto en las mujeres obesas se atendiera acostandolas sobre
su abdomen, las piernas levantadas hacia atrds. Puesto que Sorano de Efeso, que existio,
como ya vimoes, a principios del siglo segundo de nuestra era, se ocup6 en uno de sus libros
que la "silla obstétrica”, podemos deducir que le parto se sucedia en aquelias calendas
estando la mujer en posicion sentada.

“"ALGUNAS  COSTUMBRES — GINECOBSTETRICAS EN AL CONTINENTE
QUIE SERIA HISPANOAMERICA ™

Las costumbres de los primitivos habilantes del mundo que descubnéd Colon las
conocemos a través de los cronistas de la conquista. Muchos de ellos fueron testigos de
excepeidn, pues de manera directa se dieron cuenta como vivian los naturales americanas,
otros escribieron sus relatos alimentados por noticias que les suministraban descendienies
directos de aquellos; finalmente, 1a transmision oral y la perpetuacion de costumbres —la
tradicion- permitieron a algunos, siglos después, conjeturar acerca de o que ocurria anles
que se sintiera la influencia de la civilizacidn extranjera.

Por supuesto que las cosas no eran iguales en toda la inmersa extension territorial de la
Ameérica India, pues los pueblos que Ia habitabaa no tenian el mismo grado de cultura.
Huho civilizaciones de verdadera avanzada para la época, como lo fiueron la maya, Ia
azteca y la incaica, y otras -la mayoria- verdaderamente primitivas. De ahi que se conozca
mejor la historia de las primeras, en tanto que la de otras se mantiene en la penumbra por
sustraceion de materia. Es explicable entonces, que indagar por un aspecto especifico de
sus costumbres —como es el que nos interesa- conslituya una labor frustrante, pero
gratificante. Sin embargo, recordamos algunos hechos que se conocen.



Los aztecas

Refiere el cronista espafiol Fray Bemardino de Sahagin’ que entre los aztecas el
matrimonio ocurria a edad temprana, entre los 14 y los 16 afios. La esterilidad femenina
(letzacoll) era mal visla y era causa de separacion. Los asuntos que tenian que ver con la
reproduccion eran atendidos por mujeres conocidas como tlamatqui ticitl, o comadronas.
El aborto provocado era permitido v estaba a carga de éstas; a la mujer que abortaba se le
[lamaba cihuapectiin.

A la embarazada se le prodigaba una cuidadosa atencion a manos de la ticitl, la cual
disponia de ayudantes llamadas tepalehuiani. Dichos cuidados se acrecentaban en los
ultimos tres meses del embarazo. La gestante, particularmente la primigesta
(ichpuchpihua), vy se le daban consejos sobre ejercicios y alimentacion. Al final del
embarazo la comadrona practicaba una palpacion abdominal vy, st era el caso, ejecutaba la
version del feto mediante maniobras externas La ticitl se trasladaba a la casa de la futura
madre con antelacion al parto para preparar ella misma los alimentos. Durante el trabajo de
parto la mujer bebia una pocion de raiz de chihuapathi, contiene eriocomina, una sustancia
exitocica®. La posicion habitual para la expulsion fetal era en cuchillas. Sahagiin afirma
que las comadronas estaban capacitadas para ejecutar embriotomias en casos de feto
muerto. Cuando habia retencion de placenta practicaban la extraccion manual.

Los aztecas consideraban como diosas (ciaopipiltin} a las que morian de parto; ellas iban
el "Paraiso occidental" y cada mafiana iitervenian como paneras en el nacimiento del sol.
Refiere Casteiazo que "después del nacimiento, la partera lavaba el recién nacido, cortaba
el cordén umbilical y le lavaba los cjos con conocimiento de xocopati. Si el recién nacido
era del sexo femenino, enterraba el cordon umbilical carca del hogar, y si era varén era
entregado a los guerreros que salian para que lo enterraran en el campo de batalla"®. El
cronista Francisco J. Clavijero resefia con detalles el rito del nacimiento entre los
aborigenes mexicanos. Dice asi: "Cuando salia a luz el nifo, la parterd, después de haberle
cortado el cordon umbilical y enterrado las secundinas, le lavaba el cuerpo, diciéndole
estas palabras "Recibe el agua, pues tu madre ec la diosa Chalehiuhcueye. Este bafio te
lavara las manchas que sacaste del vientre de tu.madre, te mpiara el corazén y te dara una
vida buena y perfecta. Después, volviéndose a la diosa le pedia la misma gracia: tomando
otra vez el agua con la mano derecha y soplando en ella, humedecia la boca, |a cabeza y el
pecho del nifio. Seguia a esto un bafio gencral, duranie €l cual decia 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 nifio, continuaba: ™ Nifio gracioso, los dioses
Ometeuctli y Omecihuat] te criaron en el lugar mas alto del cielo para enviarte al mundo;
pero ten presente que la vida que empiezas ¢s triste, dolorosa, llena de males y de miserias;
no podras comer pan sin trabajar. Dios te ayude en las muchas adversidades que te
aguardan”; y acaban la ceremonia dando la enhorabuena 2 los padres y parientes del recién
nacido. Si éste era hijo de rey o de algin sefior, visitaban a los padres sus principales
subditos para felicitarlos y vaticinar buena suerte al nifio'”.

Es bueno afiadir que los aztecas veneraban algunas deidades relacionadas con el proceso de
la reproduccion, asi: Xochiquetzal, de la fertilidad: Cihuacoatl, de las parturientas
primerizas: Xoloti, de los gemelos, de los fetos monstruosos y del aborto; Tlazolteoltl, del

parto y del amor, Metlacueyey, del puerperio''. Igualmente, el ejercicio de la
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ginecologia y la obstetricia nc era patrimonio de las ticitl, pues existian hombres
(Neconeticit!) que atendian parturientas y mujeres enfermas.

Los mayas

Las costumtres entre los mayas no difieren muche de las que atras hemo« descrito de los
aziecas, segun lo relatado par Sahagin. Asi 16 confirna J Augusto Gonzilez, al describir
lo ocurrido en el territorio de la actual Guatemala' La abogada o protectora de la
matcrnidad era Ixchel, es decir, mujer arco iris; Ixquic, por su parte, era la diosa de la
fecundidad. Como costumbre digna dc¢ mencion conozeamos la forma como celebraban el
nacimiento de los hijos: apenas nacida {a criatura se sacrificaba un pavo. E! bafio se llevaba
a cabo en algln rio o fuente, donde hacian oblaciones del copal y sacrificio de papagayos.
"El cordon umbilical se cortaba sobre una mazorca de maiz y con un cuchillo nuevo, el
cual se arrojaba inmediatamente al rio. Sembraban el grano de aquells mazorca y lo
cuidaban con el mayor esmero, como cosa sagrada lLa cosecha que de él provenian se
dividia en tres partes, una para el divino, otra para que sirviera de alimento al nifio y
guardaban la tercera para que éste la serabrase cuando estuviese en edad de hacerlo"'*.

Los incas

Como se sabe, en la parte central de la América del Sur conocida con el nombre de Alto
Peru florecid la cultura incaica. comparable a las culturas aziecas y maya. Para los
habitantes de esa regidn ¢l aborto era severamente castigado segun dispasiciones del Inca
Pahcacutec. No obstante se llevaba a cabo mediante la administracion de purgantes o
masajes en el vientre. Francisco J. De Urioste, de quien hemos recogido estas noticias',
sciialaba que el infanticidio estaba autorizado st el recién nacido presentaba alguna
deformidad. Durante el embarazo la mujer debia reducir su actividad laboral, ayunar con
frecuencia y privarse de algunos alimentos, especialmente la sal. Se invocaba a Pachn
Mama, es decir, la luna, para que el parto tuviera una feliz culminacion.

Segun J. M. Balcazar en su Historia de la medicina en Bolivia'®, el parto era asistido. Las
mujeres daban a luz boca abajo, en cuatro pies, las manos en el suelo: la comadrona recibia
la criatura por detras. Empero, refiere el Inca —garcilaso de la Vega (citado por De Urioste)
que las indias "parian sin partera, mas era hechicera que partera”. También cucnta
Garcilaso que "llamaban Huaca 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 extrafieza
del parto, y nacimiento; a ta parida sacaban por las calles con gran tiesta, y regocijo, y le
ponian guirnaldas de flores, con grandes bailes y cantares, por su mucha fecundidad; otras
naciones lo tomaban en contrario, que lloraban teniendo por mal agiiero tales partos"'’.

Parece, no abstante el anterior testimonio de Garcilasa, que el parto, en efecto, era asistido.
Una prucba fehaciente la aporta Lucas Molina Navia al relerir ia existencia de huacos
(alfareria preincaica e incaica) que muestran a la parturienta sentada asistida por una mujer.
También sefiala Molina que existen huacos —sin duda documentos de gran valor histérico-
que ponen de presente que la operacion cesdrea era practicada en aquellas calendas'®. En el
Alto Peri, segin De Uretoste, la parturienta se enceirraba con la partera; al esposo le estaba
prohibido ingresar a la habitacion. La placenta y |a sangre eran enterradas y cubiertas con
arena. La madre descansaba en deciibito ventral durante ocho dias'®. Ef Inca Garcilaso por
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su parte refiere que "la parida se regalaba menos que tegalaba a su hijo porcue pariendo, se
iba a una arroyo o en casa se lavaba con agna [ria ¥ lavaba a su hijo y se volvia hacer las
haciendas de su casa coma si nunca hubiera parido®.

Una costumbre curiosa es la que relata 1. M. Balcazar refiriéndose al territario bolivariano:
luego del parto el esposo se metia en la cama para despisiar a los malignos™ . No hay duda
de que lo que estilaban era la covada” (del latin cubare: estar acostado}), costumbre que se
han prestado a especulaciones de diferente tipo v que, segin parece, ha sido obhservada en
los distinto continentes y en todos los tiempos. Bernad This en su libro El padre: acto del
nacimiento cita a Max Muller quien opina- "La ciyvade se dice ain, en c.ertas hablas de
Francia, de la caprichosa costumbre en virtud de la cual, cuando una mujer ha parido, el
marido se mete en la cama, toma al nifio y recibe las felicitaciones de sus vecinos. De los
paises vascos o de los Pirineas espaiioles, esta absurda costumbre parece haberse difundido
hasta Francia, donde recibid el nombre de faire la couvade (hacer la covada)". Bastian,
también citado por This, considera que esta costumbre tenia la finalidad de engafar a los
diablos para que no hicieran dafic a la mujer ni al recién nacido: al mismo trempo permitia
al padre afirmar su paternidad”. Como vemos, la tal costumbre no fue traida por los
conquistadores espafioles ni tampoco trasladada por ellos a Europa. Segin la escrita
norteamericana (ena Corea —feminista infatigable y exaltada-, la covada no ha tenido otra
finalidad que suplantar las funciones de la mujer; mediante esta costumbre, al decir suyo,
"los hombres renicgan o devalGan [a importancia de la mujer y pretenden parir clios
mismo"?. Claro que ella interpreta la "pollazon”, que es la simulacion de Jos dolores del
parto por el hombre, como una forma extrema de la covada, Entre los araucanos, habitantes
del exiremo su del continente americano, tenia vigente la pollazon-covada, pues mientras
la mujer paria, el marido guardaba cama y solo se levaniaba cuando aquella regresaba, cs
decir, a los ocho dias posteriores al parto. Lo habitual era que permaneciera veinte dias
acostado, sin hablar, indiferente a todn, y su cuidado estaba a cargo de los vecinos, que le
proporcionaban lo necesario para su subsistencia®’.

l.os arancanos

Las aborigenes araucanas daban a luz en forina solizaria. Salian de su ruca o habitacion y
ernigraban a sitios aislados, donde existiera agua (rios o lagunas) y construian un pequeiio
rancho de ramas, que denominaban putracuma. Fuertemente asidas al poste central que
sostenia el rancho, dahan a luz en posicidn de cuchillas. [.as yamanas, aborigenes de Tierra
del Fuego, se hacian auxiliar por las mujeres mas ancianas de la localidad, o por sus
propias madres. Estas ayudantas eran conocidas con el nombre de cutoandundome, que
queria decir "mujer que se compadece de la amiga”. Después del pario, junto con su hijo,
se daban un bafic y se trasladaban a su morada donde permanecian ocho dias. 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 habia
tenido lugar el parto. Es probable, segim Manuel Avilés®, que el parto fueron considerado
como un acto impuro. El padre Diego Rosales, citado por el misme Avilés™, afirma que las
madres solteras por lo general, mataban a su hijo inmediatamente después del nacimiento,
o 51 no lo dejaban abandonado. A éstos parvulos exposilos se les llamaban buchedies.



Al existir poca importancia hasta el momento con lo relacionado 2 la parteria la
informacion con la que se puede contar sin caer en prejuicios, podemos decir que aun es
poca, puesto que existen elementos de souializacién realizados en otros paises mas que cn
el nuestro, por falta de una memoria escrita que reconozca de manera general la
impontancia de las técnicas otilizadas dentro de esta actividad empirica y conjuntando esto
con el estar insertos dentro de la practica (acultativa protesional.

Por tanto se hace necesaric buscar y ahondar en los elementos que sustenten dichas
practicas obstétricas, desde los enfoques mis allegados a dicha valoracion, con el tnico fin
de obtener méas elementos susianciales que enriquezcan la atencion a la salud perinatal.

En las familias de clases superiores, la futura madre recibia, desde mucho tiempo
antes dc que nacicra el producto, atentos cuidados; se conseguia una partera que los
parientes ancianos habian ido a contratar. Se les hacian sabias recomendaciones sobre [as
precauciones que deberian tener durante el embaraze, para dar a luz 8 un hijo sano. La
embarazada quedaba bajo el cuidado de la partera a partir de! tercer mes de! cmbarazo, que
realizaba el bafio de vapor en el femazcal, los masajes en el vienire para que el nific tomara
la posicién correcta, las oraciones a las deidades protectoras. los conjuros confra los
poderes nefastos, los ungiientos y posimas; esto se realizaba periodicamente a los 3 y a los
6 meses de embarazo y luego con mayor frecuencia antes del parto.

La fuerza de la Parteria esta en su énfasis en el cuidado personal, y continuo. En cada visita
prenatal, la Pantera, junta con la mujer embarazada revisan los aspectos emocionales y
psicologicos del embarazo, la nutricion y ejercicio, relaciones en la familia, y planes para
el parto. Cada visita también incluye aseo fisico regular. Para las situaciones que pueden
ser de preocupacion durante el embarazo, la Partera estd disponible para preguntas y
evaluacion. Ella seguird a su cliente desde temprano en el parto hasta el periodo de
postparto, ofreciendo conscjo y confort durante este tiempo. Si es necesario llamar a un
especialisia, la Paricra se queda como avocado, siendo la union entre sus clienies y otros
profesionales. Las Parieras estan experimentadas con diferentes tipos de partos, y como
resultado reconocen la variacion amplia de lo Anormal. Durante el parto es muy asegurado
para la mujer parturienta debe tener a alguien que ella conoce y en guien confia. El pario
puede ser doloroso y causa miedo, es crucial tener la confianza de la Partera en la habilidad
de la mujer para dar a luz v su confianza en el proceso del parto en asistic a las mujeres
para tralar con el parto con un minimo de interferencia. Algunas ventajas especificas de
cuidado por una Partera incluyen:

Reducir el uso de especialidades médicos en cuidando un proceso  normal fisiologico

Llenar la necesidad para mas opciones en el cuidado de las mujeres, incluyendo cuidado
de maternidad centrado a las familias, ¥ centros de nacimiento localizados fuera del
hospital, y una sistema sdecuada de respalda para parto domiciliario

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

Reconocer la necesidad para el cuidado preventivo, educacién, y consejeria, 1o cual rodea
los aspectos sociales y emocionales del embarazo y parto, y asistiendo a los padres en
9



hacer decisiones informadas

Dar marcha atras a la tendencia de cuidado inadecuado para las mujeres a alto riesgo
debido a cor diciones socio - economicas

Prevenir el uso innecesario y de rutina de intervencienes obstétricas como drogas para el
dolor, induccion del parto, episiotoniia, y parto por cesarea.

Reducir los riesgos asociados con estas itervenciones, y también sus costos.

Se localiza basicamente en <l area rural donde la ascendencia indigena es todavia
considerable. Esta partera generalmente obtuvo sus conocimientos por tradicion oral y de
generacidn en generacion. El principal recurso que emplea es la herbolaria medicinal
aunque, dada su insercion en la modernidad, eventualmente también wtiliza
medicamentos de patente. Muy a menudo recurre a acciones marnuales (sobadas,
manteadas, masajes, eic.)y a los recursos hidroterapéuticos (TEMAZCAIL, por ejemplo)
para afrontar algunos de los problemas de la morbilidad reproductiva. Muchos de
los conceptos que maneja forman parte del cadigo de valores comunitario que, al ser
rastreados, se ubican dentro de la cosmovision prehispanica (por ejemplo, la dualidad
frio- calor, el concepto de “"naturaleza®, de los "aires”, etcéters). Atiende partos
normales y distocicos; problemas de esterilidad (caida de los ovarios, frialdad en la
cintura, infecciones genitourinarias, ctcétera). Se ocupa asimismo de padecimientos
comunes durante ¢l embarazo (calambres en las extremidades, "antojos” no satisfechos,
"mal de orin").

Cuando actia en zonas con enormes carencias de servicios médicos y  ante
padecimientos graves (toxemia, hemorragias, infecciones), suele hacer uso de los
recursos tanto tradicionales como médicos que tiene al alcance. En este sentido, esta
en juego su prestigio y la continuidad de la demanda de su servicio, basada en los
resultados de la atencion 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 accidon con frecuencia se extiende también a las enfermedades del
recién nacido, sobre todo aquéllas englobadas dentro de los sindromes de filiacion
cultural {(mollera caida, mal de ojo, susto, etcétera); 17.5 por ciento de las parteras censadas
corresponden a esta categoria.

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

Partera empirica adiestrada



Parteras que han sido captadas por las instituciones de salud v a quicnes sc 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 patente y el material
quirtrgico. Sin embargo, es frecuente gque continten ulilizando recursos hetbolarios
tradicionales y realizando terapias manuales (sobadas, manteadas, masajes,
etcétera). En los cursos de adiestramiento a parteras, se hace énfasis enla deteccion y
referencia de embarazos vy partos de alto riesgo. Por esta razén es frecuente que la

partera empirica  adiestrada atienda  basicamente partos normales, algunos
trastornos de la esfera ginecologica v algunas enfermedades infantiles.

Un aspecto que cabe sefialar es la impartante labor que han realizado en la esfera de
la planificacion familiar. Gran parte del desarrolio de estas politicas en ¢l area rural

recae en las parteras, hecho que incluso se traduce en su denominacion popular:
“partera pastillera®, "partera promotora". E} 50.3 por ciento de las parteras censadas cae
dentro de este rango.

Partera empirica no adiestrada

Emergen como agentes de salud en nicleos con alta movilizacion de
poblacién  (migraciones, asentamientos marginales), generalmente en zonas urbanas
marginadas. Este tipo de parteras carece del contexto ideologicoy de los

conocimientos previos de las dos categorias antcriores. Su eslera de atencion sc centra
en partos normales, en el uso de medicamentos de patente, instrumental y material
minimo necesario en la atencion del parto. De acuerdo con los datos, 11.6 por ciento de las
paricras corresponde a esia categoria.

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

En México, en el area rural, aproximadamente 40 por ciento de ‘os partos son
atendidos por parteras. Existe una solida identificacion social y cultural entre las
demandantes de la atencion tradicional y la partera, ya que comparten los mismos
codigos de adscripcion colectiva. Esto revela que cualquier modelo de atencion a la
salud reproductiva que se disefie para el drea rural, debe considerar la participacion de la
partera. En este sentido, es necesario conocer cuéles son los conceptos, los recursos, las
practicas y las ideas que maneja la partera, con el objeto de disefiar un sistema eficiente
de articulacion con el sector salud. (ALATORRE, 1990)



5.1.2. Educacion reproductiva.

[} desarrollo historico de {a educacion para fa salud, permite seguir el pensamiento
del hombre en relacion con las practicas positivas para maniener el equilibrio con la
naturaleza a través del tiempo. Fn la aniigiiedad, el hombre en sus vivencias descubre
aqucllos factores capaces de producirle daho o bencficio El pensamiznto magico --
religioso toma un fugar preponderante en ¢l actuar del hombre y determina sus acciones
para mejorar sus condiciones personales y ambientales.

En este siglo el area materno ~ infantil, comienza a ser impulsada con el primer Congreso
Mexicano del Nifio donde sobresalen dos ponencias: “De que manera pucide hacerse para
que los miios adquieran habitos de hipiene” y “ Apunies sobre puericultura intrauterina™.
Ambas ponencias enfatizaron la educacion de Jos padres y de los nifios para el logro de una
mejor salud del nifio. La segunda ponencia plantea el abordaje educativo antes de la
concepeion.

Fn 1929 se decreta ¢l servicio de higiene infantil. Salubridad, e! organo del departamento
de salud publica en 1935, publica los principios que profesa el departamentc a favor de la
infancia, proteccion a mujeres y nifios. Este mismo afio se crea la ley de maternidad por el
general Manuel Avifa Camacho v se legisla la creacion del centro de salud Maximino
Avila Camacho, con los objetivos de control prenatal, control pediatrico, control de la
familia con hijos con recursos especializados en matemno infantil. En la actualidad estos
grupos siguen constituyendo una preocupacion a pesar de los adelantos que se han tenido
como resultado de las acciones realizadas. Sigue siendo un grupo vulnerable por sus
condiciones particulares y por el numero tan significativo que representa en nuestro pais.
Por otra parte también el control vrenatal sigue siendo una preocupacion dado que
aproximadamente el 55% recibe atencion medica, el 10% se adjudica a la atencion por
empiricas y el restante 35% no tiene ningin controf.

El parto institucional, como la forma de ofrecer las mejores condiciones higiénicas y de
atencion se vio disminuido en la década de los afios 70.

Ademas el indice da natalidad de nuestra poblacion de duplica y hasta triplica en
comparacion con otros paises. De esta manera el problema perinatal en México se resume
en la actualidad de la siguiente forma:

I. Poblacién femenina embarazada en alto riesgo por:

2. Baja coberiura en la atencion del parto institucional

3. Baja cobertura del control prenatal (

4. Recién nacidos pretermino dando como resultado secuelas neuroiogicas, que se
traducen en términos de disminucién en 12 calidad de vida.

S. Aumento de costos en la atencion institucionalizada para la sociedad.

l.as parejas utilizan una modalidad temporal (anticoncepcion) u otra permanente
(esterilizacion) para evitar el embarazo. En caso de que éste ocurra sin desearfo, con cierta
frecuencia se considera su terminacion (aborto inducido) antes de que el feto tenga
vighilidad. Cada decision de planeacion familiar es imporiante. Todas [as técnicas
anticonceptivas tienen ventajas v desventajas. El médico que proporciona orientacion
anticonceptiva debe explicar los beneficios y riesgos de cada método, de modo que Ia
paciente esté plenamenle informada y pueda decidir de modo racional cual mélodo es el
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mas adecuado. Ademas hay que disipar los mitos relacionados con los diversos métodos e
identificar las contraindicaciones absolutas o relativas.

Planificacion familiar

Es la adopcidn voluntaria de algtin método anticonceptivo La salud reproductiva es un
derecho fundamental de las personas. En condiciones de fertilidad natural una mujer puede
dedicar 20 afios de su vida a tener y criar unos 6 hijos. En condiciones de fertilidad
controlada el numero de hijos oscila entre uno y dos y 1a familia puede estar complctada en
5 0 10 aftos. El indice de fecundidad ests actualmenie por debajo del nivel de reemplazo de
la poblacién. La atencion primaria de la salud debe dar cobertura a Ja demanda de Ia
poblacion sobre planificacién familiar v métodos anliconceptivos para asegurar la salud
reproductiva.

Métodos anticonceptivos.
Eficacia. .

[l termino eficacia del mélodo, se refiere asi ocurre la concepcidn con el uso correclo de fa
medalidad anticonceptiva seleccionada (fracaso del método), mientras el vocablo “eficacia
del use” denota el embarazo que tiene lugar con el empleo correcto e incorrecto del
método (fallo de la Paciente). En general, con las modalidades de Ja planificacion familiar
relacionadas con el coito (pildoras anticonceptivas y DIU) es minima la diferencia entre la
eficacia del método y la de uso. Ademas, tales modalidades tienden a ser menos eficaces
que olras sin tal relacion. Emre los factores que influyen en la eficacia de los
anticonceptivos se incluyen la motivacion, edad, posicion econdmica y nivel de cultura de
la paciente. Las parejas que ya no desean tener mas hijos suelen estar mas motivadas para
el empleo de un método de anticoncepeidn que quienes lo utilizan para ampiiar el intervalo
de embarazos deseados. Los indices de fracaso de métodos anliconceptivos guardan
relacion inversa con el grado de motivacion de la usuaria. Al disminuir este grado, aumenla
el indice de fracasos, en particular de los métodos relacionados con el coito. También hay
relacion negativa de la edad, posicion socioecondmica y nivel de cultura de la mujer con el
indice de fracaso de los métodos anticonceptivas. Este s minimo en mujeres de mas de 30
aiios que han logrado una posicion socioecondmica desahogada y nivel de cultura alto,
ademas de que utilizan la modalidad anticonceptiva para evitar el embarazo, en
comparacion con las que solo desean postergarlo. En este aitimo grupo la eficacia de uso
es casi similar a la del métode.

Tipes de métodos anticonceptivos.

Abstinencia periddica.
Numerosas parejas utilizan como método de regulacion de la fertiliclad la abstinencia de {a
relacion sexual durante los dias del ciclo menstrual en que el dvulo es fecundable. El
intervalo de abstinencia o periodo fértil de 1a mujer puede determinarse con las métodos
del ritme o calendario, temperatura basal, moco cervical y sintomatico-térmico. Los
fundamentos del método del ritmo son tres supuestos: 1) que el dvulo humano es
fecundable sélo durante 24 hrs. Después de la ovulacion; 2) que los espermatozoides
conservan su capacidad de fecundar s6lo por espacio de 48 hrs. después del coito, y 3) que
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la ovulacion por lo general ocurre 12 a 16 dias (14 + 2 dias) antes del comienzo de la
menstruacion siguiente.

El pericda de abstincncia se basa en calcular la duracion del ciclo precedente. Ef calculo
radica en restar 18 dias a la duracién del ciclo mas breve y 11 dias a la correspondiente
mas prolongado. L.a pareja se abstiene del coito durante este periodo fértil en ciclos
subsecuentes. Las mujeres con ciclos menstruales iiregulares no pueden utilizar este
meétodo. Es el de abstinencia periodica el mas utilizado, pero los indices de embarazo
correspondienies son altos: 47 /100 mujeres al afio. Este alto indice de fracaso se debe a
que muchas parejas no se abstienen durante el intervalo relativamente prclongado que se
requicre. No se recomienda ya a parejas que desean utilizar algin método de abstinencia
periadica.

El término planificacion familiar natural ha sustituido a la denominacion método

del ritmo para referirse a nuevas técnicas en que [a mujer se basa en los cambios
tisiologicos del ciclo menstrual para identificar su periodo fértil. El métode de ta
temperatura implica registrar la temperatura corporal basal. La pareja se abstiene del coito
desde el comienzo de la menstruacion 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 duracion de éste si no ocurre la ovulacion, tampoco es una
técnica de uso muy frecuente. Por otra parte. 2l método del moco cervical se basa en las
cambios cualitativos y cuaniitativos de dicha secrecion a lo largo del ciclo menstrual, en
respucsta a cambios de los estropenos v progesierona circulantes. Con este méiodo la
parcja sc abstiene durante cl flujo menstrual y después e cada tercer dia hasia el primero cn
que se observa el moco, tras lo cual no debe tener relaciones en absoluto hasta cuatro dias
después del ultimo en que hay moco de consistencia acnosa y resbalosa, llamado dia de
moco MAaximo.
El método sintomatico-térmico requiere utilizar parametros mitltiples para identificar el
periodo fértil. A menuda se emplean calculos del ritmo y el moco cervical para detectar el
comicnzo del periodo fértil, y las modificaciones del moco mismo o la temperatura basal
para advertir el final de dicho periodo. Este métedo multifactorial es de mas dificil
aprendizaje, pero también de mayor eficacia, con indices de continuacidn a un afo
mayores que los correspondientes a métodos que se basan en un solo parémetro. Uno de
los obstaculos para su uso en la planificacion familiar natural es la necesidad de
abstinencia durante muchos dias de cada ciclo menstrual. Se han creado diversas pruebas
hormonales sencillas que puede efectuar la mujer misma para disminuir el numero de dias
de abstinencia. Los inmunoanilisis enzimaticos de estrogenos y glucoronido de
pregnandiol en orina, que realiza 1a paciente en el hogar, sirven para definir con mayor
exactitud {os limites de! periodo fértil.

De barrera fisica

Tienen indices de embarazo mas altos que los anticonceptivos orales y dispositivos
tntrauterinos. Poseen la ventaja de disminuir el indice de transmision de enfermedades
venéreas. El empleo del preservativo y diafragma protege ala pared contra la adquisicion
de la manifestaciones clinicas de gonorrea. Estad comprobado que los condones previenen
la transmision de chlamidya trachomanis; causante de salpingitis. En estudios in vitro se ha
comprobado que los preservativos también evitan la transmision de virus, de manera
especifica los del Herpes v de la inmunodeficiencia humana (VIH, que causa el SIDA).

En las parejas que utilizan condones o diafragmas hay indices mas bajos de nwplasiasI4



cervicales. 1.9 mas probable es que esto se deba a que reduce la transmision del virus del
papiloma hurano, respecto del cual se ha sciialado que ciertas capas son factor causante de
cancer de cérvix.

Los indices de enfermedades venéreas son maximos es menares de 25 afios. Los fracasos
de los métodos de barrera mecanica relacionados con el uso también son maximos en este
grupo de edad, por lo que es aconsejable que se unan los anticonceptivos orales a un
método de barrera a fin de lograr alla cficacia y prevencion de contagio de enfermedades.
venéreas.

El preservativo debe aplicarse antes de intentar la penetracién vaginal y ha de cubrir el
pene erccto en toda su longitud. Ademas, en el extrcmo comrespondiente al glande debe
quedar espacio para que retenga el liquido eyaculado. Se precisa lubricacion adecuada para
prevenir la rotura del preservativo e irritacion vaginal, pero no debe emplearse petrolato,
ya que produce deterioro del hule. Ademas 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 30 afios 0 mis.

El diafragma debidamente colocado queda en plano posterior a la sinfisis de pubis y
profundo al saco recto-vaginal, de modo que cubre por completo al cérvix y de preferencia,
el cuello del tero queda detras del centro de la membrana. Debe selecionarse el diafragma
mas grande que llene este espacio con comodidad para la mujer. En caso de optar por otro
mas pequefio, aumentan las probabilidades de embarazo, y si es demasiado grande, puede
producir dolor y ulceraciones vaginales. Una vez identificado el tamafio correcto, la mujer
debe practicar su extraccion ¢ insercion. Después el médico la examinara para cerciorarse
de la colocacion correcta del diafragma. Cuando la mujer lo tiene puesto, no debe
experimentar sintoma alguno. El diafragma se utiliza con una crema o jalea anticonceptiva
v ha de dejarse colocad al menos durante 8 horas después del ultimo coito. La eficacia de
este puarda relacion directa con la edad de la paciente y la duracién del uso.

El preservativo Femshield est4 disefiado para que lo utilicen mujeres a manera de recubrir
ampliamente la cupula vaginal. Consta de una vaina de 15 centimetros de longitud y dos
anillos flexibles, todo hecho a base de poliuretano. Se sittia dentro de la vaina que se utiliza
para insertario en la vagina y es removible. Es un método que puede colocarse antes de las
caricias y el coito, su fabricacion como es a base de poliuretano lo hace mas resistente que
el preservativo masculino que es de latex.

Capuchoén cervical
[iste es un antiguo método anticonceptivo de barrera en que un dispositivo en forma de
capuchon de plastico o hule, se aplica sobre el cérvix. El capuchdn puede dejarse colocado
mucho mas tiempo que el diafragma y causa menos molestias (no mds de 48 hrs.), ademas
siempre hay que introducir espermaticidas en el capuchon antes utilizarlo.

Espermicidas

Las espumas, cremas, supositorios, jaleas, peliculas y esponjas vaginales contienen un
agente espermaticida, por lo general nonoxinol 9, que es una sustancia ‘ensoactiva. La
esponja anticonceptiva es un cilindro de poliureiano suave mpregnado con un mg, de
dicha sustancia. Todos los demas espermaticidas tienen que introducirse en la vagina antes
de cada coito, mientras la esponja se coloca en el drgano sexual femenino v puede dejarse
en este, donde conserva su eficacia durante 24 hrs. .

Los espermicidas también disminuyen el riesgo de infeccion clinica por enfennedades|5



venéreas de origen bacteriano y viral. También es menor el riesgo de neoplasias cervicales
en usuarias de espermaticidas, con toda probabilidad por ta actividad antiviral del
espermaticida.

Al prrecer el sindrome de choque toxico es un poco mayor en usuarias de I esponjn,
cercano a un caso por cada dos millones de esponjas. Esta infeccion es mas probable si se
utiliza el dispositivo durante la menstruacion o el puerperio, o cuando se deja colocado
mas de 24 hrs, factores que son contraindicaciones espectficas en estos productos.

Anticonceptivos orales
En la actualidad estan a la venta dos preparados de progestagenos y mas de 30 combinados
para uso por via cral. Los productos combinados consisten cn dosis vartables de dos
estrogenos sintéticos, a saber: el etinilestradiol v el etinilestradiol — 3 metil éter, llamado
mestranol, ademas de cinco progestagenos: noretindrona, acetato de noretindrana,
diacetato de etinodiol, noretinodrel y norgestrel, asi como su isOmero activo, el
levanargestrel.
En el caso de los anticonceptivos orales combinados, las tabletas que contienen esternides
se ingieren a diario durante 21 dias consecutives, seguidos de una semana sin hacerlo, con
lo cual ocurre la hemorragia menstrual por privacidn. Por otra parte los anticonceptivos de
progestagenas no contienen estrogenas v se ingieren a diario, sin intervalo de abstencion,
Todos los esteroides sintéticos empleados en anticonceplivos orales, sean estropgenos o
progestagenos, tienen un grupo efinil en la posicion 17. Esle grupe reduce ¢l metabolismo
en ¢l higado, con o que aumenta su actividad biolégica y duracion de accion,
Por ofra parte los anticonceptivos orales combinados producen efectos multiples en ¢l
aparato  reproductivo.  Inhiben constantemente el aumento de la secrecion  de
gonadotropinas a mediados del ciclo, con lo que inhiben la ovulacion. Estas hormonas
exogenas 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 transposte tanto del 6vulo como de los espermatozoides. Por
afadidura, hacen que disminuya fa produccion de glucogeno en las plandulas
endometriates, factor que obstaculiza la supervivencia del blastocito en el ttero. Asi
mismo, modifican la respuesta ovérica a la estimulacion gonadotropica. Los efectos de
estos anficonceptivos en el hipotalamo e hipéfisis, moco cervical, utero, oviductos,
endometrio y ovarios favorecen su altisima eficacia como método de planificacion
familiar. Por otra parte la ingestion de anticonceptivos orales no produce
hipoestrogenismo.
Los valores de estrogenos circulantes endégenos durante el consumo de estos productos
son similares a los observados en la parte inicial de la parte folicular de ciclos menstruales
normales. Ademas las dosis ingeridas de estrogenos son farmacoterapéuticas.
L.os anticonceptivos de prostagenos no inhiben de modo constante la ovulacian, por fo que
su eficacia es mucho menor que con los combinados..
Ademas de sus efectos en el aspecto reproductivo, los anticonceptivos orales producen
otros cambios metabdlicos. Se relacionan con los estrégenos sintélicos el aumento de las
proteinas hepaticas, incluidos los factores de coagulacion y angiotensindgeno. En o
clinico, los cambios de las proteinas contribuirian al riesgo de enfermedades
tromboembolicas, y el del precursor de la angiotensina, a hipertension.
Por otra parie aunque la amenorrea durante el consumo de anticonceptivos crales no tiene

importancia médica, si tiene la consecuencia de que se elimina le sefial mensual, o sea el1
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flujo menstrual, que tranquiliza a la mujer que no esta embarazada. [.a hemorragia
intermenstrual y el cloasma son efectos adversos atribuibles a ambos componentes. El
primero se deriva de dosis insuficiente de estropeno, excesiva de progestageno o ambas
cosas.. Casi todos estos efectos adversos son mas frecuentes en los ciclos iniciales de
tratamiento con anticonceptivos orales y tienden a desaparecer con su uso continuo.

El cloasma o sea la pigmentacion de los pomulos, se acentua con la exposicion a la luz y
suele requerirse mucho mas tiempo para que desaparezcan por completo, después de
interrumpir el consuma de anticonceptivos oraies

Ademas de lo anterior los  anticonceptivos orales pueden relacionarse con problemas
graves que pudieran incluir la muerte o complicaciones de importancia. Colelitiasis,
trastorno a la vesicula biliar, riesgo de cancer, probabilidad de ataques cardiacos y
apoplejia entre otros. (SCOT, 1998)

5.1.3. Declaracién De La O.M.S./O.P.S. Para La Atencién Del Parto
Norma Oficial Mexicana NOM -- 07— S.5.A.2 --]1993.

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

Secretaria De Salud.

Considerando que el proyecto de Norma Oficial Mexicana, fue aprobado por ¢l Comilé
Consultivo Nacional de la Normalizacion de Servicios de Salud, de ta Secrstaria de Salud
en sesion celebrada el 26 de abril de 1993 expidiendosel para constancia publica, de
conformidad con el articulo 47, fraccion I de la ley federal sobre Metrologia y
Normalizacion, a efecto de que dentro de los siguientes 90 dias naturales contados a partir
de la fecha de su publicacion en el diario oficial de la federacion, Tos interesados presenian
sus comentarios a la Direccion General de Atencion Materno Infantil, para que en iérminos
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 federacion Que en fecha
previa fueron publicadas las respuestas a los comentarios recomendados por el comité, en
terminos del articulo 47 fraccion 111 de la ley federal sobre metrologia y normalizacion.
Que en atencion a las anteriores consideraciones, contando con la aprobacion del Comité
Consultivo Nacional de Normalizacion de Servicios de Salud de la Secretaria de Salud, se
expide la siguiente:

INTRODUCCION :
La mayoria de los dafios obstétricos y riesgos para la salud de la madre y del nifio pueden
ser prevenidos, detectados y tralados a tiempo con éxilo, mediante la aplicacion de
procedimientos normados para la atencion, entre los que destacan el uso del enfoque de
riesgo v la realizacion de actividades eminentemente preventivas y la eliminacion o
racionalizacion de algunas practicas 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 aparicion de complicacianes, a mejorar
la sobrevivencia materno-infantil y la calidad de vida y adicionalmente contribuyen a
brindar una atencion con mayor calidez.
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De esta manera procedimientos frecuentemente usados para aprontar el parto, por sefialar
solo algunos ejemplos, la induccion del mismo con oxitocina o ruptura artificial de las
membranas amnidticas, han sido revalorados en vista de que no aportan beneficios y si
contribuyen a aumentar la morbilidad y mortalidad materno-infantil, por lo que su uso debe
quedar limitado a ciertos casos muy seleccionados. Otro como la anestesia utilizada
indiscriminadamente en la atencion del parto normal, efectuar altas proporciones de
cesareas en una misma unidad de salud o realizar sistematicamente la revision de la
cavidad uterina postparto, implican riesgos adicionales y su uso debe efectuarse en casos
cuidadosamerie seleccionados. Algunos de estos procedimientos aun persiste como parte
de la rutina en la atencion 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 basicos se contribuya a reducir los riesgos que pudieran asociarse a las
intervenciones de salud.

Las acciones pueden ser reforzadas si la madre recibe la orientacion adecuada sobre los
cuidados prenatales y los signos de alarma que ameritan la atencion medica urgenie y se
corresponsabiliza junto con su pareja (o familia), y con el medico en el cuidado de su
propia salud.

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

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

3 Referencias Para la correcta aplicacion de esta norma es conveniente consultar la
siguiente norma técnica para la informacion epidemiologica (diario oficial de la federacion
del 7 de julio de 1986. Asi mismo debe consultarse la Norma Oficial Mexicana (NOM-
003-SSA-1993), para disposicion de la sangre humana y sus componentes con fines
terapeuticos.

4 Definiciones y terminologia Para los fines de esta Norma son aplicables las siguientes
definiciones:
Edad gestacional. Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la ultima
menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio.
La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.

Embarazo normal: Es el estado fisiologico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a termino.

Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la cerieza o la probabilidad de
estados patolégicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion 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 socioeconomico precario.
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Emergencia obstétrica: Condicidn de complicacion o intercurrencia de la gestacion
que implica riesgo de morbilidad o mortalidad materno-perinatal.

Muerte materna: Es la que ocurre en una mujer mientras esta embarazada o dentro
de les 42 dias de la terminacion del mismo, independientemente de la duracion y
lugaic del embarazo producida por cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.

Aborto: Expulsion del producto de la concepcion de menos de 500 gramos de
peso, hasta 20 semanas de gestacion.

Parto: Conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del
producto, la placenta y sus anexos por via vaginal. Se divide en tres periodos:
dilatacion, expulsion y alumbramicnto.
Distocia:  anormalidad en el mecanismo del parto que interfiere con ta
evolucion fisiologica del mismo.
Lntocia: 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 funcion de a edad gestacional del producto se clasifica en:

Parto pretermino: Expulsion del producto del organismo materno de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacton.
Parto con producto inmaduro: expulsion del producto del organismo
materno de 21 semanas a 27 semanas.
Parto con producto prematuro: expulsion del producto del organismo
materno de 28 semanas a menos de 37 semanas de gestacion.

Parto con producto a termino: Expulsion del producto del orgamsmo materno de
37 semanas a 41 semanas de gestacion.

Parto con producto postermino: Expulsion del producto del organismo materno de
42 0 mas semanas de gestacion.

Puerperio normal: Periodo que sigue al alumbramiento en el que los drganos
genitales maternos y el estado general vuelven a adquirir fas caracteristicas
anteriores a la gestacion y tiene una duracion de 6 semanas a 42 dias.

Nacimiento: Expulsion compieta, extraccion del organismo materno del producto
de la concepcion independientemente que se haya cortado o no el cordon umbilical
o esté unido a la placenta y a que sea de 21 o mas semanas de Gestacion. El
término se emplea tanto para los que nacen vivos como para los mortinatos.

Recién nacido: pr.oduclo de la concepcion desde el nacimiento hasta los 28 dias de
edad. '
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Recién Nacido Vivo' Se trata de un producto de la concepcién proveniente de un
embarazo de 2| Semanay o mas de Gestacion y ain después de concluir su
separacion del organismo materno manifiesta algun tipo de vila, tales como
movimientos respiratorios, latidos cardiacos y movimientos definidos de masculos
voluntarios.

Montinato o nacido muerte; Se trata de un producto de la concepcidn proveniente
de un embarazo de 21 Semanas o mas de Gestacion que después de concluir su
separacidn del organismo materno no cespira, ni manifiesta otro signo de vida tales
como latidos cardiacos o funiculares o movimientos definidos de musculos
voluntarios.

» De acuerdo con la edad gestacional el Recién Nacido se clasifica en:
Recién Nacido Pretermino. Producto de ia concepcion de 28 semanas a menos de
37 Semanas de Gestacion.

Recién Nacido Inmaduro. Producto de la concepcion de 21 semanas a 27 semanas
de Gestacion o de 500 Grs. A menos de 1600 gramos.

Recién nacido Prematuro. Producto de la concepcion de 28 semanas a 37 semanas
de Gestacion que equivale a un producto de 1000 gramos a menos de 2500 gramos.

Recién Nacido a Término. Producto de la concepcion de 37 Semanas a 41 Semanas
de Gestacion, equivalente a un producto de 2500 grs. O mas.

Recién Nacido postermino. Producto de la concepcion de 42 Semanas o mas de
Gestacion.

Recién Nacido con Bajo Peso. Producto de la concepcion 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 gestacional del
Recién Nacido, se clasifica en:

De bajo peso (hipotrofico). Cuando el peso resulta inferior de la percentila [0 de la
distribucion de los pesos correspondientes a la edad geslacional.

De peso adecuado (eutrofico). Cuando el peso corporal se situa entse la percéntila
|0y 90 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

De peso alto (hipertrofico). Cuando el peso corporal sea mayor a la percéntila 90 de
la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

» lactancia materna: La alimentacion del nifio con leche de la madre.

Lactancia Materna_Exclusiva: La alimentacion del nifio con leche materna sin la
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adicion de otros liquidos o alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.

Lactancia Materna Mixta: La alimentacion proporcionada al nifio a base de leche
procedente de la madre, mas otro tipo de leche o alimento proteico lacteo.

Sucedaneo De La Leche Materna: Todo alimento comercializado presentado como
sustituto parcial o total de la leche matema.

> Alojamiento Conjunto: La ubicacion del recién nacido y su madre en la
misma habitacion, para favorecer ¢l contacto precoz y permanente y la
lactancia materna exclusiva.

> Hipotiroidismo Congénito: Enfermedad que se presenta desce el nacimiento
y se caracteriza por ausencia o formacion inadecuada de la glandula tiroides
con disminuciéon permanente en su funcidon, y menos frecuente por
disminucion transitoria en su funcionamiento.

» Caldad De La Atencion: Se considera a la secuencia de actividades que
relacionan al prestador de los servicios con el usuario (oportunidad de la
atencion, accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los
resuitados).

» Calidez En La Atencion: El trato cordial, atento y con informacion que se
proporciona al usuario del servicio. '

» Oportunidad En La Atencion: Ocurrencia de la atencion médica en el
momento que se requiera y la realizacion de lo que se debe hacer con la
secuencia adecuada.

5. Especificaciones

Disposiciones generales

La atencién de una mujer con emergencia obstétrica debe ser prioritaria, y
proporcionarse en cualquier unidad Je salad de los sectores publico, 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 procedera a efectuar la referencia a la unidad
que le corresponda.

En la atencion a la madre durante el embarazo y el parto debe de vigilarse
estrechamente la prescripcion y uso de medicatnentos, valorando el riesgo beneficio
de su administracion.

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

Las mujeres y los nifios referidos por las parteras tradicionales o agentes de salud
de la comunidad deben ser atendidos con oportumdad en las unidades donde sean
referidas. '
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La unidad de atencién deberda disponer de un instrumento que permita calificar
durante el embarazo, el riesgo obstéuico en bajo y alio, el cual servira para la
referencia y contrarreferencia (en las instituciones organizadas por niveles de
atencion).

Las actividades que se deben realizar durante ¢l control prenatal son.

a.

I

elaboracion de histona clinica.

identificacion de signos y sinlomas de alarma (celalea, edemas, sangrados,
signos de infeccion de vias urinarias y vaginales);

medicidn y regisiro de peso y talla, asi como interpretacion y valoracion;
medicion y registro de presion arterial, asi como interpretacion y valoracion;
valoracion del riesgo obstétrico;

valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto;

determinacion de biometria hematica completa, glucemia y VDRL (en la
pritnera consulta; en las subsecuentes dependiendo del nesgo);

Determinacion del grupo sanguineo ABO y Rh o, (en embarazadas con Rh
negativo y se sospeche riesgo, determinar Rli o antigenc D y su varianle débil
D), se recomienda consultar la Norma Oficial Mexicana para [a disposicion de
sangre humana y sus componentes, con fines terapéuticos;

examen general de orina desde el primer control, asi como preferentemente en
las sermanas 24, 28, 32 y 36;

deteccion del virus de la inmunodeficiencia adquirida humsna VIH en mujeres
de alto riesgo (transfundidas, drogadictas y prostitutas), bajo conocimiento y
consentimiento de la mujer y referir los casos positivas a centros especializados,
respetando el derecho a la privacidad y a la confidencialidad,

prescripcion profilactica de hierro y dcido folico;

prescripcion de medicamentos (s6lo con indicacion médica: se recomienda no
prescribir en las primeras 14 sermmanas del embarazo);

aphicacion de al menos dos dosis de toxoide tetdnico rutinariamente, la primera
durante el primer contacto de la paciente con los servicios médicos y la segunda
a las cuatro v ocho semanas posteriores, aplicandose una reactivacién en cada
uno de los embarazos subsecuentes o cada cinco afios, en particular en areas
rurales;

orientacion nutricional tomando en cuenta las condiciones sociales, economicas
y sociales de la embarazada;

promocion para que la mujer acuda a consulla con su pareja o algin familiar,
' 2



para integrar a fa familia al control de la embarazada;
p. promocion de la lactancia materna exclusiva;
g. Promocion y orientacion sobre planificacion familiar;

r. medidas de autocuidado de la salud;

establecimiento del diagndstico integral.

©

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

La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un carnet perinatal
que contenga los siguientes datos: identificacion, antecedentes personales
patalagicos, evolucion del embarazo en cada consulta, resultados de examenes de
laboratorio, estado nutricional, evolucion y resultado del parto, condiciones del
nifio al nacimiento, evolucion de la primera semana del puerperio, factores de
riesgo y mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna exclusiva,
planificacion familiar y signos de alarma durante el embarazo. Se utilizara éste,
como documento de referencia y contrarreferencia institucional.

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

Los dictamenes del Comité y grupo de estudios deben incluir acciones de
prevencion hacia los factores y las causas que ocasionan las muertes matermnas y
perinatales.

Atencion del embarazo

Para establecer el diagnostico de embarazo no se deben emplear estudios
radiologicos ni administrar medicamentos hormonales.

El control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y control de factores de riesgo
obstétrico, 2 la prevencidn, deteccion y tratamiento de la anemia, preeclampsia,
infecciones cérvicovaginales e infecciones urinarias, las complicaciones
hemorragicas del embarazo, retraso del crecimiento intrauterino y otras patologias

intercurrentes con el embarazo.

l.a unidad de salud debe promover que la embarazada de bajo riesgo reciba como
minimo cinco consultas prenatales, iniciando preferentemente en las. primeras 12
semanas de gestacién y atendiendo al siguiente calendario:

Ira. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
Ja. consulta; entre la 27 - 29 semanas
4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas
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5a consulta: entre la 38 - 40 semanas

La prolongacion del embarazo después de las 40 semanas requiere efectuar
consttitas semanales adicionales con objeto de vigilar que el embarazo no se
prolongue mas alla de la semana 42.

Prevencion del bajo peso al nacimiento

En todas las unidades de salud que dan atencion obstétrica se deben establecer
procedimientos escritos para la prevencion, deteccion oportuna del riesgo y manejo
adecuado de la prematurez y el bajo peso al nacimiento (retraso del crecimiento
intrauterino)

La deteccion oportuna incluye dos etapas:
a. «urante el embarazo y

b al nacimiento

Los procedimientos preventivos deben itcluir, la orientacion a la mujer embarazada
para la prevencion y para identificar los signos de alarma y buscar la atencion
médica oportuna.

Para detectar ¢l bajo peso al nacer, se debe realizar periddica y sistematicamente ¢l
scgnimicnto de la altura del fondo dcl Gtero de acucrdo al APLNDICIE A
(Normativo).

El manejo de la prematurez, implica el diagnéstico y el tratamiento oportunos de la
amenaza de parto prematuro, asi como de Ja aceleracion de la biosintesis de los
factores tensioactivos del pulmon fetal y el manejo adecuado del recién nacido
pretérmino (prematuro).

Atencion del parto

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

A toda mujer que ingrese para atencion obstétrica se le elaborara, en su caso, el
expediente clinico, la historia clinica, asi como el partograma, '

Durante el trabajo de parto normal, se prepiciard la deambulacion alternada con
reposo en posicion de sentada y dectibito 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 contraindicacion médica;

No debe llevarse a cabo el empleo rutinario de analgésicos, sedantes y anestesia
durante el trabajo de parto normal; en casos excepcionales se aplicard segin el
criterio médico, previa informacion y autorizacion de la parturienta,
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No debe aplicarse de manera rutinaria 1a induccidn v conduccién del trabajo de
parto normal, ni la ruptura artificial de las membranas con el solo motivo de
aprortar el parto. Estos procedimientos deben tener una justificacion por escrito y
realizarse bajo vigilancia estrecha por médicos que conozcan a fondo la fisiologia
obstétrica y aplicando la Norma institucional al respecto;

En lo< hospitales se requiere la existencia de criterios técnicos médicos por eserito
para ¢l uso racional de tecnologias como la cardiotocografia v el ultrasonido;

Toda unidad médica con atencidon obstétrica debe contar con lineamientos para la
indicocion de cesarea, cuyo indice tdealmente se recomienda de 15% en los
haspitales de segundo nivel y del 20% en los del tercer nivel en relacion con el total
de nacimientos, por lo que las unidades de alencion médica deben aproximarse a
estos valores;

il yasurado del vello pabico y 1a aplicacion de enema evacuanie, durante el trabajo
de pario debe realizarse por indicacion médica e informando a la mujer;

La cpisintomia debe practicarse sélo por personal médico calificado y conocimiento
de Tt técnica de reparacidon adecuada, su indicacion debe ser por escrito e
infermando a la mujer;

~ El control del trabajo de parto normal debe incluir:

La verificacion y registro de la contractilidad uterina y el latido cardiaco fetal,
antes, durante y después de la contraccion uterina al menos cada 30 minutos;

La verificacién y registro del progreso de la dilatacion cervical a través de
exploraciones vaginales racionales; de acuerdo a la evolucion del trabajo del parto y
el crilerio médico;

El registro del pulso, tension arterial y temperatura como minimo cada cuatro horas,
considerando la evolucion clinica;

Mantener la hidratacion adecuada de la paciente;

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

Para la atencion del periado expulsivo normal se debe efectuar el aseo perineal y de
la cara interna de los muslos y no se debe hacer presion sobre el Gtero para acelerar
la expulsion,

Para 1a atencion del alumbramienio normal se debe propiciar el desprendimiento
espontineo de la placenta y evitar la traccién del corddén umbilical antes de su
desprendimiento completo, comprobar la integridad v normalidad de la placenta y
sus membranas, revisar el conducto vaginal, verificar que ¢l pulso y la tensidn
arterial sean normales, que el utero se encuentre contraido y el sangrado
transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxilocina o ergonovina a dosis

terapéuticas, si el médico lo considera necesario.
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Los datos correspondientes al resultado del parto deben ser consignados en el
expediente clinico y en el carnet perinatal materno incluyends al menos los
stguientes datos:

a. Tipo de parto;
b. Fecha y hora del nacimiento;

¢. Condiciones del recién nacido al nacimiento: sexo, peso. longitud, perimetro
cefalico, Apgar al minuto y a los cinco minutos, edad gestacicnal, diagnéstico
de salud y administracion de vacunas;

d. Tnicio de alimentacion a seno materno; -
e. En su caso, método de planificacion familiar posparto elegido.

Atencion del puerperio

Puerperio Inmediato: (primeras 24 horas posparto normal)

Toda unidad médica con atencion obstétrica debera contar con precedimientos por
escrito para la vigilancia del puerperio inmediato y debe incluir:

En los primeros 30 minutos el inicio de la lactancia materna exclusiva en aqueilas
mujeres cuyas condiciones lo permitan y la indicacién de alimentacion a seno
materno a hibre demanda.

En las primeras dos horas la verificacion de normalidad del pulso, tension arterial y
temperatura, del sangrado transvaginal, tono y tamafio del atero y la presencia de la
miccidn. Posteriormente cada 8 horas.

En las primeras 6 horas {avorecer la deambulacién, la alimentacion normal y la
hidratacién, informar a la paciente sobre signos y sintomas de complicacion.

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, cesarea, amniocentesis o cualquier otro evento obstétrico
invasivo capaz de ocasionar hemorragia fetomaterna y que pueda condicionar en la
madre inmunizacion al antigeno "D" que estuviese en la superficie de los globulos
rojos del producto.

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

Se debe promover desde la atencion prenatal hasta el puerperic inmediato, que la
vigilancia del puerperio normal se lieve a cabo preferentemente con un minimo de
tres controles.

Puerperio Mediato: (2o. al 70. dia) y tardio (80. a 420. dia)
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a. Se debera proporcionar un minima 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 tercera); el segundo control debe realizarse dentro del
margen del periodo, acorde con el estado de salud de ta mujer.

b. Sc vigilara 1a involucion uterina, los loquios, la tension arterial, ¢l pulso y la
temperatura,

¢. Se orientard a la madre en los cuidados del recién nacido, la lzctancia materna
exclusiva, sobre métodos de planificacién familiar, la alimentacion materna y
acerca de los cambios emociconales que pueden presentarse durante el postparto.

Atencion del recién nacido

La atencion del recién nacido vivo implica la asistencia en el momento del
nacimiento, asi como el control a los 7 dias y a los 28 dias.

Toda unidad médica con atencién obstétrica debera (ener normados procedimientos
para la atencion det recién nacido que incluyan reanimacion, manejo del cordén
umbilical, prevencion de cuadros hemorragicos con el empleo de vitamina K | mg
intramuscular y la prevencion de la oftalmia purulenta, examen fisico y de
antropometria (peso, longitud v perimetro cefalico), tablas para la valeracion de
Apgar del APENDICE B (Normativo), asi como para valorar la edad gestacional,
madurez fisica y madurez neuromuscular de acuerdo con el APENDICE C
(Normativo) [a criterio de la institucion, se podra utilizar cualquiera de las dos
opciones que se incluyen), vacunacion BCG y antipoliomielitica, el alojamiento
conjunto madre / hijo y la lactancia materna exclusiva;

Se recomienda investigar rutinariamente en ¢l recién nacido de madre Rh negativa
que se sospeche riesgo de isoinmunizacion, el grupo ABO, el factor Rho (D), su
variante débil Dp y Ia prueba de antiglobulina directa (prueba de Coombs).

En el recién nacido debe eliminarse como practica rutinaria y sélc por indicacion
médica realizarse la aspiracion de secreciones por sonda, lavado gastrico, ayuno,
administracion de soluciones glucosadas, agua o formula lactea, el uso de biberon y
la separacion madre hijo.

En ningiin caso, se mantendrd a un recién nacido en ayuno por mas de cuatro horas,
sin el aporte cuando menos de soluciones glucosadas y mas de 4 dias sin nutricion
natural o antificial, si la unidad médica no cuenta con el recurso debera remitir el
caso a la unidad correspondiente para su valoracion v tratamiento.

Proteccion y fomento de la laciancia materna exclusiva

Toda unidad médica de atencidn obstétrica debera iener criterios y procedimienios
para la proteccion y fomento de la lactancia materna exclusiva, atendiendo las
condiciones sociales, culturales y laborales de la mujer lactante.
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Estos criterios y procedimientos deben ser la base para la capacitacion del personal
e informacion a las madres.

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

La atencion a la madre durante la lactancia, debe comprender la vigilancia estrecha
de la prescripeion y uso de medicamentos con efectos indeseables en ¢l nifio. Tl
médico responsable de la atencion de la madre debe informar al médico responsable
de la atencion del recién nacido, cuando sean diferentes, del empleo de cualquier
medicamento en 1a madre durante el puerperio.

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

En las unidades médicas, no se permite la distribucion gratuita y la promocion de
sucedaneos de la leche matemna.

En las unidades de salud, no se emplearan representantes de servicios profesionales,
de enfermeras de maternidad o personal andlogo remunerado por los fabricantes o
los distribuidores de los productos lacteos.

Los fabricantes o distribuidores de sucedaneos de la leche materna no ofreceran
incentivos financieros o materiales al personal de Jas unidades de salud con el
proposito de promover sus productos.

Queda sujeta la entrega y/o indicacion de sucedaneos de la leche materna a menores
de. cualro meses, anicamente bajo prescripcion medica y con justificacion por
escrito, en las unidades de atencion de parto y en las de consulta externa.

Meiejo del niflo con bajo pese al nacimienio

Al nacimiento, utilizar la curva de crecimiento intrautering para clasificar al recién
nacido y tomar las medidas pertinentes en su manejo de conformidad con el
APENDICE D (Normativo). Se recomienda utilizar la clasificacion mexicana de
Jurado Garceia o la clasificacion internacional adaptada de Battaglia y Lubchenco.

Las instituciones de salud deben promover que la atencidn de la amenaza de pario
pretérmino, el parto pretérmino, el recién nacido -pretérmino y el retraso del
crecimienta intrauterino se lleve a cabo en unidades de segundo o tercer nivel o por
personal especializado. ‘

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

Prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito,

La prevencion del retraso mental producido por hipotiraidismo congénito. se debe
llevar a cabo a través de la promocion de la salud, el diagndstico y tratamiento
oporiuna:

Toda unidad que atienda partos y recién nacidos debe efectuar el examen de tamiz
neonatal entre las 48 horas y preferiblemente antes de la segunda semana de vida,
mediante la determinacion de tirotropina (TSH) en sangre extraida por puncién del
talén o venopuncion colectada en papel filiro (la prueba debe efectuarse antes del
primer mes, para evitar dafio cerebral que se manifiesta por retriso mental). La
muestra puede ser tomada en el transcurso de la primera media hora a traves de
sangre del cordén umbilical, lo que debe explicilarse en [a hoja del papel fiftro que
se envia al laboratorio.

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

Ll diagnodstico de un caso comprobado de hipotiroidismo congénito, sc cslablece
por determinacion de tirotropina y tetrayodotironina (T4) en suero de sangre
extraida.

El tratamiento del caso comprobado de hipotircidismo congénito, se debe llevar a
cabo por administracion de hormona tiroidea a dosis terapéutica (10 a 12
microgramos de L-tiroxina por kilo de peso por dia).

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

Promacion de la salud materno-infantil

La promacion de la salud se debe llevar a cabo en [a comunidad v en la unidad de
salud, de los sectores publico v social y en su caso el privado (a nivel unidad). Las
instituciones y unidades deben establecer un programa educativo con los contenidos
a fransmilir a la poblacidn y a las embarazadas por paric del personal de salud que
comprenda los temas siguientes:

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

Imporiancia y beneficios del control prenalal;

Orientacion alimentaria y nutricional e higiene de Jos alimentos;
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Ortentacion e informacién a la madre sobre el uso de medicamentos durante el
embarazo y la lactancia con efectos indeseables en el feio o en el nifio;

Ventajas de la lactancia materna exclusiva v técnica del amamanfamiento vy
orientacidn sobre la atencion a los problemas mds frecuentes;

Cuidados duranie el embarazo y el puerperio y signos de alarma que requieren
atencion médica urgente, asi como el lugar donde acudir para [a atercion,;

Signas del inicio de! parto y conducta ante los mismos;

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

Importancia de la vigilancia nutricional del crecimiento y desarrollo en las
diferentes etapas del nifio;

Prevencion y control de enfermedades diarreicas y manejo del schre vida suero
oral;

Prevencion de las infecciones agudas de vias respiratorias;
Esquema de vacunacion,

Planificacion familiar desde el control prenatal e informacion de los mélodos
pospario; '

Prevencion del retraso mental por hipotiroidismo congénito,
Prevencion del bajo peso al nacimiento;
Informacion sobre los cambios fisicos y emocionales de la embarazada;,

Importancia de la participacion de la pareja y/o la familia durante el proceso
gravido-puerperal.

Registro e informacion

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

Con el propésito de alimentar ¢l Sistema Nacional de Informacion en Salud, se
debe asegurar el registro, procesamiento y entrega de informacion a la Secretaria 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 segin trimestre gestacional.
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b. Consultas totales a embarazadas.
c. Consultas subsecuenies por trimesire de gestacion.

d. Toxoide fetanico aplicado a embarazadas segin primera y segunda dosis y dosis
de refuerzo.

€. Pulrperas atendidas de primera vez,
. Consultas totales a puérperas.
g. Consultas subsecuentes a puérperas.
h. Partos ale'ndidos segun edad gestacional:
i, Pretérmino;
il tnmadura de 21 - 27 semanas
i2. prematuro de 28 - 37 semanas

. Término:
{1. maduro de 37 - 41 semanas

k. Postérmino:
k1. posmaduro de 42 o mas semanas

. Partos atendidos segun caracteristicas de normalidad:
I1. eutdeicos,
12. distacicos
m. Partos distocicos segn via de resolucion:
m1. vaginal
m2. abdominal
n. Abortos atendidos

0. Nacidos vivos segin peso al nacer en gramos, considerande los siguientes
LIUpos:

ol. 500 a 999 gramos

02. 1000 a 2499 gramos
ol. 2500 a 3499 gramos
04. 3500 o mas gramos

p. Muertes fetales segun edad gestacional de acuerdo a los siguientes grupos:
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pl. Pretérmino:
pta. inmaduro de 21 - 27 semanas
plb. prematuro de 28 - 37 scmanas
p2. Termino!
p2a. maduro de 37 - 41 semanas
p3. Postérmino:
p3a. posmaduro de 42 o mas semanas
q. Mueries maternas
r.  Muertes de recién nacidos.

Para cada nacido vivo debe llenarse un Centificado de Nacimierio en orginal v
cuatro copias, cuya distribucion gratuita estard a cargo de la Secretaria de Salud.

El certificado debe ser llenado por el médico o la persona que atieada ef 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
certificade puede ser llenada por personal auxiliar de salud de la propia comunidad
o bien los familiares deben notificar al personal de salud de la unidad mas cercana
para que efectiie el registro.

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

Apéndices normativos
ALTURA DEL FONDO UTERINQ SEGUN EDAD GESTACIONAL

(CRITERIOS DI CLASHFICACION DEL APENDICE A NORMATH ()

La altura del fondo uterino segin la edad gestacional se debe medir a partir del
borde supertor de la sinfisis del pubis, hasta alcanzar el fondo uteriro.

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

Normial. Cuando esté entre los percémtiles 10 y 90 de Ja curva de alwra de Tondo
uterino segun edad gestacional. Se continuara 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 segin edad gestacional. Amerita
la investigacion y tratamienta de los factores condicionantes (habito de fumar,
consumo de alcohol, anemia materna, etc) y la orienfacion nutricional
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correspondiente. Se debera citar cada 15 dias y consultar con especialista.
VALORACION DFI, RECIEN NACIDO

MITTODO DE APGAR

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE B NORMATIV())

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

La valoracion a los cinco minutos dara la calificacion del estado de salud del recién
nacido.

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

a. Sin depresion: 7 a 10 puntos
b. Depresion moderada: 4 a 6 puntos
c. Depresion severa: 3 puntos o menos.

Al recién nacido con calificacion de Apgar de 7 o0 mas se considera normal. Se debe
continuar con su atencion y pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar la
lactancia materna exclusiva.

El recién nacido con calificacion de 6 o menos amerita la atencion a nivel
hospitalario.

EDAD GESTACIONAL

METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LA EDAD GIESTACIONAL
(CRITERIOS DF, CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)
Se utilizan:

Cinco datos somaticos: 1) Formacion del pezon, 2) Textura de la p’el, 3) Forma de
la oreja, 4) Tamafio del seno (mama) y 5) Surcos planlares, y

Dos signos neurologicos: 1) Signo "de la bufanda" y 11) Signo "cabeza en gota".

Cuando el nifio esta sano o normal y tiene mas de 12 horas de racido, se deben
y

utilizar solo cuatro datos somaticos de la columna A (se excluye la forma del

pezon) y se agregan los 2 signos neurologicos (columna "B").

Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neurologicos, agregando
una constante (K) de 200 dias, para obtener la edad gestacional.

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncion neurologica se utilizan
los cinco datos somaticos (columna "A"), agregando una constante (K) de 204 dias,
para obtener la edad gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:
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a. Prematuro o pretérmino: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de edad
gestacional. Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a terapia intensiva,
de acuerdo a su condicion.

b. A iérmino o maduro: cuando e} recién nacido sume de 261 a 295 dias de
gestacion. Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento
conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.

¢. Postérmino o posmaduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de gestacion,
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-NEUROLOGICA

(CRITERIOS DI CLASIFICACION DEEL APENDICE C NORMATIVO)

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

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

a. Pretérmino o prematuro: de 28 a 37 semanas (S a 30 puntos). Se transfiere para
continuar la atencion a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a su
condicion.

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 niciar lactancia materna exclusiva.

c. Postérmino o posmaduro: recién nacido de 42 o inas 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 [o permiten
debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna
exclusiva.

APENDICE D (Normativo)

CRECIMIENTO _X DESARROLLQO INTRAUTERINOS
PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
GRAFICAS DE BATTAGLIALUBCHENCO Y JURADO GARCIA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE D NORMATIVQ)

De conformidad con la institucion se puede utilizar cualquiera de las dos opciones
para detenminar el peso al nacer en relacion con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestacion calculadas
por fecha de altima regla se ubica en las graficas para su clasificacion y adopeion
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de medidas integrales.

DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMING - Todo recién nacido anies de la semana 37 de gestacion.
DE TERMINQ - Los recién nacidos enfre las semanas 37 v 42 de gestacion.
POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.

CON RESPECTO A SUPESO AL NACER:

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

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

" GRANDE.- Con peso por arriba de la percéntila 90 correspondiente a su edad
gestacional. (OM.S./OP.S. 1993)

5.1. Embarazo.

5.2.1. Signos de embarazo

Dentro de los signos de embarazo, tenemos que se clasuf'can en dos grupos: los de
sospecha y los confirmatories.

La falta de la regla esperada en una mujer cuyo pericdo menstrual suele transcurrir
repularmente, es un sintoma casi inequivoco de un embarazo si se ha tenido relaciones
sexuales en las dos o tres semanas anterores.

FALTA DE REGLA: el cuerpo liteo muere al final del ciclo menstrual si no llepa el
embarazo, y se reduce la cantidad de hormonas que producian; esta es la razén de la
menstruacién, con la que empezaria un nuevo ciclo de 28 dias. Antes de esa
menstruacion, que significa para el embrién, la perdida irremediable de la mucosa
utering que protegeria y nutriria.

TENSION DI 1LOS PECHOS: dia a dia y mas evidentemente de una semana a otra, el
embrion en desarrolio incrementa su produccion hormonal € influye y produce cambios
en el metabolismo y en el cuerpo de su madre. Las sefiales hormonales del embrion
esfimulan a través de la hipofisis de la madre 8prolacting), el crecimiento de las
glandulas mamarias, que permanecen en estado latente hasta entonces. La consecuencia
inmediata es una “tension de los pechos™ por dilatacion de los tejidos, que indica a la
mujer la presencia de su hijo ain diminuto,

TENSION DEL BAJO VIENTRE: la tirantez que se siente en el bajo vientre también
puede ser sintoma de un embarazo temprano. Las mujeres que nunca han estado
embarazadas, tienen un dtero muy delicado, y esa tirantez esta causada por ¢l aumento
del riego sanguineo producido por la funcion hormonal y el crecimiento de las células
de la pared uterina (musculos, células del tejido conjuntivo y vasos). A eso se aiiade
que el embridn necesita mas espacio. Mecanismos reguladores impiden que esto se

convierta en un problema: la propia dilatacion de la cavidad uterina fuera de un
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embarazo, produce una contraccidén de la musculatura uterina. Pero la hormona
protectora del embarazo, la progesterona, procedente del cuerpo litec y del propio
embrion, suele bloquear esa contraccion de los misculos del ttero, que podria poner en
grave peligro al embrion. Ademas de eso, existe un mecanismo de adapiacion que
regula el crecimiento de la pared uterina, de manera que la cavidad del Otero se haga
cada vez mas grande a medida que crezca el embrion.

NAUSEAS MATINALLS: otra sefial temprana del embarazo es ese malestar especia que
se siente por Jas mafianas. El aumento progresivo de la cantidad de hoymonas que el
embrion produce en sus células y vierte a la circulacion sanguinea 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 habra acostumbrado a esa hormona y
cesaran las nauseas y las ganas de vomitar.

AUMENTO DEL PERIMETRO DEL CUELLO: muchas mujeres notan un
engrosamiento de su cuello por el aumento de tamafo de la glandula tiroidea.
SINTOMAS DE SOSPECHA DE UN EMBARAZO: los primeros irdicios de un
embharazo descritos hasta ahora son: tensién de pechos, tension del hajo vientre,
nauseas y engrosamiento del cuello, y se denominan signos inseguros de embarazo.
Signos de confirmacion de embarazo:

Se llaman signos seguros de embarazo a los que muestran la evidencia de vida en el
nifio que va a nacer, como:

Anticuerpos contra la HORMONA GONADOTROFINA CORIONICA.

La h(GC es una glucoproteina con un elevado contenido de hidratos de carbono; la
molécula es un heterodimero compuesto de dos subunidades distintzs, designadas
como alfa y beta, que estan unidas por enlaces no covalentes. La hGC es producida en
la placenta exclusivamente por el sincitiotrofoblasto y no por los citotrofoblastos. La
produccion de hGC, en los trofoblastos comienza en una etapa muy temprana de la
gestacion, casi con certeza el dia de la implantacion. 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 especifica para 1a hGC y no da una reaccion cruzada
significativa con la LH), la hormona del embarazo puede demostrarse en el plasma o
la orina maternos unos 8 o 9 dias después de la ovulacion. Se ha calculado que al
principio del embarazo el tiempo de duplicacion de la concentracion de hGC en el
plasma es de | a 4 en 2 dias. Los niveles de hGC en la sangre y orina se incrementan
desde ¢! dia de la implantacion hasta los 60 a 70 dias de gestacidon. A'partir de este
momento la concentracion de hGC se reduce con lentitud hasta que alcanza el punto
minimo alrededor de los dias 100 a 130 de gestacion.

Identificacién del latido cardiaco fetal.

El fatido cardiaco del feto se detecta mediante auscultacion con un estetoscopio
hacia las |7 semanas de gestacion, 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 gestacion y mas alla, oscila entre 120 y 160 latidos
por minuto y se escucha como un sonido doble. Para establecer el diagnostico de
embarazo, no es suficiente solo escuchar el corazén fetal, este debe ser diferente del
pulso materno. Durante gran parte de la gestacién el feto se mueve con libertad en el
liquido amnidtico; como consecuencia, el lugar en el abdomen materno donde l()s36



sonidos cardiacos fetales se escucha mejor varian conforme cambia la posicion del
feto.

Percepcion de los movimientos fetales,

Otro signo positivo de embarazo es la deteccion por el examinador de los
movimientos del feto. Pasadas 20 semanas de gestacion aproximadamente, pueden
sentirse movimientos fetales activos, a intervalos, al colocar el examinador su mano
sobre el abdomen de la mujer. Estos movimientos varian en intensidad, desde un débi!
aleteo en fecha temprana del embarazo hasta movimientos rapidos en un periodo
posterior; los ultimos pueden verse a veces, ademas de palparse. En ocasiones se
producen sensaciones un tanto similares debido a las contracciones de los intestinos o
los musculos de la pared abdominal de la gestante.

Reconocimiento ecografico del embarazo.

Es posible demostrar un embarazo intrauterino normal mediante ecografia
abdominal de eco pulsatil a fas 4 a 5 semanas de gestacion (edad menstrual). Mediante
una exploracion cuidadosa puede demostrarse la imagen del embrion dentro del anillo
gestacional unas 7 semanas después del inicio del ultimo periodo 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 |a edad gestacional por
fa longitud del embrion con bastante exactitud. Hasta las 12 semanas, la longitud
craneocaudal predice la edad gestacional con un margen de 4 dias.

Ademas de la identificacion temprana del embarazo normal, la ecografia permite cl
reconocimiento de gestaciones en las que existe un huevo no evolutivo, es decir, el
embrion esta muerto y a la larga se producira el aborto. Las caracteristicas tipicas de
un saco gestacional no evolutivo son: {a pérdida de definicion del saco embrionario, un
saco embrionario inusualmente pequefio y la ausencia de ecos fetales después de 8
semanas de embarazo.

En consecuencia, la ecografia puede emplearse para identificar el nimero de fetos,
la presentacion, diversas anomalias fetales e hidramios, asi como para valorar la tasa
de crecimiento fetal al medir de forma seriada el diametro biparietal de la cabeza del
feto, la circunferencia del abdomen y otras estructuras.

Reconocimiento radiologico del feto.

Este método de identificacion positiva del embarazo no suele ser valido hasta
pasadas las 16 semanas de gestacion y no se emplea en la actualidad para este
propdsito. No obstante, en ocasiones el examen radiolégico del abdomen es obligado o
se realiza sin el conocimiento de Ja existencia del embarazo.
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5.2.2. Fecundacién, implantacion y desarrollo embrionario

El ciclo menstrual en mujeres en edad de gestar es una adaptacion lograda tras millones
de afios de evolucion reproductiva. En mujeres hay similitudes limitadas con los
mamiferos, cuyo ciclo de estro es claramente estacional, en vez de repetitivo; ovulacion
espontanea. no inducida por el coito; gestacion de camadas, en vez de unica y, por
ultimo 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
concepeion, y probabilidades, también altas, de conservacion del embarazo, seguido
del desarrollo de cada individuo. Esto sin duda fracasaria si no fuera por el prolongado
intervalo de vida reproductivo en mujeres (que por lo general abarca de los 15 a los 45
afos de edad). La longevidad creciente de seres humanos guarda paralelismo con el
crecimiento exponencial de la poblacion humana total, que excedio de 5000 millones
de personas en 1986. Lo paraddjico es que mientras numerosas parejas desean evitar
una nueva concepcion cada 12 a 15 meses, otras no logran una sola gestacidon que
llegue a termino, pese a 30 afios de desearla, esperarla e intentarla.

En concordancia con lo anterior, las intervenciones y la supervision médica de la
concepcion, el tratamiento de la fecundidad o la atencion del embarazo casi son
requisitos en la reproducciébn humana actual. Las bases cientificas de la atencidn
ginecologica conforman el tema de este apartado. Los ovulos, espermatozoides y
embriones constituyen el origen de la nueva vida, de modo que si se comienza con la
descripeion de los mecanismos fisiolégicos basicos de fecundacion, implantacion y
desarrollo embrionario inicial, asi como el ambiente endocrino del aparato reproductor
de la mujer, en que ocurren estos fenoémenos.

OOGENESIS: o gametogénesis de oocitos consta de una sucesion 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 concepcion, 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 concepcion, el nuinero de células germinativas
es maximo: de 5 a 7 millones en el par de ovarios normales.

En aras de la brevedad, se supondra que la foliculogénesis, por la cual se selecciona un
solo foliculo dominante en los dias 5 a 7 del ciclo ovarico o menstrual, se acompafia de
la ovulacion de un oocito fecundable. Sin embargo el incremento repentino de la LH
origina tres fendmenos indispensables para el ciclo menstrual ovulatorio: 1) la
maduracion meidtica del oocito antes de la ovulacion; 2) liberacion del oocito por la
ovulacion misma y 3) formacion del cuerpo luteo por la luteinizacion de las células de
la granulosa y del foliculo dominante del ciclo menstrual precedente.
CGAMETOGENESES DI ESPERMATOZOIDES: la espermatogénesis es el proceso de
desarrollo de los espermatozoides que consta de dos fases, la primera [lamada
espermatogeénesis, las espermatogonias se convierten en espermatocitos que a su vez
evolucionan dando lugar a los espermatides; en la segunda llamada espermiogénesis, los
espermatides se convierten en espermatozoides. También se llama esperrniogénesis. La
proliferacion de espermatogonios en el epitelio de los tubulos seminiferos es continua
desde la pubertad. Los espermatides y espermatozoides estan casi por completo
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inmoviles, mientras se encuentran unidos a las células de Sertoh. Estas celulas se
transportan de los tabulos a los testiculos, y de estos al epididimo, por fiujo secretorio,
actividad ciliar y peristaltismo. Durante su transito por el epididimo, los
espermatozoides maduran y adquieren el potencial de movilidad relacionado con
cambios bioquimicos y metabdlicos. Estos cambios también hacen que la cabeza del
espermatozoide pueda unirse a la zona pelicida del évulo, requisito para Ia fecundacion.
Al ocurrir la eyaculacion los espermatozoides se transportan por la cola del epididimo y
se mezclan con secresiones de glandulas auxiliares, incluidas las vesiculas seminales y
prostata. El plasma seminal modifica todavia més a los espermatozoides, probablemente
al alterar de nuevo la permeabilidad de su membrana plasmatica a las sales, iones y
agua,

Sin embargo gran parte de los espermatozoides presentes en la porcion ampular de las
trompas de falopio tienen motilidad hiperactivada, lo cual este tipo de movimientos
flageloides potentes facilitan el cruce de la zona peludica, sin que conozcan plenamente
las correlaciones funcionales.

SITIO DE FISCUNDACION:

Migracion de gametos y cigoto: los espermatozoides deben cruzar el cérvix, otero y
unién atero tubaria, ademas de experimemar cambios morfologices, antes de llegar al
sitio normal de fecundacion, la porcion ampular de las trompas de falopio. De igual
manera el ovulo expulsado del ovario es recogido por las fimbrias y transportado a la
ampolla para la fecundacién. A mediados del ciclo o cuando hay predominio de
estrogenos, el moco cervical es mucho menos espeso y consta de 95% de apua, se
compone de fibrillas macromoleculares dispuestas en cadenas paralelas, con espacios
suficientes para permitir el paso de los espermatozoides. El comienzo de la penetracion
del moco cervical por los espermatozoides se ha sefialado desde el noveno dia del ciclo.
Los espermatozoides emigran por el moco de mediados del ciclo con velocidad de 2 a 3
mm por minuto.

El meco del cérvix interviene en la seleccion de espermatozoides normales o superiores
y posiblemente sea el sitio donde comienza su capacitacion antes de 'a llegada a la
ampolla. En condiciones normales, se depositan casi 300 millones de espermatozoides
en la vagina; pero menos del 1% llega al sitio de fecundacién.

Microambiente de las trompas de falopio; los cambios mediados por hormonas en el
liquido de los oviductos, afectan a la capacidad de estos para brindar sostén al desarrollo
embrionario. Sin embargo, es posible que los factores que secreta el oviduclo produzca
un microambiente optimo para preservar la velocidad de division celular y el desarrollo
normal del embridn antes de 1a implantacion.

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 direccion hacia el itero. Cast 70% de las células
del epitelio de las fimbrias son ciliadas. La mucosa estd dispuesta en pliegues
longitudinales, con muchos pliegues secundarios y terciarios. En el istmo esios pliegues
son menores. Los estrogenos sustentan la motilidad de los cilios de las células
epiteliales que revisten las trompas, fendmeno que inhibe la progesterona. La
osmolaridad del liquido 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 liquido de
las trompas facilita la motilidad de los espermatczoides. También hay 1gG € IgA en el
liquido del oviducto.
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La accion ciltar podria originar el movimiento del dvulo hacia el orificio de las fimbrias
y la apolla. Se mueve el ovulo fecundado con el liquido tubaris, que contiene
mucoproteinas, electrolitos y enziinas. Es probable que la accion cil:ar no sea causa
tnica del transporte del 6vulo y embridn hacia el dtero. '

Interaccion de ovulo y espermatozoides y ei fenémeno de fa fecundacion: la zona
pelidica esta rodeada por la masa de células del camulo después de la ovulacion. Es
frecuente que solo una decena de espermatozoides esté presente en la ampolla para la
fecundacion. Al parecer hay un flujo lento y constante de espermatozoides, con paso a
la cavidad abdominal o descomposicién in sifu para su eliminacion. Estos se adhieren
con firmeza a la superficie de la zona pelucida en sitios receptores especificos. 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 movimientos vigorosos de la
cola son indispensables para la penetracion. Las enzimas del acrosoma favorecen el
reblandecimiento de la zona pelucida como faciiitando la entrada dei espermatozoide.
Después de la activacion del ovulo, se descondensan ambos nicleos aploides y se
forman los pronicleos masculino y femenino respectivos. La migracion de los
proniicleos y la formacion del segundo cuerpo polar dependen de microfilamentos y
microtubulos del citoesqueleto complejo del évulo fecundado. La envoltura cigotica
nuclear que rodea a los pronucleos se desintegra y los cromosomas se fusionan y
preparan para [a primera mitosis (segmentacion). La fusion de los cromosomas indica la
transicion de la fecundacion al comienzo del desarrollo embrionario.

SEGMENTACION EMBRIONARIA_HASTA LA IMPLANTACION

Lrapas progresivas de segmentacion: las divisiones celulares mitoticas que se conocen
como segmentacion 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 fecundacion, el embrion, de 8 a [2
células, llega al Utero. Una vez en este, continua la division celular mientras el embrion
permanece libre en la cavidad uterina

IMPLANTACION

Findomertrio receptor. En aras de la brevedad, daremos por sentado que el micro
ambiente endocrino de la fase folicular fue apropiado para la gencracion de un
endometrio proliferativo grueso y con alto contenido de receptores de progesterona
inducidos por estrogenos. Después de la ovulacion, el aporte de progesterona y
estrogenos durante la fase lutea genera un endometrio secretor progresivo, con
abundantes elementos glandulares que forman las deciduas, la cuales nutren al embrion
libre y en el proceso de implantacion.

Tniciacion de la placenta definitiva. En seres humanos, el blastocisto se implanta cn cl
endometrio después de la perdida de la zona pelucida, hacia el dia 5°. O 6°. Después de
la fecundacion. Al llegar el dia 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 trofectodermo mural. En el
dia 8°, se han desarrollado espacios entre la masa celular interna v el trofoblasto
invasor. con lo que se forma la cavidad amni6tica. Las células que separan la cavidad40



amniética del blastocele se denominan disco embrionario y constan de 7 capas: una de
células cilindricas altas en oposicién directa con |a cavidad amnidtica y la otra de
células cabicas en oposicion directa con el blastocele. En sincitiotrofoblasto aparecen
espacios aislados llamados lagunas hacia el dia 9°., de desarrollo y pronto quedan Henas
de sangre materna y secresiones de las glandulas endometriales.

Ingervalo Jde implantacion. La implantacién e5 un conjunta complejo de pasos que en
circunstancias normales comienza siete dias después de la fecundacién. A fin de que
estos fendmenos originen la implantacidn y placentacion adecuadas, debe haber
sincronia entre los ambicntes embrionario y uterino. El inlervalo de receptividad del
utero es limitado y depende de sucesos hormonales especificos. Hay una elapa
endometrial refractaria seguida de un periodo de receptividad y, de nuevo, por ofra de
refractariedad.

Los estudios de transferencia de embriones muestran que el éxito de la implantacion y
el desarrcllo embrionario depende norales depende de: 1) la etapa de desarrollo del
embrion en el momento de la transferencia al utero; 2) el momento del ciclo en que
puede inictarse la implantacidn, o el intervalo de implantacion; 3) la sincronizacion del
estado postovulatorio del embrion y el endometrio, v 4) la capacidad del embrion para
la implantacion tardia. El intervalo cronolégico de éxito en la transferencia de
embriones €5 mas o menos prolongada en mujeres, probablemente de al inenos tres dias.
Se desconcce el grado en que reviste importancia 13 sincronizacion del embrién con el
uiero, pero se ha logrado embarazos en mujeres sometidas a fecundacion in virro
después de transferir los embriones al Utero en la etapa de pronucleos o de dos células.

Privitegios  inmmuitarios  durante la  implomtacion.  Durante muchos aios los
investigadores se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que
contienen antigenos paternos. En afios recientes se ha aprendido que la presencia del
genoma materno de HLA no compatible (del oocito donado) se acompafia por igual con
ausencia de rechazo. Diversos mecanismos que protegen al embrion contra ¢l rechazo
inmunitario tal vez sean importantes en la tolerancia materna a los antigenos extraiios
durante el embarazo. Es indudable que la placenta constituye una barrera anatomica a la
respuesta inmunitaria. La importancia del trofoblasto como barrera mecanica se ha
mostrado por su bajo nivel de permeabilidad a las células y su capacidad de actuar como
inmunoabsorbente de anticuerpo anti-HLA (complejo principat de histocompatibilidad)
de clase 1. El trofoblasto reacciona con estos anticuerpos, interna los complejos de
antigeno-anticuerpo y los destruye, Ademas la placenta es minimamente antigénica,

Cambios linfocitarios. Una hipbtesis decadente que explico Ta aceptacion del aloinjerto
fetal consiste en que la reactividad inmunitaria de la madre disminuye en general
durante el embarazo. Se carece de datos que sustenten tal informacion. De hecho cabe
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre fal efecto general; pero las
embarazadas no son mas propensas a dichas enfermedades que otras mujeres. Los datos
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos
estimulos antigénicos; pero lo hacen con mepor velocidad, ademas de que praducen
sustancias solubles, las cuales inhiben la fitchemaglutinina y la respuesta linfocitaria
mixta de los linfocitos de adultos.
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amniotica del blastocele se denominan disco embrionario y constan de 2 capas: una de
células cilindricas altas en oposicion directa con la cavidad amnidtica y la otra de
células cabicas en oposicion directa con el blastocele En sincitiotrofoblasto aparecen
espacios aislados llamados lagunas hacia el dia 9°,, de desarrollo y prontn quedan llenas
de sangre materna y secresiones de las glandulas endometriales.

tntervalo de implantacion.  La implantacion es un conjunto complejo de pasos que en
circunstancias normales comienza siete dias después de la fecundacion. A fin de que
estos fendmenos originen la implantacion y placentacion adecuadas, debe haber
sincronia cntre los ambientes embrionario y uterino. El intervalo de receptividad del
utero es limitado y depende de sucesos hormonales especificos. 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 implantacién y
el desarrollo embrionario depende normales depende de: 1) la etapa de desarrolio del
embrion en el momento de la transferencia al utero; 2) el momento del ciclo en que
puede iniciarse la implantacion, o el intervalo de implantacién; 3) la sincronizacion del
estado postovulatorio del embrion y el endometrio, y 4) la capacidad del embrion para
la implantacion tardia. El intervalo cronologico de éxite en la transferencia de
embriones es mas o menos prolongado en mujeres, probablemente de al menos tres dias,
Se desconoce el grado en que reviste importancia la sincronizacion del embrion con el
utero; pero se ha logrado embarazos en mujeres sometidas a fecundacion in vitro
después de transferir los embriones al utero en la etapa de pronucleos o de dos células.

Privilegios inmunitarios durante la implaniacion. Durante muchos afios los
investigadores se han interesado en la ausencia de rechazo de embriones humanos que
contienen antigenos paternos. En afios recientes se ha aprendido que la presencia del
genoma materno de HLA no compatible (del cocito donado) se acompafia por igual con
ausencia de rechazo. Diversos mecanismos que protegen al embrion contra el rechazo
inmunitario tal vez sean importantes en la tolerancia materna a los antigenos extrafios
durante el embarazo. Es indudable que la placenta constituye una barrera anatomica a la
respuesta inmunitaria. La imporiancia del trofoblasto como barrera mecanica se ha
mostrado por su bajo nivel de permeabilidad a las células y su capacidad de actuar como
inmunoabsorbente de anticuerpo anii-HLA (complejo principal de histocompatibilidad)
de clase I. El trofoblasto reaceciona con estos anticuerpos, interna los complejos de
antigeno-anticuerpo y los destruye. Ademas la placenta es minimamente antigénica.

Cambios linfocitarios. Una hipétesis decadente que explicé 1a aceptacion del aloinjerto
fetal consiste en que la reactividad inmunitaria de la madre disminuye en general
durante ¢l embarazo. Se carece de datos que sustenten tal informacion. De hecho cabe
esperar mayor susceptibilidad a las infecciones si ocurre tal efecto general; pero las
embarazadas no son mas propensas a dichas enfermedades que otras mujeres. Los datos
indican que los linfocitos fetales humanos pueden reaccionar con diversos con diversos
estimulos antigénicos; pero lo hacen con menor velocidad, ademas de que producen

- sustancias ‘sofubles, las cuales inhiben la fitohemaglutinina y la respuesta linfocitaria
mixta de los linfocitos de adultos.

41



PROTEINAS ESPECIALIZADAS DE LA FASE INIAL DEL EMBARAZC
Gonadotropina coricnica humana (h CG) el mecanismo por el que el embrién indica
su presencia a la madre hacia el movimento de la implantacion, que se refleja en la
conservacion del cuerpo luteo, se denomina “reconocimiento materno del embarazo”.
En seres humanos, el incremento de la gonadotropina corionica de origen trofoblistico
embrionario en el intervalo preimplantacion es la sefial que “rescata” al cuerpo liteo
durante el ciclo menstrual, cuando se inicia el embarazo. De esta manera se anula la
menstruacion esperada. El trofoblasto secreta hCG al menos desde el momento de
aposicion. La hormona se detecta inicialmente en el suero, hacia el comienzo de la
implantacion. La aparicion de fa hCG en sangre materna periférica comienza en las
horas que preceden al periodo en que se inicia la disminucidn de las concentraciones
sanguineas de progesterona y estradiol ovaricos. Aunque la hormona se detecta
inicialmente en mujeres cerca del momento de la implantacion, sus concentraciones son
maximas hacia fines del primer trimestre, después de lo cual disminuyen. Estas
concentraciones bajas persisten a lo largo de la gestacion.

AMBIENTT. ENDOCRINO DEL CICLO MENSTRUAL FLRTIL

De manera caracteristica, la implantacion avanza con rapidez en los dias 7 a 14 luego de
la fecundacion, cuando se completa el proceso. Al mismo tiempo, el comienzo de la
sintesis de hCG en el blastocito avanzado o sincitiotrofoblasto amplia y complementa la
produccion de progesterona y la secrecion de estrogenos del cuerpe liteo, lo que
suprime lz- menstruacion esperada, que ocurrira normalmente con la pérdida de las
células luteas en los ciclos menstruales no fértiles. Al sostenerse la ccncentracion de
progesterona, se nutre el embrion durante la implantacion. El crecimiento del embrién y
los tejidos placentarios circundantes, asi como la produccion de hCG, aumentan
exponencialmente en relacion con productos de la concepcion sanos. Aunque se
desconocen los mecanisinos, datos considerables apuntan que la progesterona es uno de
los factores que generan la intolerancia materna del aloinjerto fetal. Al cabo de scis a
ocho semanas de la fecundacion, la produccion ovarica de esteroides es ya innecesaria
para sostener el embarazo, dado que el producto de la concepcion se ha convertido en
sitio de sintesis hormonal que continuara durante la gestacion.

5.2.3. Fisiologia materna

Los conocimientos de la adaptacion materna a la gestacion son decisivos para la
atencion clinica correcta de los embarazos normales y anormales. Los cambios de la
fisiologia materna tienen consecuencias en feto y placenta por mecanismos
hormonales. La coordinacion de estos fenomenos fisiologicos interdependientes
satisface la necesidad del feto en desarrollo y prepara a la embarazada para el parto y la
lactacion.

Cambios generales: los cambios més evidentes que ocurren al avanzar el embarazo son
el aumento de Ja masa corporal y el cambio del habito corporal. El incremento de las
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necesidades nutricionales de embarazadas se relaciona con la ingesta, que suele
manifestarse con apetito insaciable por ciertos alimentos y cuyo exiremo anormal
abarca la pica (ingestion de arcilla, polvo, almidon, etc ) La distribucion de los 12 kg
de peso acumulativos en el embarazo incluyen las reservas maternas de grasa, aumento
de volemia y agua corporal total, y crecimiento de los tejidos mamarios.

Cambios pulmonares: las principales alteraciones del aparato respiratorio son de
caracter anatomico, mecanico y funcional. La progesterona causa relajacion del
musculo liso bronguiolar, aumento de la sensibilidad al bioxido de carbono o
estimulacion directa del centro de fa respiracion. Entre los cambios anatomicos se
incluye la congestion de vias 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 sintomas de
catarro. También ocurren cambios toricicos inducidos por el embarazo, a saber:
aumento del angulo subcostal (68 a 103°), circunferercia toracica (enire 5a 7 cm) y
excursion diafragmatica (1 a 2 cm), asi como elevacion del diafragma (4 cm) al
avanzar la gestacion. Estas modificaciones se relacionan con alteracion de los
volimenes y la capacidad funcional pulmonares. Permanecen sin cambio la frecuencia
respiratoria, capacidad vital y volumen de reserva inspiratona. Sin embargo, aumentan
la capacidad inspiratoria (5%) y volumen de ventilacién 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%), quz excede al incremento del consumo de
oxigeno (15 a 20%) relacionado con la gestacion.

Cambios cardiovasculares: en general, se trata de modificaciones hiperdinamicas que
sirven para aumentar el flujo de oxigeno 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 corazén se desplaza hacia arriba y a la izquierda.
El volumen cardiaco aumenta (10 a 20%), al igual que el volumen sistolico en reposo
(30%), la frecuencia cardiaca (15 a 20%) y el gasto cardiaco (30%). La funcion
miocardica permanece en lo normal a lo largo de la gestacion. No obstante, hay
tendencia a la taquicardia y palpitaciones en el embarazo normal. El retorno venoso
suele dificultarse a raiz de la obsiruccion de la vena cava inferior por el Gtero en
crecimiento rapido, lo que puede causar hipotension en la posicion supina. Las
embarazadas tienen retorno venoso y gasto cardiaco maximos en la posicion de
decubito lateral. :

Cambios hemiticos: una de las adaptaciones mas importantes del organismo materno
al embarazo normal es el considerable aumento de la volemia circulante (40 a 55%).
El incremento del volumen plasmatico materno ocurre desde las primeras semanas (6 a
10} y es maximo durante el tercer trimestre (semanas 30 a la 34). L.a masa eritrocitaria
también aumenta conforme avanza la gestacion, pero lo hace de manera bastante tardia
(semana 10), mas lenta y en menor grado (18 a 30%) que |a volemia. Esto origina la
anemia por hemodilucidn “fisiologica” de la gestacion, 15% menor que los valores en
mujeres no embarazadas. El recuento leucocitario se incrementa confocrme avanza la

gestacion (hasta 20 000/ml), principalmente a causa de los granulocitos.
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El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad relacionada con mayor tendencia
a la trombo embolia veuosa, anie todo en el puerperio. El mejor modelo de la
fisiopatologia de la trombosis venosa es la triada de Virchow: hipercoagulabilidad,
estasis venosa y traumatismo de la pared venosa. Ll embarazo sc acompaiin de
hipercoagulabilidad relativa, con aumenic de las cifras de fibrinogeno, productos de
degradacion de la fibrina y factores VIl a X, Esto se complica por la disminucidn de la
fibrinolisis y de las cifras de los factores X1 y X1 asi como de fa actividad de
antitrombina [11, ante todo en mujeres con deficiencia hereditaria de ésta.

Cambios renales: la fisiologia renal es decisiva para que se conserven la presion
sanguinea normal. equilibrio hidroelectrolitico v la depuracién de los metabolitos
nitrogenados durante el embarazo. Los cambios anatomicos relacionados con la
gestacion comienzan en fase mas o mencs temprana (semanas 10 a 12) y abarcan:
dilatacion del sistema colector (calices renales, pelvis renal y uréteres), por los efectos
de relajacion de Ja progesterona en el masculo liso, y obstruccién mecénica por el
utero en crecimiento La hidronefrosis e hidrouréter fisioldgicos ocurren antes de la
obstruccién del borde del estrecho superior de la pelvis por el utero. Al parecer, la
progesterona también hace que disminuya el tono muscular de la vejiga y uretra, lo
que produce aumento del volumen residual. La combinacion de estos cambios origina
éxtasis, que aumenta la tendencia a infecciones ascendentes de vias urinarias. La
capacidad e la vejiga disminuye conforme avanza el embarazo, lo que origina aumento
de la frecuencia de miccion. Bl control de la excrecion e orina también se reduce segtin
crece el Utero, y causa pérdida de orina e incontinencia de esfuerzo.

Fl aumento del riego sanguineo renal (50 a 70%) y el indice de filtracion
glomerular (50%) comienza en la fase inicial del primer trimestre (semanas 5a 7) y se
conserva durante el embarazo. La fraccion de filtracidon permanece en 20%. lLa
depuracion de creatinina end6gena se incrementa considerablemente con la gestacion
(150 a 200 ml/min). ‘

La homeostasis del sodio es el problema de mayor dificultad en la adaptacién de los

' rifiones maternos a la gestacion. Hay retencion acumulativa de 1 000 mEq de sodio
durante el embarazo normal, distribuidos en feto, placenta y liquidos corporales
maternos. La progesterona tiene efecto natriurético. El aumento considerable del
indice de filtracion glomerular se acompafa de incremenio de 50% cn el sodio filirado
hacia los tabulos renales para su resorcion, El ascenso impresionante de las
concentraciones  séricas  maternas  de renina, angiotensina, aldosterona,
desoxicorticosterona y esirogenos facilita la resorcion de sodio en los tabulos renales.
Las embarazadas normales son menos sensibles a los efectos hipertensivos del
aumento considerable de la actividad del sistema renina — angiotensina — aldosterona,
pero no a la funcion de éste en la resorcion renal de sodio.

Cambios gastrointestinales: las alteraciones del aparato digestivo comienzan casi al
hacerlo la gestacion y se deben en gran parte al incremento de las cifras de la
progesterona. Hay disminucion generalizada de !a motilidad del aparato digestivo por
aumento de la concentracion de progesterona. Esto se acompafia e prolongacion del
vaciado gastrico, disminucion del tona esofagico e insuficiencia relativa del cardias.
Los sintomas maternos de dispepsia y pirosis pueden simular Glcera péptica, Sin
embargo, se reduce a secrecion de Acidos (tanto basal come estimulada de écido44



clorhidrico) y aumenta la secrecion de moco pastrico. La desaceleracidn de la
motihidad del intestino delgado no se relaciona con cambios de la absorcion de
nutimentos que excedan las respuestas normales en el aparato digestivo. La maotilidad
colonica disminuida se acompaita por mayor absorcion de apua, por lo que c
estrefiimiento es sintoma frecuente en el embarazo. El ascenso de fa presion venosa
pora y la distensién venosa generalizad con frecuencia se aina a hemorroides
sintomaticas. La funcion biliar se altera mucho con el embarazo. El tizmpo de vaciado
de la Vesicula biliar y el volumen de esta gtandula aumentan.

Cambios muscule — esquelélicos: en el comienzo mismo del embarazo, los efeclos de
la relaxina y progesterona reblandecen los ligamentos del organismo materno. Esto
ocurre ante todo en la sinfisis del pubis y articulaciones sacro ilizcas, con lo que
aumentan la capacidad de |a cavidad pélvica. La separacion de la siniisis pubica a las
28 y 32 semanas de gestacion s de 3 a 4 mm. El aumento de peso malerno, la retencion
de liquidos, lordosis y movilidad de las articulaciones ligameniosas desplaza el centro
de gravedad conforme avanza el embarazo. Los cambios del metabclismo del calcio
facilitan la movilizacion de las reservas de este elemento para sostén adecuado el
esqueleto fetal, Las cifras de hormona paratiroidea aumentan con el embarazo, lo que
intensifica |a absorcidn gastrointestinal de calcio y disminuye la excrecidn renal del
elemento. La calcitonina previene la pérdida de calcio Gseo por aumento de la
aclividad dela hormona paratiroidea. Se acelera el indice de recambio 6sco; pero la
densidad de los huesos no disminuye con el embarazo normal.

Cambias cutaneos: los cambios de la piel de embarazadas ocurren en respuesta a las
concentraciones crecienies de hormonas( estrogenos, progesterona y hormona
estimufante de melanocitos) v aumento del riego sanguineo. La hiperpigmentacion de
estructuras de la linea media es una respuesta a las hormonas citadas y produce
oscurecimiento de las areolas, ombligo, perineo y linea alba (que se convierte en linea
NIGRA). El cloasma (melasma) al parecer deriva de aumento de las cifras de estrogeno
v progesierona. La pared abdominal y en ocasiones las mamas, responden |
estiramiento propio del crecimiento rapido con estrias. La causa de esias es mecanica,
no hormanal, y no se evitan con mnguna modalidad terapéutica.

Cambios mamarios. Aumenta el riego sanguineo a las glandulas. Las aréolas crecen y
se oscurecen. Los folicules de Montgomery se tornan mas prominentes. En estas, los
estrogenos estimulan el crecimiento de conductos; la progesterona, el alveclar. Es
factible la excrecion de calostro durante el tercer trimestre. La coordinacion hormonal
de la lactacion abarca estrogenos, progesterona, profactina, lactogeno placentario
humang, cortisol e insulina.

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

Cambios reproductivos: Ia vulva sufre fas alteraciones cutaneas generales de la
gestacion. La ingurgitacion vascular creciente puede causar edema y es frecuente que
se identifiquen varicosidades vulvares, cambios que experimentan regresion tras el45



parto. El exudado vaginal se intensifica con el embarazo en respuesta a la estimulacion
hormonal y aumento de la sudoracion. l.as secteciones tienden a ser espesas. La
mucosa endocervical produce un tapén de moco Las alteraciones de la susiancia
fundamenial del cérvix ocurren hacia el fin del embarazo en preparacion para el parto.
l.a masa del Utero aumenta 16 veces, y su volumen, 500 a 1 000 veces. La proporcion
del gasto cardiaco que llega al Utero aumenta de | a 2%, en la matriz no gravida, a
10% a término. La placenta tiene resistencia vascular baja. Esta totalmente abierta por
lo que el flujo Utero - placentario depende de la presion y es muy vulnerable a factores
que lo alteran, como el tabaquismo, altitud sobre el nivel del mar e hipertension.

Cambios fisiologicos: el efecto acumulativo de los rapidos cambios que induce el
embarazo se refaciona con deformacion de la imagen corporal, fatiga, trastornos del
suefio e inestabilidad emocional. Aunque es dificil asignarles causas, hay alteraciones
de las catecolaminas, esteroides y sistema de endorfinas — encefalinas. El puerperio es
la etapa de mayor vulnerabilidad psicologica. La depresion puerperal es una secuela
frecuente del embarazo y puede resultar debilitante.

5.2.4. Anatomia del aparto genital femenino

Los drganos de la reproduccion de la mujer se clasifican de acuerdo con su
situacion exierna o interna. Los organos externos y la vagina sirven para el coito; en los
Organos internos se produce la ovulacién y la fecundacion del ovulo, ¢l transporte del
blastocisto y ia implantacion del cigoto y representan en definitiva un medio adecuado para
el desarrollo y nacimiento del feto.

ORGANOS GENITALES EXTIERNOS.

Las partes pudendas, u drganos genitales externos, 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 clitoris, el
vestibulo, el himen, el orificio uretral y diversas estructuras glandulares y vasculares.

Monte de venus: El monte de Venus, o monte del pubis, es una pequefia elevacion
plana que se encuentra sobre la cara anterior de la sinfisis pibica. Después de la
pubertad, su piel se reviste de pelo ensortijado, el vello pubico. En la mujer ocupa un
area triangular cuya base corresponde al borde superior de la sinfisis y con algunos
vellos que se extienden hacia abajo sobre la superficie externa de los labios mayores.
Labios mayores: Existen dos pliegues redondeados de tejido adiposo cubiertos por
piel que se extiende hacia abajo y atras a partir del monte del pubis; son los labios
mayores. Miden generalmente 7 a 8 cm de longitud, 2 a 3 cm de anchuray 1 a 1.5 cm
de espesor, y en sus extremos inferiores se estrechan un poco. Los labios mayores
continiian directamente con ¢l monte de Venus por arriba y se desvanecen en ¢l periné
por atras, confluyendo en la linea media para formar la comisura posterior. Por debajo
de la piel hay una capa de tejido conectivo denso, rica en fibras elasticas'y en tejido
adiposo, pero sin elementos musculares; este tejido adiposo estd provisto de un plexo
venoso que, como consecuencia de traumatismos, puede padecer roturas y producir un
hematoma.
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Labios menares: cuando se separan los labios mayores, es posible ver dos pequefios
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 plicgue de tejidn
que, cuando se encuenira protegido por los labios mayores, presanta un aspeclo
humedo y rojizo, similar al de una mucosa. Sin embargo esta cubierto de epitelio
estratificado en el que sobresalen numerosas papilas, no tiene vellos, perc si muchos
foliculos sebaceos y algunas glandulas sudoriparas. Los tejidos de los 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 fremflo del clitoris,
desvaneciéndose las superiores en el prepucio del cifforis. Inferiormente, los labios
menores se extienden para aproximarse en |a linea media como puentes del tejido que
se fusionan para formar la korguilia, visible con facilidad en la mujer nulipara; en las
multiparas los labios menores suelen encontrarse imperceptiblemente contiguos a los
mayores.

Clitoris: es el homologo del pene y se localiza cerca del extremo superior de la vulva.
Este érgano eréctil schresale entre los extremos ramificados dé los labios menores, que,
como se sefiald, convergen para formar el prepucio v el frenillo del clitoris. El clitoris
consta de glande, cuerpo (corpus) y dos pilares. El glande esta formado por células
fusiformes y el cuerpo contiene dos cuerpos cavernosos cuyas paredes contienen fibras
musculares lisas. Los pilares son estructuras largas y esirechas que se inician en |a cara
inferior de cada rama isquiopubica vy que se uneu justo por debajo de la porcién media
del arco pubico para formar el cuerpo del clitoris.

Vestibulo: el vestibulo es un area en forma de almendra, limitada lateralmente por los
labios menores, que se extiende desde el clitoris hasta la horquilla. El vestibulo es la
estructura femenina derivada del seno urogenital o embrionario; en la madurez casi
siempre estd perforado por deis aberturas: la uretra, la vagina, los conductos de las
glandulas de Bartholin y algunas veces los conductos de las glandulas parauretrales,
también denominados conductos o glandulas de Skene. La porcién posterior del
vestibulo, situada entre }a horquilla y el orificio vaginal, se denomina josa navicular y
se observa habitualmente solo en nuliparas.

Glandulas de Bartholin: son un par de pequeiias estruciuras compuestas que miden
0.5a 1 cm de didmetro Cada una esta situada bajo el vestibulo en cada lado del orificio
vaginal y constituyen las glandulas vestibulares mayores. Las glandulas de Bartholin
estan loealizadas debajo del misculo constrictor de la vagina y algunas veces aparecen
cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. Sus conductos, de 1.5 a 2 cm de
fongitud, desembocan a ambos lados del vestibulo, justo por fucra del borde laicral de
la vagina,

Orificie uretral: los dos tercios inferiores de la uretra se encuentran inmediatamente

por encima de la pared vaginal anterior y terminan, en su parte externa, en el meato
uretral. El meato uretral esta situado en la linea media vestibular, 18 1.5 cm por
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debajo del arco subpubico y jusio por encima del orificio vaginal. El orificio aparece
como una hendidura vertical, que al distenderse alcanza 4 o S mm de didmetro.
Habitualmenie, los conductos parauretrales, también desembocan en el vestibulo a
ambos lados de la uretra; sin embargo, cn ocasiones lo hacen en la pared posterior de la
uretra jusio en el meato. Estos conductos son de pequeiio calibre, unos 0.5 mm de
diametro, y de una longitud variable.

Bulbos vestibulares: a cada 'ado del vestibulo. por debajo de su muccsa, se hallan los
bulbos vestibulares, estructuras venosas en forma de almendra de 3 a 4 cm de longitud,
I a2 cmdeanchura y 0.5 2 1 cm de espesor. Estan muy proximos a las ramas
isquiopubicas y se encuentran cubierios en parte por los muasculos isquiocavernosos 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
clitoris.

QOrificio vaginal e himen: el orificio vaginal varia considerablemente de tamaiio y
forma. En las mujeres virgenes 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. Esta compuestc principalmente
por tejido conectivo, rico en fibras elasticas y colagena. Ambas caras, interna y externa,
aparecen cubiertas por epitelio escamoso estratificado. 1.as papilas de “ejido conectivo
abundan mas en la cara vaginal y en el borde libre. No existen elementos glandulares o
musculares en el himen y no tiene una inervacion demasiado rica.

Vagina: la vagina es una estructura tubular musculo — membranosa que se extiende
desde la vulva al dtero; esta interpuesta, anterior y posteriormente entre la vejiga
urinaria y el recto. Es un organo que tiene muchas funciones: constituye el canal
excretor del Gtero, a través del cual fluyen las secreciones y el flujo menstrual; es el
organo femenino de la copulacion y forma parte del canal del parto. Por delante, la
vagina esta en contacto con la vejiga y la uretra, de las cuales esta 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, Hamado de DOUGLAS o
rectouterino. El extremo superior de la vagina termina en una béveda en la que
sobresale la porcion inferior del cuello uterino. La boveda vaginal se subdivide en
fondos de saco, uno anterior, otro posterior y dos laterales. Los fondos de saco tienen
gran importancia clinica, ya que a través de sus delgadas paredes casi siempre se
pueden palpar los organos pélvicos internos. La lengitud de la vagina varia mucho, con
frecuencia, las paredes vaginales anterior y posterior tienen 6 a 8 cm y 7 a 10 cm
respectivamente. La mucosa vaginal esta compuesta por epitelio escamoso estratificado
no cornificado, bajo el epitelio se encuentra una fina capa fibromuscuiar; sucle haber
una capa circular interna y otra longitudinal externa de musculo liso. También se
observa una delgada capa de tejido conectivo que cubre la mucosa y la muscularis. La
primera capa es rica en vasos sanguineos y la otra contiene algunos ganglios linfaticos
pequefios. La mucosa y la muscularis estan débilmente unidas al tejido conectivo
subyacente. La vagina esta provista de vascularizacion abundante. Su tercio superior
esta 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 pudendam



interna. La arteria vaginal puede ramificarse directamente a partir de la arteria iliaca
interna La vagina esta rodeada por un importante plexo venoso cuyes vasos siguen el
curso de las arterias y desembocan en las venas hipogastricas. En su mayor parte los
linfaticos del tercio inferior de la vagina, junto con los de In vulva desembocan en los
panglios linfaticos inguinales; los de su tercin medio lo hacen en los hipagastricos y los
del tercio superior en los iliacos.

Periné: la mayor parte del soporte del periné es proporcionada por los diafragmas
pelvico y urogenital. EI diafragma pélvico esta formado por los misculos elevadores
del ano junto con los masculos coccigeos y las aponeurosis de éstos. Los misculos
elevadores del ano forman una amplia cubierta muscular que se origina en la cara
posterior de la rama superior del pubis, en la cara interna de la espina isquistica y en la
fascia obturatriz. 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 coccix. El diafragma urogenital
esta situado externamente al pélvico, en el drea triangular ubicada entre las
tuberosidades isquiaticas y la sinfisis pubica. Esta formado por el masculo transverso
profundo del periné, el constrictor de la uretra y las fascias interna' y externa. l.a
vascularizacion del periné proviene principalmente de la arieria pudenda interna y sus
ramas. Las ramas de esta arteria incluyen la arleria rectal inferior y la labial posterior.
il periné obtiene su inervacion principalmenie nervio pudendo y sus ramas. Este
nerviu tiene su origen en los segmentos §2, 83 y 84 de fn miédula espinal.

ORGANOS GENITALES INTERNOS.

Utero: es un organo muscular cubierto en parte por el peritoneo o serosa. Su cavidad
esta revestida por el endometrio. Durante la gestacion el Gtero sirve para la recepcion,
implantacion, retencion y nutricion del producto de la concepcion que se expulsa en el
parto, El ttero est4 situado en la cavidad pélvica, entre la vejiga y el recto. Casi toda su
pared posterior se encuentra cubierta de serosa o peritoneo, cuya parcion inferior forma
el fimite anterior del fondo de saco rectouterino o de DOUGLAS. Sole la porcion
superior de la pared anterior del fitero esta cubiena por perifoneo. El itero es una
estruciura cuya forma recuerda una pera aplanada y consta de dos partes principales
desiguales: una porcion superior triangular, el cuerpo o corpus y una porcion inferior
cilindrica o fusiforme, el cuello, que se proyecta en la vagina. El borde superior
convexo comprendido entre los puntos de insercion de las trompas de Falopio, recibe el
nombre de fundus o fondo uterino. El tamafio v la forma del Otero son muy variables
segun fa edad y la paridad. Antes de la puberiad mide 2 5 a 3.5 cm de longitud. El atero
de la mujer adulta nulipara tiene entre 6 y 8 ¢m de longitud, n comparacion con los 9 a
10 em del de la multipara. Ambos tipos de dtero difiercn también considerablemente en
peso, el de las primeras pesa de 50 a 70 grs. v el de las sepundas 80 .0 mas grs.

Cuello uterino: el cuello es ta porcidn del utero gue se encuentra por debajo del istmo.
Por la cara anterior, el limite superior del cuello, el orificio cervical interno, se
corresponde aproximadamente con el nivel en el que el peritoneo se refleja pasando a
cubrir la vejiga. La insercion de la vagina divide el cuello uterino en porciones
supravaginal y vaginal. La porcion supravaginal en su cara posterior esta cubierta por49



el peritoneo, lateralmente se encuentra fijada por los ligamentos cardinales,
anteriorrmente queda separada de la vejiga adyacente por tejido conectivo laxo. El
orificio externo se localiza en el extremo inferior de la porcion vaginal del cuello. El
cuello uterino estd compuesto predominantemente por tejido colageno y elastico, asi
como por algunas fibras musculares jisas y vasos sanguineos. Aunque por lo general la
transicion del tejido conectivo, principalmente colageno, del cuello al tejido muscular
del cuerpo es brusca, puede ser gradual y extenderse hasta 10 mm. La mucosa del canal
cervical estd compuesta por una sola capa de epitelio cilindrico muy alto, que descansa
sobre una delgada membrana basal. Los nicleos ovales se encuentran situados cerca de
la base de las células, cuyas porciones superiores tienen aspecto claro debido a su
contenido mucoso. Estas células estan provistas de abundantes cilios, Hay numerosas
glandulas cervicales que se extienden desde la superficie de la mucosa endocervical
directamente al tejido conjuntivo subyacente; puesto que no existe submucosa como
tal, estas glandulas proporcionan la secrecion espesa y pegajosa del canal cervical.

Cuerpo del utero: la pared el cuerpo uterino consta de tres capas; serosa, muscular y
mucosa. La capa serosa esta formada por el peritoneo que recubre al (tero, al que esta
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 mas
interna del utero, 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 namero de orificios diminutos que corresponden a las
glandulas uterinas. El espesor del endometrio es muy variable y oscila entre 0.5y 5
mm. El epitelio superficial del endometrio consta de una unica capa de células
cilindricas ciliadas altas y muy tupidas. La estructura vascular del endometrio es de
suma importancia. La sangre arterial es transportada al utero a través de las arterias
uterinas v ovaricas. Las ramas arteriales penetran hacia el interior de la pared uterina en
direccion oblicua y al llegar a su tercio medio, se ramifican en un plano paralelo a la
superficie; por esto se denominan arterias arcuatas o arqueadas. Las arierias
endometriales comprenden las arterias espirales o enrolladas, que constituyen la
continuacion de las arterias radiales y las arterias basales, que salen d= las radiales en
angulo 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 utero,
esta compuesto por fibras musculares lisas unidas por tejido conectivo rico en fibras
elasticas. En el cuerpo del utero la capa interna contiene relativamente mas fibras
musculares que las capas externas, y las paredes anterior y posterior méas que las
paredes laterales. De cada lado del utero salen los ligamentos anchos, redondos y ttero
sacro. Los ligamentos anchos son dos estructuras en forma de alas que se extienden
desde los bordes laterales del utero hasta las paredes de la pelvis y dividen la cavidad
pélvica en los compartimientos anterior y posterior. Cada ligamento ancho esta
formado 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 esta 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 infundibulo pélvico (ligamento suspensorio del ovario), por
el que pasan los vasos ovaricos. Su porcion mas densa (que suele designarse como
ligamento cardinal, ligamento transverso cervical o ligamento de mackenrodr) se‘;0



compone Je tejido conectivo unido medialmente con firineza a la porcion supravaginal
del cuello uterino. Los ligamentos redondos se extienden desde la porcion lateral del
utero; estos ligamentos se originan por dehajo y delante de las trompas. Cada uno de
clios estd siuado en un plicgue del peritoneo unido al ligamento ancho vy se dirigen
hacia arriba y afuera hasta ei canai inguinal, para pasar a través de él y terminar en la
porcion superior del labio mayor [ diametro del ligamento redondo oscila entre 3y 5
mm; se compone de tejido muscular liso que se continda directamente con el de la
pared uterina, y de cierta cantidad de tejido conectivo. Cada ligamentc Gtero sacro se
extiende desde una insercién posterolateral de la porcion supravaginal di cuello uterino,
circunda ¢l recto y se inserta en la fascia que cubre la segunda y tercera vériebras
sacras. Estos ligamentos se componen de tejido conectivo y muscular liso y estan
recubiertos por el peritoneo. Los ligamentos forman los limites lateralas del fondo de
saco de DOUGLAS. La vascularizacién del atero procede principalmente de las
arterias uterinas y ovaricas. La arteria uterina rama principal de la arteria iliaca interna
(hipogastrica) penetra en la base del ligamento ancho y continia su frayecto
medialmente al lado del titero. La arteria.ovarica es una rama de Ja aorta que penetra en
el ligamento ancho a través del ligamento infundibulo pélvico. En el hilio del ovario
esta arteria se divide en varias ramas pequefias que se introducen en el ovario, mientras
que el tronco principal atraviesa el ligamento ancho en toda su longitud, proximo al
mesosalpinx, y continua hasta la porcion superior del horde uterino; all: se anastomosa
con la rama ovarica de la arteria uterina. Los linfaticos de las diversas porciones del
utero drenan en grupos distintos de ganglios linfdticos. Los del cucllo uterino lo hacen
preferentemente en los ganglios hipogastricos, situados cerca de la bifurcacion de los
vasos iliacos primitivos. Los linfaticos def cuerpo uterino drenan en dos grupos de
ganglios Una parte de los vasos linfaticos drena en los ganglios hipogastricos,
haciéndolo |a parte restante junto a otros linfaticos de la region ovérica, en los ganglios
periadrticos. La inervacion procede sobre todo del sistema nervioso simpéatico, pero
también deriva de los sistemas cerebroespinal y parasimpatico. El sistema
parasimpatico esta representado en cada lado por el nervio pélvico, que consta de unas
cuantas fibras procedentes de los nervios sacros 1I, 1II y IV el nervio pélvico se
desvanece en el ganglio cervical de Frankenhaiiser. El sistema simpético entra en la
pelvis a través del plexo aortico justo por debajo del promontorio del sacro. Después de
descender por ambos lados, penetra también en el plexo Gtero-vaginal de
I'rankenhaiiser, que comprende ganglios de diversos tamaftos, pero de modo principal
una gran placa ganglionar situada a ambos lados del cuello uterino, inmediatamente por
encima del fondo de saco vaginal postertor y por delante del recto. Las ramas de estos
plexos inervan el utero, la vejiga y la porcion superior de la vagina y constan de fibras
mielinicas y amielinicas. Algunas de estas fibras finalizan en terminaciones libres entre
las fibras musculares, mientras que otras acompafian a las arterias hasta el endometrio.
De las raices de los nervios dorsales XI y XII parten fibras sensitivas al Gtero que
transmiten el dolor de las contracciones uterinas al sistema nervioso central de la
mujer. Las fibras sensitivas del cuello uterino y de la porcion superior del canal del
parto pasan por los nervios pélvicos a Ins nervios sacros 11, 11 y IV. Las fibras de la
porcion inferior del canal del parto lo hacen principalmente por el nervio pudendo.

Trompas de Falopio: iambién llamadas oviductos o tubas uterinas; estos organos
constituyen dos conductos, uno a cada lado del Gtero, de 10 a 12 cm de longitud por 15]



a 2 cm de diametro externo Son una prolongacion de los cuernos uterinos, que se
dirigen lateralmente hacia fuera y adelante. Su diametro interno de | a 2 mm, es
continuacion de la cavidad uterina. lLas trompas terminan en la cavidad peritoneal,
cerca del ovario. Tienen movimientos peristalticos. Las trompas estan constituidas por
tres capas: capa exlerna, serosa o periloneal, que permite el deslizamienio sobre
organos vecinos; capa media o muscular, con fibras circulares y longitudinales y capa
interna, mucosa o endosalpink, censtituida por epitelio revestido por células ciliares,
que favorecen la progresion del espermatozoide y del hueve fecundado. Asi mismo
este organo tiene tres partes anztomicas que son: intersticial o intravaural, que €5 la
parte mas proximal al utero que hace conlaclo con la cavidad uterina; istmica, es la
parte intermedia de grosor constante; ampular que es la parte mas distal que se
ensancha progresivaruente y se abre al pabellon.

Ovarios. Los ovarios son dos érganos ovoides aplanados, solidos y blanquecines, cada
uno de los cuales mide 4 x 3 x 2.5 cm. Estan localizados en la porcion lateral de la
pelvis en intima relacion con la parte distal de la trompa medianie la fimbria. Se
sosticnen en su sitio gracias a un engrosamiento del ligamento ancho, lamado
mesovario, que se fija en el Otero con el nombre de ligamento Utero-ovéarnico y a la
pared pélvica por el ligamento infundibulo pélvico, y descansa en una pequefia fosa de
la pared pélvica denominada de Krawse. Los ovarios tienen una parte ceniral, la
médula, y otra externa, la corieza, que se encuentra desprovista de peritoneo; Ia médula
estd constituida por tejido conjuntivo laxo y gran cantidad de vasos; sin embargo, la
corieza es asiento del iejido germinativo. Estos dos drganos son los que se encargan de
la produccién de las células reproductoras y constituyen la fuente principal de
hormonas femeninas: estrogenos y progesierona.

5.2.5 Parto y puerperio

Trabajo de parto: el trabajo de parte es el proceso fisiologico por el que
contracciones molestas y periddicas producen el adelgazamiento progresivo
(borramiento) y dilatacion del cuello del utero. Estos dos fendmenos permiten la salida
del feto por el canal del parto, y concluye con su nacimiento.

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

Aunque la duracion del trabajo de parto es muy variable, la paridad tiene efecto
importante. La curva de Friedman y otros métodos similares son de uso frecuente en
clinica para graficar la evolucion del trabajo de parto. La curva de dilatacion se
caracteriza en el tiempo por su forma sigmoidea. La contribucion mas impontante de
Friedman, en opinidon de muchos, es que se diferencia entre la fase latente y la activa
de la primera etapa del parto. La fase latente o preparatoria puede continuar durante
varias horas sin cambio apreciable en la dilatacion cervical. El cérvix se reblandece y
adelgaza, ademas de que adquiere una posicién mas antetior en |a pelvis. La fase acliva
o de dilatacion se inicia de manera mas bien repentina, y cabe esperar dilatacion
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apreciable en las horas siguientes. En una parturienta dada, la union de las fases latente
y activa no ocurre con un nimero arbitrario de dilatacién en centimetros, sino que se
conoce solo de manera retrospectiva por el cambio importante en la pendiente de la
curva de dilatacion. Una vez que comienza la fase activa de la primera etapa de trabajo
de parto, la dilatacion del cérvix debe ser por lo menos de 1.2 a 1.5 cm / hora, epn
nuliparas y multiparas respectivamente.

La segunda etapa comienza una vez que el cuello uterino esta totalmente dilatado,
la parturienta suele vomitar o informa que siente la necesidad de defecar. Es frecuente
que haya aumento de las “trazas de 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 posicion y estacion del vértice se registran y, cuando la
paciente siente la necesidad de empujar para expulsar al producto con las contracciones
uterinas aunadas a los esfuerzos de expuision maternos dan lugar al descenso el vértice.
La segunda etapa del parto es decisiva para el feto, ya que la compresion del cordon
umbilical, minima hasta este punto, puede agravarse conforme desciende la cabeza
fetal.

La tercera etapa comienza cuando las siguientes contracciones uterinas hacen que
se separe |a placenta de la pared del utero. Su expulsion 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 separacion placentaria se incluyen:
ascenso del utero en el abdomen materno; cambio de la forma uterina, de discoide a
globular; alargamiento del cordon umbilical; y salida de un chorro de sangre por la
vagina. En este punto, la traccidn suave en el cordon umbilical, aunada a la elevacion
del cuerpo uterino, por lo general da por resultado el alumbramiento. Después del
alumbramiento, es frecuente que se administre oxitocina por via iniravenosa o
intramuscular. Si hay hemorragia abundante por la vagina en la tercera etapa del parto
o0 no ha ocurrido el alumbramiento durante los 30 minutos siguientes al nacimiento, hay
que prepararse para una extraccion manual de la placenta. La placenta se extrae
manteniendo juntos los dedos y pasar la mano por el borde para tratar de identificar un
area de separacion de la placenta y después, sin perforar el Gtero, pasarla con cuidado
por otras areas de insercion. En general, la placenta completa se extrae de una sola
pieza sin dificultad cuando se practica esta maniobra con svavidad.

Mecanismo de Trabajo de Parto: o movimientos cardinales del parto
(CUNNINGHAM ,1996); si se tiene en cuenia la forma irregular del canal de la pelvis
y las dimensiones relativamente grandes de la cabeza fetal madura, resulta evidente
que no todos los didmetros de ésta pueden atravesar necesariamente todos los
diametros de la pelvis. De lo anterior se deduce que, para que el parte tenga lugar, es
necesario un proceso de adaptacion o acomodacién de las zonas adecuadas de la
cabeza a los diversos segmentos de la pelvis. Estos cambios de posicion de la
presentacion constituyen el mecanismo del parto. Los movimientos cardinales son:
Lncajamiento  (Asinclintismo), Descenso, Flexion, Rotacion Interna, FExtension,
Roracion Externa y Expulsion.

Encajamiento: el mecanismo gracias al cual el didmetro biparietal, atraviesa la entrada
de la pelvis recibe este nombre. Este fendmeno puede tener lugar durante las Gltimas

semanas del embarazo o no presentarse sino hasta después del inicio del parto. 5



Asinciintismo: aunque la cabeza fetal tiende a acomodarse al eje transverso de la
entrada de la pelvis, la sutura sagital. st bien continua paralela a dicho eje, no siempre
esta situada equidistante entre la sinfisis y el promontorio. La sutura sagital se
encuentra a menudo desviada posteriormente hacia el promontorio o anferiormente
hacia la sinfisis. Si la sutura sagital se aproxima al promontorio, el hueso parietal
anterior se presenta a los dedos del explorador, se denomina Asinclintismo anterior o
de Naeguele, sin embargo, si la sutura sagital se encuentra proxima a la sinfisis, se
presenta el hueso parietal posterior, lo cual se designa como Asinclintismo Posterior o
de Litzman.

Descenso: el primer requisito para el parto es el descenso. En la mujer nulipara
el encajamiento puede tener lugar antes del inicio del parto y no se producira
necesariamente un descenso posterior hasta el segundo periodo del parto. En la
multipara el descenso suele comenzar con el encajamiento y se debe a las fuerzas
siguientes: 1) presion del liquido amniotico, Z) presion directa del fisndus sobre las
nalgas, 3) contraccion de los masculos abdominales y 4) extension y enderezamiento
del cuerpo del feto.

Flexion: la flexion 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 mentén es apretado sobre el torax fetal, y el diametro
suboccipitobregmatico mas corto sustituye al diametro occipitofrontal mas largo.

Rotacién Interna: este movimiento consiste en una rotacion de Ja cabeza de forma
que el occipucio se mueve gradualmente hacia su posicion original, dirigiéndose
anteriormente hacia la sinfisis del pubis o, con menor frecuencia, en direccion posterior
hacia la concavidad del sacro. La rotacion interna es esencial para completar el parto,
excepto cuando el feto es anormalmente pequefio. La rotacion interna, asociada
siempre a un descenso de la presentacion, casi nunca tiene lugar hasta que la cabeza ha
alcanzado el nivel de las espinas y est4 por tanto encajado.

Extensiéon: cuando, la cabeza flexionada alcanza la vulva, realiza otro movimiento
esencial para nacer, esto es, la extension que lleva la base del occipucio a un contacto
directo con el borde inferior de la sinfisis del pubis. Al estar dirigida la abertura vulvar
hacia arriba y adelante, es necesaria la extension para que la cabeza pueda superar
dicha abertura. La cabeza se !ibera mediante la continuacion de la extension, pasando
sucesivamente sobre el borde anterior del periné el occipucio, el bregma, la frente, la
nariz, la boca y finalmente el mentén. Inmediatamente después de su salida, la cabeza
se mueve hacia abajo, de manera que el mentdn se sitia sobre la region anal matemna.

Rotacion Externa: la cabeza, después de ser expulsada, experimenta una
restitucion. Si el occipucio estaba dirigido antes hacia la izquierda, rota hacia la
tuberosidad isquiatica izquierda, y en direccion opuesta si al principio se hallaba hacia
la derecha. Ei retorno de la cabeza a la posicion oblicua (restitucion) se sigue de
rotacion externa a la posicion transversal, movimiento que corresponde a la rotacion
del cuerpo total, que se produce para disponer e} diametro biacromial paralelo al
diametro anteroposterior del orificio de salida de la pelvis. Queda, por tanto, un_,



hombro en posicion anterior pos detras de la sinfisis del pubis y el otro en situacion
posterior. Este movimiento se debe fiundamentalmenle a los mismos factores pélvicos
que causan la rotacidn interna de la cabeza.

Expulsion: cast inmediatamente después de [a rotacion exierna aparece por debajo
de la sinfisis del pubis el hombro anterior, distendiendo poco desyués el hombro
posterior el periné. Una vez que hu tenido lugar el desprendimiento de los hombros, el
resto del cuerpo es expulsado rapidamente.

Puerperie: el puerperio se define literalmente como el periodo ds encamamiento
durante y después del parto. No obstante, segin el empleo popular, el significado
incluye 1as 6 a R semanas posteriores xl parto, durante las cuales se produce la
involucion normal de embaraze Durante este tiempo el aparalo reproductor regresa
anatdbmicamente al estado normal no gestante y en la mayoria de las mujeres que no
lactan se restablece la ovulacion,

En el periodo inmediato al parto, el utero globular es un 6rgano abdominal que llega a
la mitad de la distancia que hay entre la sinfisis del pubiz y el ombligo. Durante las
siguientes horas, |a viscera asciende hasta la altura del ombligo, a causa de la sangre y
coagulos que contiene y tal vez por cambios en el sostén ligamentoso o circulacion
uterinos. A Ta semana del parto, el extremo superior del Gtero se encuentra de nuevo a
la mitad de la distancia entre la sinfisis pitbica y ¢l ombligo; tras dos semanas, es un
argano tolalmente pélvico, y a las scis semanas su {amafio es casi similar al no
gravido. En este periodo se pierde 90% del peso uterino. El término loquios se aplica a
los residuos de sangre, membranas necréticas y decidua que se desprenden de la
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 color,
durante las semanas siguientes. El sitio de insercion placentaria no cicatriza, cn vez de
Jo cual los vasos trombosados y decidua necratica se desprenden poco a poeo por
proliferacion del endometrio basal. En mujeres que no lactan, fa ovulacton y el
endometrio secretor resultante son identificables incluso apenas seis semanas después
del parto. El cérvix se forma de nuevo en las primeras horas siguientes al parto, pero ¢l
onficio externo a manera de hendidura transversa como reflejo de desgarro durante el
parto, cambia en forma permanente. E! edema y varicosidades vulvares desaparecen
con prontitud. ‘

Asi también inicia el periodo de lactancia en el cual el calostro es el liquido que
primordialmente es secretado por las mamas durante los primeros 5 dias posteriores al
parto. Habitualmente puede extraerse de los pezones en el segundo dia postparto, pero
la produccion real de leche no suele establecerse hasta el quinto dia cel puerperio. El
calostro contiene mas minerales y proieinas, gran parte de las cuales ‘son glabulinas,
pero menos azaear y grasa, No obstante, el calostro contiene grandes globulos de grasa
en los denominados corpisculos del calostro, en el calostro existen anticuerpos y su
contenido de inmunoglobulinas A ofrece proteccion al recién racido frente a
patogenos entéricos. Los componentes principales de la leche son proteinas, lactosa,
agua y grasa. (SCOT. 1998) '
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5.3. Estructura Y Funcion De La Pelvis Materna.

53.1. Pelvis

PELVIS OSEA
Es una de las estructuras de sostén y sitio de insercién de los tejidos blandes. Dicho
orificio esta bordeado por los ligamentos sacroespinosos y sacrocidticos menor y mayor
que pueden servir para suspender la vagina. La pelvis Osea esta constituida por cuatro
huesos: sacro, coxis y dos iliacos, que a su vez se hallan constituidos por pubis, isquitn e
iliacos.
El sacro es un hueso triangular, liperamenie 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
promontoric. 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 otro, hacia delante con |a sinfisis del pubis y atras con el
sacro, y forma un anillo dseo Hamado pelvis.
El ilion es la porcion mas grande y superior del hueso coxal, forma la prominencia
ileopectinea que se expone en la parie superior de la cadera. La cresta iliaca se proyecta
hacia adelanten y atras con sus espinas superior e inferior. (JACOB. 1992).
Las dos eminencias formadas por las espinas iliacas posterosuperiores, forman dos puntos
laterales de una superficie cuadrangular, cuyo punlo superior estad formado por la quinta
vértebra lumbar y cuyo punto inferior se localiza en la iniciacion del pliegue gliteo, y es
llamado en su conjunto como Rombo de Michelis, que tiene utilidad clinica para
identificar la asimetria pélvica. (ASOC. DE MEDICOS, 1995).
El pubis es superior y ligeramente anterior al isquidn, y consta de un cuerpo, un borde, una
cresta y dos ramas, las ramas se unen para formar la sinfisis pibica y forma el arco
subpubico. La pelvis Osea participa mas en trastomos obstétricos. La pelvis 6sea esta
rodeada por los ligamentos sacroespinosos y sacrociaticos menor y mayor,

Contiene a la vejiga, (terc, anexos uterinos y recto, ademas el colon sigmoideo,
ciego e ileon. Incluye fondos de saco vesicoutering y rectouterino o de Duglas. (JACOB-
FRANCUNE. 1992)
VASCULATURA PELVICA
La pelvis conliene los vasos sanguineos de la porcion inferior de la cavidad abdominal,
extremidades inferiores y organos pélvicos.
El riego sanguineo a la cavidad pélvica corresponde principalmente a la arteria iliaca
interna, de trayeclo retroperitoneal en plano posterior al uréter y que tiene divisiones
anterior y posterior.
La division anterior deriva a su vez en siete ramas:

¥ Urbilical y vesical superior, Uterina, Vagina!, Hemorroidal media, Obturainiz,

Pudenda interna, y Glitea

La division posterior forma las arterias:

# Iliolumbar, Sacra lateral y Glitea
En el 40% de las mujeres, la arteria obturatriz tiene origen en la arteria epigdstrica, que es
rama colateral de la iliaca externa
Las arterias ovaricas nacen directamenie de la aorta en plano caudal al origen de las
renales. Tiene trayectos retropetitoneal y penetran en los ligamentos infundibulopélvicos.
DRENAJE LINFATICO DE LA PELVIS
Aunque en general los ganglios linfaticos siguen al sistema arterial, no siempre tienen talsG




distribucion. El cérvix tiene drenaje en los sacros e iliacos internos o externos.

l

ESTRUCTURA GANGLIO LINFATICO DE DRENAJE |
Genitales exiernos, ano y conducto anal Inguinales superficiales
Tercio inferior de la vagina Sacros e iliacos primitivos e internos
Cérvix Sacros e iliacos internos o externos
Tercio inferior del utero lliacos externos
Porcion superior del atero Ovaricos y lumbares

Ovarios lumbares

INERVACION PELVICA

Esta dada por los plexos lumbosacro y sacro; que contiene fibras sensitivas y motoras y
también por fibras simpaticas y parasimpaticas autdnomas. La inervacidn simpatica es
origen de !a contraccion muscular y de vasoconstriccion, la parasimpatica, de la
miorrelajacion y vasodilatacion. Muchas de las fibras nerviosas autéoncmas llegan a la
pelvis con el plexo iliaco interno superior.

Los nervios L5, 52 y S3, se fusionan y forman el nervio ciatico. El nervio pudendo interno
nace del ciatico después de que éste sale de la cavidad pélvica.

Los musculos estriados del orificio externo de la vagina y la piel perineal contienen fibras
somaticas y sensitivas del PLEXO SACRO (que va de L4 a la concavidad del sacro). Se
contemplan principalmente los nervios pudendo interno y ciatico.

El recto, atero, cérvix, vagina y uréteres contienen fibras somaticas y sensitivas del PLEXO
LUMBOSACR( (que contiene a su vez raices ventrales de los nervios sacros y lumbares) y
también fibras simpaticas y parasimpéticas provenientes de T11 y T12. (CUNNINGHAM,
1996).

MUSCULOS DE LA PELVIS
Los musculos 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 tdnel y
forma el piso de la cavidad abdominopélvica, en donde se sostienen las visceras pélvicas.
Esta limitado por el conducto anal y la uretra en ambos sexos y también por la vagina en
las mujeres. Y los musculos completos son:
a Elevador del ano, que se divide en dos, el pubococcigeo y el iliococcigeo
a Pubucocciheo que sostiene y aumenta ligeramente el piso de la pelvis, resiste la
creciente presion intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constrefiirlo.
o lleococcigeo que sostiene y aumenta el piso de la pelvis, resiste la creciente presion
intraabdominal y jala el ano hacia el pubis para constreiiirlo.
Coccigeo sostiene y eleva el suelo de la pelvis, resiste la presion intraabdeminal y tira del
coccix hacia delante, después de la defecacion o el parto. (GERAD G. TORTCRA, 1998).

TiPOS DE PELVIS
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PRIVIS GINFCOIDIE: esta pelvis exhibe las caracteristicas anatomicas ordinariamente
asociadas a la hembra humana.  (PICHAR. JACK, WILIAMS, 1996). El diametro sagilal
posterior en ia entrada pélvica es solo algo mas corto que el sagital anterior. Los lados del
segmento posterior estan bien redondeados y la pelvis anterior estd asi mismo bien
redondeada y es ancha. El diametro anterior es sensiblemente igual al transverso, y ambos
se cruzan en ja parte media.

PELVIS ANDROIDE: el diametro sagital posterior en la entrada pélvica es mucho mas
corlo que el sagital antenor, excluyendo el uso del espacio posterior de la cubeza fetal.

1.0s lados del segmento posterior no estan redondeados, si no que tienden a formar con los
lados correspondientes del segmento anterior, una cufia en su punto de union. El didmetro
anteroposterior es mas amplio que el transverso; tiende a presentar una forma triangular.

PILVIS ANTROPOIDI: esta pelvis esla caraclerizada en esencia por un diametro
anteropostenior de la entrada pélvica mayor que el transverso, formando mas o menos u
ovalo en el sentido anteroposterior con el segmento anterior y algo esirecho y puntiagudo.

PEIVIS PLATIPELGIDE: se trata de una pelvis ginecoide aplanada, con un diameiro
anteroposterior corto y un diamelro transverso ancho. Este ultimo esta bien colocado por
delante del sacro, como en [a forma pineccide tipica. El diametro transverso es
excesivamente alargado, y el anteroposterior reducido. (CUNINGHAM. 1996)

5.3.2 Valoracion de la pelvimetria clinica.

INSPECCION: permite constatar algunas modificaciones de los tegumentos, varices,
pigmentacion de la linea media, quemaduras de la piel que denuncian una pesada
dilatacién del vientre por embarazo u otro motivo. Tumefaccion media probablemente de
origen uterino lateral o tumor ovarico.

En la inspeccion se aprecia todo lo que se refiere a la vulva, tacto. Se anotaran posibles
ulceraciones, fistulas, cistocele, rectocele, desgarraduras, tumores, etc. 5i continuamos con
nuestro dedo el tacto, recorriendo la vagina, llegaremos al cuello uterine y los fondos de
saco; primero palparemos los datos de cuello, tomandolo como punto de partida,
consistencia, forma de su orificio, redondo en las nuliparas, o alargado horizontalmente en
las multiparas, debemos darmos cuenta si hay o no desgarraduras, ulceraciones tumores;
pasar enseguida a los fondos de saco comenzando por el posterior; en é1 se encuentran
frecuentemente los anexos enfermos; pasa enseguida a los laterales, cordon duro, fluctuoso
y pasar al fondo de saco anterior en donde se encuentran menos datos.

El tacto se hace con los dedos indice y medio, para el lado derecho se usa la mano derecha,
para el izquierdo de la mano izquierda.

La palpacion bimanual 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 investigacitn utilizado en la ginecologia (GASTELUM, 1993),

PELVIMETRIA: es el estudio de las medidas de los didmetros pelvianos, que ha de ser

complementado con el de la proporcion pélvico-fetal, es decir, que no es suficiente
p propo p q
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conformarse con conocer los dimensiones de los didmetros si no que es fundamental
valorar la posibilidad de que esos diametros pelvianos permitan o no la progresion del feto
por el canal de parto. ( CASAVILLA, 1987).

[istrecho superior:  esta constituido de adelante hacia atrds por las siguientss partes:
= Sinfisis pubiana
= Rama horizontal del pubis y cresta pectinea
¢ Linea innominada
* Bordes anteriores romos de los alerones sacios y
“  Promontorio >>que es una salienie formada por el menisco formado y que separa la

quinta vériebra lumbar de la primera sacra.

En la entrada de la pelvis suelen describirse cuatro diametros:
1. El anteroposterior
2. Eltransverso
3. y los dos oblicuos

El didmetro anteroposterior se extiende desde el centro del promontorio sacro hasta el
borde superior de la sinfisis del pubis y se designa como conjugado verdadero.
Normalmente el conjugado verdadero mide 11 cm o mas. El didametro transverso forma
angulos rectos con el conjugado verdadero y representa la distancia maxima entre la linea
terminal de cada lado; intercepta generalmente los conjugados verdaderos en un punto a
unos 5 cm por delante del promontorio, los didmetros oblicuos parten uno de cada lado de
la articulacion sacro-coxal correspondiente y llegan hasta la iniciacion de una prolongacion
hecha desde una vista superior de las espinas ciaticas, mide 12 cm o mas.

Para obtener un buen diagnostico clinico en cuanto al tamafio y tipo de pelvis, se debe
realizar la exploracion correspondiente durante las semanas-34 y 36 de gestacion, cuando
el aumento de la movilidad articular y distensibilidad de tejidos blandos hacen que el
examen sea mas sencillo y comodo para el paciente.

El pronostico del trabajo de parto depende mas del didmetro de la pelvis que de su forma,

Algunas dimensiones se miden clinicamente, como son:

Diametro conjugado diagonal, tamafio de la escotadura sacrociatica, prominencia de fas
espinas ciaticas, curvatura sacra, movilidad del coxis. didmetro bitubaric y ausencia o
presencia de paredes laterales convergentes

i

Un aspecto muy importante en la evaluacion de la pelvis clinicamente, es la historia de
partos precedentes, que debe abarcar el peso del nifio, duracion del trabajo de parto y de su
segunda etapa y tipo de parto.

El diametro conjugado obstétrico puede calcularse por medicion clinica 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 facil acceso en su totalidad si hay contraccion pélvica.
En caso de pelvis normal, solo se palpa los ultimos tres segmentos sacros sin ejercer

presion 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 diametro conjugado diagonal excede de 11.5 c¢m. ), aunque es imposible la
evaluacion clinica del plano medio de la pelvis, las espinas ciaticas prominentes, paredes
laterales convergentes o sacro poco profundo, hacen suspechar la posibilidad de
contraccion.

Es posible que el plano medio de la pelvis sea mas frecuente que la del estrecho superior y
origine detencion transversa profunda.

La evaluacion del estrecho inferior de la pelvis consiste en palpar los ramos del pubis
desde del area subpubica hasta las tuberosidades ¢ sea €l angulo del arco subpiibica hasta
las tuberosidades del isquién o sea el angulo del arco subpubico; el diametro que hay entre
la tuberosidades se calcula con la pacienie en la posicion de litotomia al igual que las
demas mediciones de pelvimetria clinica.

En primer término se mide la anchura del puilo cerrado, después, se coloca éste contra el
perineo entre las tuberosidades y se calcula el diametro; cuando este es menor de 8 cm,
-debe hacer pensar en contraccion del esirecho inferior de la pelvis, ademas de la
disminucion del angulo subpubico (es decir que no quepan dos dedos con facilidad en el
arco o6seo), 'ndica la reduccion del area anterior con lo que se desplaza todavia mas la
cabeza fetal en sentido posterior. Debe recordarse que la pelvimetria no es precisa en modo
alguno, por lo que su utilidad radica en alentar al obstetra de algiin 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 dificit o prolongado, y se define
como la perturbacion o anormalidad del mecanismo de trabajo de parto causado por
factores maternos, fetales o mixtos que interfieren con la evolucion fisiologica del mismo.
Clasificacion: Segun su origen, fas distocias se clasifican en maternas y fetales:
De origen materno:

+* Por alteraciones de la contractilidad uterina
¢ Por aiteraciones de la pelvis dsea

%+ Por anomalias de partes blandas del canal de parto

*,

oo

J

De origen fetal
% Estas se deben a que el tamafio anormal del feto o su presentac;on no permiten

efectuar el parto.
5.4.1. Origen materno

La resolucion del parto hasta su término implica el funcionamiento sincronico de los
marcapasos del Gtero. Las ondas de contraccion se originan en la zona proxima a la
implantacion de fas trompas de falopio. Cada onda se. origina en un marca paso, sin que
haya interferencia en la funcion de ambos, en condiciones anormales los marca pasos
funcionan ambos, en condiciones anormales los marca pasos funcionan en forma
asincronica, '
La contraccion uterina normal del trabajo de parto, se caracteriza por poseer un triple
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gradiente descendente que tiene las siguientes caracteristicas:

# Tono de 8-12 mm de hg, intensidad de 45 mm de hg, frecuencia de 2-5
cont-acciones en 10 min. Y una duracion de 45-60 seg., ademas:
o Propagacion de la onda en el sentido descendente
o Mayor duracion de la contraccion en las zonas cercanas al rarcapaso
o La fuerza o intensidad de las contracciones disminuye de la parte alta hacia
la parte baja del utero.

CARACTERISTICAS DE 1A CONTRACTIBILIDAD Y PROCESO DEL TP (111)
Caracteristicas de la con!raccién'

Ilegar a cada 5a 7 min. Durac;on de 30 2 40 seg. ; moderadas.

Fase activa: cada 2 a 3 min. Duracion 60 seg. ; de moderadas a fuertes

lrase de contraccion: cada 2 min. Duracion 60 a 90 seg. ; fuertes.

CARACTERISTICAS DEL PROGRESO DEL TRABAJO DE PARTO
Primiparas: 1.2 em/h de dilatacion

1 cm/h de descenso

< 2h en el periodo expulsivo

Multiparas: 1.5 cm/h de dilatacién
2 cmv/h de descenso
< 1 heen el periodo expulsivo

Las fuerzas miometriales del Gtero que se contrae, dependen de uno o mas musculos que se
contraen y estimulan la contraccion de uno o mas musculos adyacentes.
La onda de contracciones resultante se disemina a distancia variables de miometrio.
La contractibilidad uterina depende de los factores siguientes: (1V)

o La fuente energética

o Elintercambio idnico de electrolitos

o Las proteinas contractiles

o Las fuentes endocrinas
Estos cuatro factores deben interactuar para que se produzca un trabajo de parto efechvo
Cualquier alteracién de esta interaccidon puede tener como resultado un ‘rabajo de parto

poco efectivo y disfuncional.
DISTOCIA DE CONTRACCION

Se define como distocia de contraccion a la alteracion de uno o varios de los componentes
dinamicos de la contraccion uterina, que condiciona que el trabajo de parto no progrese en
forma adecuada, y estas pueden manifestarse clinicamente por la existencia de:

a) Trabajo de parto de evolucion lenta o muy prec1p1tada

b) Cuadros de hemorragia posparto

¢) Complicaciones obstétricas

¢ Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta o1



e Ruptura uterina
s Sufrimiento fetal, etc.
Nomenclatura: definimos algunos términos empleados en clinica, relacionados con las
distocias de contraccion:
A. Alteraciones de [a frecuencia de las contracciones:
1. Oligosistolia >> se presentas menos de 3 contracciones en 10
min.
2. Polisistolia >> ocurren mas de 5 contracctones en 10 min.
B. Alteraciones de la duracion de las contracciones:
t. Hiposistolia >> presencia de contracciones de menacs de 30
seg. De duracién y de 30 mmhg de intensidad.

2. Hipersistolia >> trabajo de parto con contracciones de mas
de 60 seg De duracién y mas de 50 mmhg ce imensidad.

C. Alteracion de tono:

1. Hipotonia >> presencia de contracciones menor de 8 mmHg
de tono.

2. Hipertonia >> las contraccioncs uterinas tiesien un tono basal
superior a 12 mmHg,

D. Inversidn del triple gradiente; se menciona como inversion del
triple gradiente descendiente no a la alteracion en el sentido de
alguno de los componentes, i no gue asocien dos o mas de cllos

1. Oligosistolia + hiposistolia = Sx de hipolonia
2. Hipersistolia + polisistolia = hiperdinamia

Las diferentes anomalias de la contractilidad uterina, actian negativamente sobre el
progreso del trabajo de parto y en ccasiones altera fos intercambios materno-fetal
(sufrimiento fetal), de ahi la necesidad de su correcto y oportuno tratamiento. {Asociacién de
médicos. 1993).

La incoordinacion de la contractilidad uterina se clasifica en:

Incoordinacion de primer grado:

El trazo de la presentacion amnidtica es irregular, las contracciones chlcas alternan con las
grandes, €stas suelen tener dos picos, su altura es menor y su base mas ancha que cn las
contracciones coordinadas.

La incoordinacion del primer grado, es una de las causas del parto prolongado
clinicamente, la duracion del parto se alarga, la paciente se agota, la palpacion confirma los
datos clinicos y la exploracion genital cuidadosa muestra poco progreso de la dilatacion
cervical, siendo caracteristica de un parto lento o hipodinamico.

Se recomienda efectuar una valoracion clinica adecuada y cuidadosa, colocar ala paciente
decubito lateral, aumentando Ja intensidad de la contracciones y asi mismo disminuyendo
la frecuencia. Administrar oxitocina a dosis fisiologica de 1, 2, 4 y 8 mUfmin. De acuerdo
con la reactividad del dtero, vigifar la frecuencia cardiaca fetal. La auscultaciéon debe
efectuarse durante y después de la contraccion por un minuto o mas, '
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fncoordinacion dJde segundo grado o fibrilacion uierina:

Esta incoordinaciéon no es capaz de dilatar el cuello utenino, fa fibrilacién uterina es la
forma mas grave de incoordinacion, es totalmente ineficaz para el progreso del parto y es
peligroso para el felo, la biperionia que se produce reduce significativamente los
intercambios materno-fetales.

Se recomienda colocar a la paciente en decubito lateral, administrar orciprenalina con dosis
de 0.5-2.5 mg IV continua, oxigeno con mascarilla v auscultacion cuidadosa de los latidos
fetales.

En los patrones hipertonicos de T.P. se producen contracciones poco efectivas o de mala
calidad durante la fase latente en los pairones hipotonicos, el T P. inicial es adecuado con
contracciones efectivas, pero en la fase aciiva se prolonga o se detiene cualguiera que sea
el tipo de disfuncion, puede producirse un T.P. con consecuencias graves tanto para la
madre como para el feto.

En los patrones hipertonicos, la frecuencia de las contracciones suele aumentar, mienfras
que la intensidad puede reducirse. El patrén hiperténico suele aparecer poco antes de que
el cuello alcance 4 cm de dilatacion, las coniraceiones son dolorosas pero poco efectivas
para dilatar y borrar el ceérvix, lo que puede provocar un T.P. prolongado. Esla alteracion
es mas frecuente en las nuliparas nerviosas de termino o postermino.

Contractifidad en ef vitero sobredistendido (polifidramnios).
En esta entidad el tono v la intensidad de las contracciones dependen de dos factores:
1) Grado de distension del Gtero como consecuencia del exceso de liguido amnidtico
2) Grado de maduracion de la fibras uterinas quienes modificaran su capacidad de
adaptacion a {a distension.

En muchos polihidramnios [a maduracion de [as fibras musculares se adelanta a la edad del
embarazo que le corresponde. En un polihidrammnios con fibras maduras y sobredistendidas
el tono es elevado y las contracciones pequeiias. “Si existen el liquido amnidtico
lentamente, se normalizara el volumen, baja el tono y aumenta la intensidad de las
contracciones.” (ASOCIACION DE MEDICOS, 1945)

Los polihidrammios con fibras inmaduras se comportan como un embarazo normal, el tono
es bajo y las contracciones de pequefia intensidad, toleran grandes aumentos de volumen
sin gue el tono se eleve y las contracciones disminuyan. La extraccion del exceso de
liquido ammidtico causa poco descenso del tono y poco incremento de la intensidad de las
contracciones.

Parteo precipitado

Este cuadro presenta una hipersistolia y taquisistolia, la paciente repentinamente presenta
una tempestad de contracciones, una tras otra, de gran intensidad, avanzando riapidamente
el parto st para ello no existe obstruccion del conducto. La intensidad de las contracciones

es superior a los 50 mm de hg, el pronostico es malo para €l binomio madre-feto.

Durante el periodo expulsivo la madre puede presentar desgarros de partes blandas, el
63



feto paulatinamente puede presentar hipoxemia, hipercapnia y acidosis, lo que puede
ocasionar un grave dafio encefalico que podria ser immeversible.

Si el progreso de la dilatacian cervical y el tipo de contractitidad uterina lo permiten, se
deben utilizar los estimulantes B-adrenérgicos de las fibras musculares uterinas, como la
Orciprenalina y la Isoxuprina para detenerla, se recomienda anscultar los latidos cardiacos
fetales.

Parto obswritido

La etiologia obedece a algin factor que se opone al progreso del mévil ya sea por una
reduccion en los didmetros de la pelvis dsea, tumor previo. Se produce una hipertonia y
taquisisiolia; con este tipo de contractilidad el limite entre el cuerpo utenno y el segmento
inferior, se hace ostensible en forma de surco, consecuencia de la retraccion exagerada de
las fibras corporales, lo que se conoce con ¢l nombre de Sindrome de Bandl Frommel. Su
tratamicmto cs quirirgico.

Resistencia pasiva del cuello uterino. (mmibiola)

Esta distocia se presenta cuando ambos orificios no se dejan distender por su rgidez,
aglutinacion o falta de reblandecimiento, influyen la presencia de cicatrices y
deformaciones, aunque la contraccion tenga el triple gradiente descendente, es neficaz
para efectuar fa traccion longitudinal del cuello, su tratamiento cs intentar la ditatacion
digital y si no se lograra {a dilatacion, el lratamiento sera quirrgico. (KELLY. 1994).

Sindrome de Schickele

El parto se prolonga, avanza lenta y fatigosamente a pesar de que la contractilidad es
eficaz. Independientemente del tipo de contractilidad, es tipico el dolor de la paciente
quien piensa que e} curso de Jos acontecimientos, no esta de acuerdo con la magnitud de su
padecimiento. (SCOTT. 1998). Ocasionalmente tiene la sensacion de pujar aunque el cuello
no este totalmente borrado. El médico puede engafiarse e incitar a la paciente para que
coopere y se esfuerce en un periodo expulsivo inexistente.

DISTOCIA POR ALTRREACIONES DI LA PELVIS OSEA

La via de parto incluye a la pelvis 6sea, comenzando en el estrecho superior y terminando
en ef estrecho inferior, y a los ejidos blandos localizados en estas estructuras anatdmicas.
El acortamiento de cualquiera de estas estructuras puede producir desproporcion cefalo
pélvica puede haber presentacion o posicion anormal conforme al feto se moviliza para
acomodarse y atravesar [a pelvis materna.

Eriologia: las causas mas frecuentes de las distocias por estrechez pélvica, son la
disminucion del tamafio 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

Asimetria por claudicacion cronica como pelvis coxalgica

» Anormalidades pélvicas secundarias a malformaciones de la columra vertebral
~ Osteomalacia

v

Tipos de acortamiento:
Acortamiento_del estrecho superior: se dice que el estrecho superior es corto cuando su
diametro anteroposterior menor es inferior a 10 cm 6 cuando su diametro transversal
mayor ¢s menor a 12 cm.

Acortamiento del estrecho medio: el estrecho medio se encuentra marcadc por las espinas
ciaticas y se considera de tamafio menor cuando el diametro biespinoso es inferior de 9.5
cm la estrechez pélvica a este nivel no siempre es motivo de distocia, ya que este ocurre
cuando ademas 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
diametro tuberoso interisquial es menor de 8 cm.

DE PARTLS BLANDAS
Se entiende distocia de partes blandas, las que se originan en algunas estructuras que
componen cl canal de parto, o bien, las causadas por la presencia de 6rganos o tejidos
(ue por diversas causas, al encontrarse cn la pelvis materna obstruyen y desplazan la
presentacion.

En el trabajo de parto intervienen el ttero, 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 MEDICOS. 1995)

El diagnéstico de la distocia de partes blandas no debe ofrecer mayores problemas, ya
que con una buena historia clinica y la exploracion completa y a conciencia seran
suficientes para lograrlo, la terapéutica se deduce por logica.

Su frecuencia es sumamente baja, pero no menos importante que otros grupos de
distocias. El Dr. Rodriguez Arguelles, analizo en un hospital 1000, casos de distocias,
de las que solo el 0.2% correspondieron a distocias de partes blandas como entidades
puras. (OP. Cit.)

Y se clasifican en:
CERVICALES .
2 CONGENITAS
Hipoplasia: el cuello alcaza sélo un desarrollo que corresponde a la época infantil; se
identifica su pequefa forma conica por tacto vaginal. Si interfiere con el progreso del
parto, haciéndolo muy prolongado, es preferible recurrir a ta operacion cesarea por el
peligro de se hagan grandes desgarros, que ademas de dar sangrados profusos, son
dificiles de reconstruir aumentandose la morbi - mortalidad materno-fetal.
Estos casos son raros ya que siempre la hipoplasia cervical forma parte de la hipoplasia
uterina, siendo mas probable que uno tenga que enfrentarse a problemas de esterilidad

o infertilidad. ( ASOCIACION DE MEDICOS, 1995). 6



Tabiques cervicales: estos detienen la evolucion del parto, seran seccionados con
tijeras de punta roma.

despues de haberse instalado el trabajo de partu, solucxonandose el problema mediante
operacién cesarea.

consecuencia de un abdomen péndulo, o por someter a Ia pac1ente auna opcracnon de
ventrofijacion uterina. En estas condiciones el cuello se encuentra desviado hacia atras
y arriba, pudiendo alcanzar en altura, la tercera o segunda vértebra lumbar.

La anterodesviacion es menos frecuente y es un proceso adherencial firme lo
suficientemente extenso entre el fondo del Gtero o su pared posterigr, 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 Gtero un proceso de encarcelamiento. Si el embarazo llega
a su término es por gran hipertrofia de la pared anterior del itero que se encuentra muy
distendido formandose asi la llamada saculacion. Estos casos se resolveran siempre
mediante operacion cesarea por peligro de ruptura uterina.

En las laierodesviaciones, no producidas por una formacion tumorai, se procede a
encuadrar el Gtero, para lo cual se toma el fondo entre las dos manos y se coloca a
comtinuacion un vendaje abdominal que incluya cojines Jaterales.

D ADQUIRIDAS:

Rigidez cervical: se dividen en primarias y secundarias; entre las primarias que son las
que existen con anterioridad al parto se mencionan:

Anatémica: comitn en las primigestas afiosas y por la fibrosis local, es de esperar un
trabajo de parto de mayor duracion; la analgesia obstétrica (BPL) son ttiles en estos
€asos.

Cicatrizales: - se deben a cirugias previas, amputaciones, quemaduras o
cauterizaciones. Si se produce distocia por la cicatriz existente y no se resuelve con la
incision sobre ellas se debe resolver el caso mediante cesarea.

Las secundarias son aquellas que se desarrollan durante el parto y se, menciona:

o EDEMATOSAS: se producen en distocias mecanicas con problemas circulatorios,
por problemas que edematizan ¢l cuello o por infentos de dilatacion manual. 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
contraccion entre la frente del producto y el subpubis. En ocasiones el problema se
resuelve rechazando la parte anterior del cuello durante cada contraccion pero si el
edema es tan importante que dificulte su rechazo, el embarazo debe resolverse
mediante operacion cesarea.

o ESPASMODICA: hay contraccion eapasmodlca de las fibras circulares del
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cuello, recomendandose antiespasmddicos potentes, analgesia obstétrica, pero si
con iistas medidas no se resueive esta indicado tainbien la cesirea.

o AGLUTINACION. Es la oclusion del orificio cervical externo por infecciones o
por adherencia cervical anormai del tapon mucoso, su solucion es la introduccion
del dedo en e! cérvix haciendo riovimicentos de rotacion

o OBLITERACION: 1a oclusion comprende el orificio externo, el canal cervical y el
orificio interno. Hay borramiente pero no dilatacion, distendiéndose el segmento
inferior y | tacto, se encuentra pequefia prominencia carnosa que rodea el orificio
cervical cerrado. Se intentara vencer la resisiencia con el dedo y de no lograrlo se
opla por la cesarea.

o HIPERTROFIA: es frecuente la asociacion con prolapso uterino, pero puede
encontrarse como entidad unica y por ser poco probable que se cumpla el
borramiento y la dilatacion completa es preferible [a operacion cesérea.

< VAGINALES.

Congénitas: .

ATRESIA: cuando no es muy acentuada y se favorece por el reblandecimiento de los

tejidos, propio del embarazo, podra esperarse el parto vaginal haciéndose una

vaginotomia amplia y episiotomia media, st el grado de atresia es tal que no permita el
paso del feto se resuelve por cesarea.

TABIQUE LONGITUDINAL: es mas frecuentemente producida por €l tabique parcial

que se encuentra a diferentes alturas de la vagina, si al descender la presentacion es

detenida por el tabique en este momento se colocan pinzas, sc seccionan y los bordes se
suturan después del parto.

TABIQUE TRANSVERSAL: Son mas frecuentes en la mitad superior de la vagina, “si

no se piensa en ello y se hace una exploracion muy rapida, se confunde con el cérvix™.

(CUNNINGHAM. WILIAMS, 1996).

El tacto cuidadoso permite identificar por arriba del tabique las modificaciones

cervicales y si al descender la presentacion es frenada por el tabique en este momento

se pinzan, se seccionan y se suturan después del parto.

Lstenosis_cicatrizales. Casi siempre se solucionan con vaginotomia y episiotomia
amplia, si sélo hay una brida, ésta se secciona.

Rigidez anatomica. Es propia de la primipara afiosa, de no existir una patologia
agregada se soluciona con vaginotomia y episiotomia.
o RIGIDEZ FUNCIONAL. Debida a la contraccion tetanica del musculo
bulbocavernoso o del elevador del ano y se soluciona con anestesia general
" haciéndose episiotomia st es necesario.
o
Tumores benignos, Los mas frecuentes son los de Gartnet, que por su contenido
liquido son faciles de vaciarse con una jeringa, resecandose posteriormente. Tratandose
de fibromas, miomas, papilomas y ostiomas todo dependera de su tamafio y de las
dificultades que se crea puedan encontrarse en su extirpacion, para que permitan el
parto.

Tumores malignos. Siempre esta justificada la operacion cesarea. Las varices de vagina
no son causa de distocia, pero se debe tener la posibilidad de ruptura de un vaso con




sangrado profuso que es dificil de controlar.

= VUILVARES,
Congénitas.

o HIPOPLASIA VULVAR: Frecuentemente es obstaculo durante ¢l parto se
trata mediante episiotomia amplia; en ocasiones el problema es la ausencia
de Hemivulva homolateral, siendo la operacion cesarea la solucion.

o TABIQUE LONGITUDINAL: Se presenta como tabicamiznto frontal que
ocluye parcialmente la hendidura vulvar, resolviéndose mediante incision
de este tabicamiento asi como vaginotomia y episiotomia.

o PERSISTENCIA DE.HIMEN: Requiere de incisiones completas con cruz,
con episiotomia pudiendo extirparse después del parto las formaciones
triangulares que quedan, mediante seccién en sus bordes y colocacion de
puntos a nivel muco-dérmico.

[dematosas. Se debe a numeroso factores; mecanicos, irritativos, inflamatorios,
carenciales, angioneurdticos, rara vez producen distocias, y de ser asi se tratara con
episiotomia y vaginotomia; s6lo cuando es muy acentuado requerira de cesarea.

Por varices vulvares. Pueden ser uni o bilaterales, acompafian a las de los miembros
inferiores; l.a hay muy voluminosas y siempre existira el peligro de trombosis, flevitis y
ruptura, siendo esta la mas peligrosa, porque suele llevar al choque hipovolémico, y ante
tal peligro se preferira la cesarea, especialmente indicada en la varice de la region
vestibular, vulvoclitoriana -0 del introito que son las responsables de las hemorragias
mas profusas e incontrolables.

Por vegetaciones. Condilomas acuminados si son muy grandes bloquean el parto y
exigen la cesarea; si son pequefios basta una episiotomia en sitio adecuado y en ambos
casos se aplaza su tratamiento.

Por tumores benignos o malignos. | si son benignos se vacian con una jeringa y se
resecan; si son malignos se justifica la cesarea.

= PERINEALLS.

Se trata de resistencia anormal a las estructuras perineales por contractura del elevador
del ano; por alteraciones anatomicas de la primigesta aitosa, cicatrices por desgarros o
cirugia previa perineal, resolviéndose todos por una episiotomia amplia.

TUMORES PREVIOS.

Se entiende por tumores previos, la presencia de estructuras de diferente naturaleza en la
pelvis materna, que por su tamafio {legan a obstaculizar el parto. Algunos son hallazgos
transoperatorios, por su dificil diagnostico, y la mayor parte de las veces se resuelve por
cesarea.

Ovarios. Si el diagnostico se hace durante el Trabajo de Parto, mientras-no actile como
tumor previo y tenga tamafio pequefio y que no interfiera con su mecanismo, su
tratamiento definitivo se hara posteriormente. Cuando es tumor previo,.la indicacion es
la cesarea, efectuandose al mismo tiempo la extirpacion del tumor.

Fibromas uterinos. 1.a asociacion con embarazo es poco frecuente y los que pueden68




actuar como tumor previo, son los subserosos con largo pedinculo, los intramurales del
segmenlc inferior y cérvix y los submucosos que durante ¢l trabajo de parto se despegan
parcialmente de su lecho, la conducta sera siempre cesarea, actuandose con criterio
conscrvador siempre que sea posible,

Los fibromas voluminosos, con propension a presentar degeneraciéon y oeasjonar
infeccion uterina grave, requeriran de cesarea con histerectomia, lo mismo se realiza
con pacientes de 38 afios multiparas y con miomatosis multiple. Si el embarazo esta
asociado a cancer invasor de cuello, cancer de recto u osteosarcoma, se indica cesarea
corporal.

Organos abdominales que descienden a la pelvis. La distocia causada por la porcion no
gravida de un Utero didelfo, por rifion o bazo ectopico pelvianos, ltiasis vesical y
excepcionalmente por recto y cistocele acentuados, los limitaremos a cesarea, el fecaloma
o la distencion vesical con evacuacion, el parto se efectuara sin mayores dificultades.

Causas:

Las distocias de partes blandas pueden originarse de diversas paries y por distintas

Vulva y periné:

o}

O
o]
@]

Cicatrices retractiles de periné y/o vulva, ocasionadas por quemaduras, episiotomia
complicadas con infeccion o dehiscencia, condilamatosis maltiple, etc.

imen muy grueso y resistente

Varicosidades vulvares de gran famafio

Tumores benignos

Cancer vulvar o perineal

Vagina:
A) Defectos congénitos

o Tabiques anulares
o Tabiques longitudinales

B) Cicatrices fibrosas

o Quemaduras por causticos, como permanganato de potasio
o Suturas de desgarros obstétricos o desgarros no suturados

C) Tumores vaginales, quistes, cancer vaginal
D) Vaginitis granulosa

Cervix: el cérvix puede originar distocias cuando existe:

o Alteraciones en su proporcion, como ocurre en el case del vientre péndulo

o Cérvix conglatunado, no dilatable, roide por cicatrices o infecciones
anteriores

o Edema cervical por tactos repetitivos, pujo precoz, T.P. prolongado

o Presencia de neoplasias, tumoraciones cervicales, polipos sensibles o
pediculados, cancer cervicouterino

Utero: puede deberse a la presencia de tumores previos a la presentacion, defectos en la
posicion del Gtero como ocurren en el vientre de péndulo y alteraciones en el descenso del
cervix uterino en caso de prolapso.

Ovario: cuando las tumoraciones ovaricas ocupan algin fondo de saco de la pelvis,69



pueden hacer las veces de tumor previo y condiciona distocia.

Vejiga y recto: aunque nc deben ser consideradas tumoraciones cuando la vejiga urinaria y
el recto se encuentran distendidos, pueden dificultar ¢l descenso del polo cefilico al no
hacer enema evacuante antes del parto y sencézo de la vesicula euande existe reiencion
urinaria.

5.4.2. Distocias de origen fetal
Istas se derivan de la existencia de factores mecanicos que alieran la relacion fefopélvica

Clasificacion:
» Distocias de presentacion cefalica por:
o Alteraciones en la variedad de posicion (postertor y transversal)
o Alteraciones en la actividad de la cabeza fetal (presentacion de cara, frente,
asinclitismo)

» Distocias de presentacion pélvica
» Distocias por situaciones anormales del producto en caso de:
o Situacion transversa
o Situacion oblicua
» Distocia por actividad del cuerpo fetal:
o Presentaciones compucsias
o Procubito o procedencia de miembros {etales
Distocias por exceso de volumen fetal:
¢ Localizado
o General
» Distocias por anomalias congénitas del felo. (MONDRAGON. 1995),

A4

La palabra Eutocia praviene del griego eutoxia de bien y distocia, toxia de dificil. 17 De
esta manera diremos que distocia de origen fetal, son aquellas que provocan un parto dificil
cuya causa se encuentra en el feto.
Clasificacion 11
Distocia por anomalia del mecanismo de trabajo de parto. (Mondragon, 1995,
1. Distocia por actitud anormal de los miembros.

1. Distocia por exceso de volumen generalizado del feto. (SCOTT, 1998).

[1I. Distocia por exceso de volumen parcml del feto. (ENFERMERIA, 1994),

1V. Distocia por monstruos.

Por anormalidades del mecanismo de trabajo de parto

A) variedades de posicion en occipito-posterior y parto en occipito-sacra,
Primarias: se efectian al realizarse la acomodacion del estrecho superior.
Secundarias: cuando una variedad (ransversa u oblicua se transforma en posterior.

Estas variedades originan una cantidad elevada de parios distécicos, siendo mis alta la
frecuencia en variedades oblicuas posteriores en el transcurso del trabajo de parlo.
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Etiologia: los lactores pélvicos son esenciales en la alteracion de la rotacion de la cabeza
en la pelvis {antropoide y androide).
Factores fetales: la mala flexion de la cabeza o la cabeza pequeiia.

Faclores utero abdominales: hipotonia uterina y flacidez de la pared abdominal que
ocasionan anteversion uterina, que a su vez acarrea una deficiente flexion de la cabeza que
junto con replecion vesical es capaz de dirigir el occipucio hacia atras, dando lugar a
variedades en occipito iliaca izquierda posterior y occipito iliaca derecha posterior,
occipito sacras.

La conducta a seguir en estos casos es la aplicacion de forceps en variedades posteriores o
rotacion manual de la cabeza. (CASA VILLA. 1997).

B) Variedades de posicidn transversa profundas de la presentacion cefalica.

Es una anomalia de la rotacion de la cabeza que al llegar al tercer plano, la sutura sagital se
mantiene orientada transversalmente; distinguiéndose la transversa profunda primiiiva y la
secundaria que originalmente era oblicua posterior y solo roto 45°.

C) Posicion anteroposterior alta.

En esta anomalia la cabeza fetal se encaja en el estrecho superior, con la sulura sagital con
relacion al pubis y sacro, existiendo dos variedades occipito-pubis alta y occipito-sacra
alia.

Por actitud anormal de los miembros

A) Desplazamiento dorsal de un miembro: estando el [eto en presentacion cefalica, un
brazo puede desplazarse hacia la nuca o el dorso.
B) Procubito: es aquel que estando las membranas integras uno o varios miembros que

no forman parie de la presentacion descienden hacia el orificio cervical, por delante de la
presentacion. ( LEWIS, 1994) .

Por laterocidencia: estando rotas las membranas él o los miembros se deslizan y
permanecen al lado de la presentacion.

Por procidencia: estando las membranas rotas €l o los miembros estan por delante y
debajo de la presentacion

Las causas que impiden una buena acomodacion feto-pelviana como la multiparidad,
tumores pélvicos, desviaciones del eje uterino, feto grande, feto macerado, embarazo
gemelar y polihidramnios, favorecen esta complicacion. Sc aconseja si no cxiste
desproporcion feto-materna, con membranas inlegras y presentaciones altas en caso de
procubito laterocidencias, los cambios de posicion de la paciente; Decubite lateral o tren de
Lemburg, con las cuales ocasionalmente se reducen, y en caso de procidencias con poca
dilatacton su resolucion es cesarea. (Asociacién de médicos, 1995) .

Por exceso de volumen generalizado
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El exceso de volumen del feto en forma generalizada es consecuencia del desarrollo
excesivo en diferentes patologias como madres diabéticas o edema generalizado en hijos
de madres Rb negativos sensibilizados, originando posibles distocias tanto en la
presentacion cefalica como en la pélvica,

En la presentacion cefilica es frecuente observar 1a DCP, siendo dificil el ecaje, descenso
y desprendimiento del polo cefilico, asi mismo distocia de hombres por desproporcion
entre el biacromial del feto v el estrecho superior de la madre.

En la presentacion pélvica sobrevienen dificultades insalvables para el encaje, descenso y
desprendimiento del polo pélvico y las hombros. asi como la retencion de cabeza altima.

En caso de exceso de volumen del feto con franca DCP, se practicara cesérea. 81 la DCP
parece ser moderada, se aconseja expectacion con una prueba de trabajo de parto, s1 existe
duda y el fetc esta vivo se aconseja cesarea, dado que en la atencion de estas productos via
vaginal, a menudo efectuamos maniobras que ocasionan extensos desgarros
vulvoperinezales y el feto fraciuras de huesos largos y clavicula y en caso de retencion de
cabeza ultima muerte del feto y con consecuencia craneotomia y bisiotripsia que
actualmente han caido en desuso. (MONDPAGON, 1595).

Por exceso de volumen parcial del feto
A) por exceso de volumen de la cabeza felal
HIDROCEFALIA: El aumento de los diametros cefilicos debido al exceso de liquido
cefalorraquideo, dificulta e imposibilita el encajamiento tanto en la presentacion cefalica
como en la pélvica y retencion de cabeza tltima, esta anomalia suele pasar inadvertida.
E! diagnostico de 1a hidrocefalia durante el parto, si el feto se encuenira en posicion
cefilica y las membranas estan integras, los dedos tocan un ensanchamiento de la sutura
sagital y fonianelas. Después de la ruptura de las membranas y con el tacto manual
profundo se toca el excesive volumen de la cabeza.

En la presentacion pélvica es comun que no se diagnostique hasta que queda
retemda la cabeza altima a nivel el estrecho superior.

La conducta a seguir depende de la presentacion, del volumen de |a cabeza y si se
hizo el didgnostico antes del trabajo de parto. Indudablemente en todos los casos el
tratamiento es la reduccion del perimetro cefilico mediante una puncion a través del
cérvix, en una gran mayoria de los casos, esto es suficiente para el parto continde su curse
normal. (BOLIVAR. 1990).

El pronostico para el fete es malo, la mortalidad neonatal asciende a un 70%. Los
peligros para la madre en una hidrocefalia no diagnosticada son considerables y consisten
en trabajo de parto prolongado, rotura uterina como consccuencia de DCP o una
intervencion mal indicada. ‘

B) 'por exceso de volumen el cuello

El hocio congénito cuando es voluminosos orginan distocias al impedir Ja flexion de la
cabeza dando lugar a las presentaciones de cara o de {rente primarias.

Se aconseja para su resolucion la aplicacidn de forceps, cesarea o puncion de un
higroma quistico que obstaculiza el parto sobre todo si se encuentra er: 1a nuca y sun



lamnafio es grande.

C) por exceso de volumen de torax

Los principales son el hidrotorax, la condrodistrofia letal, distencion por gases, la
distocia es por un aumento del didmetro biacromial que da distocia de hombros,
aconsejandose cesarea para su resolucion.

D} por exceso de volumen del abdomen

Ascitis congénita o bien hijos de madres Rh negativos severamente sensibilizados,
cstenosis congenila de la urelra que da replecion de vejiga v distiende el abdomen fetal
Otros como rifiones poliquisticos, hidronefrosis fetal, teratomas, fibromas y desarrollo
exagerado de otros érganos como el higado, bazo, suprarrenales.

Se recomienda la resolucién por cesarea ain con feto muerto, todos estos sindromes se
mencionan perg son muy extraiios de presentarse. (SCOTT. 1958).

Otras malformaciones coma anencéfalos, meningoceles, espina bifida, onfaloceles, no
llegan a causar verdaderas distocias.

Por monstruos

Entre estos se mencionan:

1.~ las diplogenesis (gemelos siameses) que son raros, se observan duplicaciones
simétricas y asimétricas; Ja dificultad obstétrica dependera del tamaiio de los productos.
Su resolucion es por cesarea,

2.- cuando existe unidn segin su eje longitudinal pueden ser: craneopagos, isquipagos
y pisospagos.

3.- cuando existe union segun su eje transversal pueden ser: toracopagos, Crenopagos y
dicéfalos.

Estos no pueden salir espontdneamente por vias naturalés, debe procederse a una
cesarea, llegando en algunos casos a craneotomias y amputacion de una cabeza o

miembros. Siendo la cesarea la operacion menos peligrosa para la madre.

Si los rayos X confirman la presencia de una malformacion ain no viable esta indicado
la interrupcion del embarazo lo antes posible. (JACOB, 1992),

5.4.3. Desproporcion Cefalo — Pélvica (D.C.P.)

* La estrechez pélvica en general condiciona una situacion frecuenie en cbstetricia,

gue por su importancia es {a causa de distocias mas frecuentes ¥, (MONDRAGON. 1991).

Se puede definir a la desproporcidn cefalo-pélvica, como la falta de armonia enire las
dimensiones de la pelvis maternz y la de la cabeza fetal, que impide que ocurra el
nacimiento via vaginal.
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Etiologia

La desproporcion cefalo-pélvica puede obedecer a causas maternas, fetales o mixtas.
Resulta muy extenso enumerar todas las causas de desproporcion cefalo-pélvica. Mas sin
embargo esta son las mas frecuentes e importantes:

» CAUSA MATERNA
* Pelvis uniformemente estrecha
= Pelvis asimétrica por escoliosis
* - Fracturas o paralisis de miembros inferiores
*  Fracturas miltiples de pelvis
» CAUSAS FETALES
®  Hidrocefalia
= Macrosomia fetal
¥ CAUSAS MIXTAS
»  Variedades posteriores en presentacion cefalica, con diamztro biespinoso
reducido.

Cuadro clinico

Durante la atencion prenatal y sobre todo en la Gltima exploracion y también en el
trabajo de pario, ¢l obstetra debe poner toda su atencion a valorar el tamafio de la cabeza
fetal y relacionarlo con la amplitud de los diferentes diametros pélvicos. Es por esta razon
que se debe precisar: altura de la presentacion, tamaiio del feto, diametro biisquiatico, arco
subpubico y paredes pélvicas, asi como la forma del sacro para descartar una
desproporcion cafalo-péivica.

Diagnostico

El diagndstico de la desproporcion cefalo-pélvica se puede realizar con base en la
exploracion clinica y en los estudios auxiliares especificos como la cefalopelvimetria
radiologica y el ecosonograma,
Cefalopelvimetria

Los didametros maternos son:

o Transverso maximo TM = 11.5cm

o Promonto retropibico PR = 10.5 cm
Los diametros fetales son:

o Occipitofrontal OF = 10 cm

o Biparietal BP =9 cm
l.os didgmetros antes mencionados, se pueden medir con cicrta facilidad, si se foman tres
placas de la pelvis: una anteroposterior, otra lateral y una tercera en vista superoinlerior.
Por la interpretacion de estas placas, se obtendr el indice cefalo-pélvico.
ULTRAFECOSONOGRAMA
Mediante este estudio se pueden medir con exactitud, los diametros del polo cefalico fetal
y de la pelvis materna, calcular el volumen y pronosticar el desarrollo del parto.
INDICE CEFALOPELVICO
Se mide en la radiografia el diametro transverso maximo (TM) y el promonto-_m



retropubico (OF), y el biparietal (BP).
(TM - OF) +{PR-BP)X 0.8
ICP= 2 .
EI 0.8 indica la constante para carregir fa refraccion de los rayos X. Cuando el resultado
de esta ecuacion es igual a |, se considera como limite de la pelvis en estudio. Arriba de la
unidad, las relaciones cefalo-pélvicas son normales y por debajo de la unidad sera mayor
desproporcién cuanto mas alejado esté de la unidad.

F:n defectos de presentacion, situacion, posicion o actitud, el prondstico sera bueno st el
diagnéstico y el tratamiento son oportunos.

Tratamiento

Si Hay una desproporcion cefalo-pélvica absoluta, se resolverda mediante operacion
cesarea.
Si existen dudas sobre la desproporcidn, se manejara a la paciente mediante la prueba de
trabajo de parto, que consiste en;
a) Feto en presentacion cefalica
b) Cuello completamente borrado
¢) Dilatacién no menor de 3 cm
d) Trabajo de parto eficaz (tres contracciones en 10 minutos)
e) Bolsa integra para observar su abombamiento durante la coniraccion y aprovecharia
para su rotura.
Se debe esperar en esta prueba de trabajo de parto, cuando menos tres horas durante las
cuales se examinara periddicamente para saber si hay progresos en la dilatacion, si la
presentacion desciende v si la frecuencia cardiaca fetal es normal.
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CUADRO 1: EDAD DE LAS MUJERES GESTANTES

i EDAD F° %
16-19 I 18.3
20-23 15 25
24-27 19 31.7
28-31 8 133
32-36 7 1.7
| 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 Tocoquirurgica
del Hospital General “José Vicente Villada™ del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 31.7 % fluctiio entre
24 y 27 aiios de edad, el 25 % lo ocuparon las mujeres entre 20 y 23 afios de edad, y el
18.3 % lo ocuparon las mujeres entre 16 y 19 afios de edad y el 13.3 % de 28 a 31 afios de
edad, y el 11.7% las mujeres de 32 a 36 afios de edad.
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CUADRO 2: ESTATURA DE LAS MUJERES GESTANTES

ESTATURA F° : 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 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” del ISEM.

DESCRIPCION: 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% fluctia entre 1.46 cm —1.55
cmy el 23.3 % se identifico entre 1 35 cm — 1.45 cm.
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CUADRO 3: EDAD GESTACIONAL

EDAD F° %
GESTACIONAL
(SPG) .
37-38 16 26.7
381 -39 8 133
39.1-40 20 333
~ 4001-41 I3 26.7
TOTAL 60 100

FUENTF: 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™ del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas el 33.3 % fluctua entre
las 39.1 SDG, mientras que el 26.7 % se encontro entre las 37 SDG — 38 SDG y entre las
40.1 SDG - 41 SDG quedando solo el 13.3 % entre las 38.1 SDG - 39 SDG.
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CUADRO 4: PESO EN kg DE LAS MUJERES GESTANTES

PESO F° Yo
(kg)
40 - 49 7 11.7
50-59 12 20
60 - 69 16 26.6
0.1 | 1 83
80 - 89 7 1.7
90 - 99 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 Tocoquirargica
del Hospital General “José Vicente Villada™ del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se encontro que el
peso promedio fue de un 26.6 % entre 60 kg — 69 kg, mientras que el 20 % fluctio entre 50
kg — 59 kg, y el 18.3 % de 70 kg — 79 kg, respectivamente
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CUADRO 5: MEDICION DEL CONJUGADO DIAGONAL (cm), DEL
ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS DE LAS MUJERES

GESTANTES

CONJUGADO o %

DIAGONAL DEL
ESTRECHO

SUPERIOR (cm)

10-11 21 35

12-13 39 65

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” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimetria clinica, se encontré 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
11'ecm.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 6: INFERENCIA DEL CONJUGADO OBSTETRICO (cm)
DEL ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS DE LAS MUJERES

GESTANTES

CONJUGADO F° %
OBSTETRICO (cm)
DEL ESTRECHO
SUPERIOR DE LA

PELVIS

9-10 14 233

11-12 32 534

13-14 14 233

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 Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: De acuerdo a la pelvimetria clinica realizada a las mujeres gestantes
encuestadas, se logro identificar que el 53.4 % de estas mujeres tiene el estrecho superior
del conjugado diagonal obstétrico de 11 cm a 12 cm, mientras que el porcentaje de 23.3 %
es ¢l mismo para las que fluctuaron entre 9 cm y 10 em y de 13 cm a 14 cm
respectivamente.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 7: INFERENCIA DEL CONJUGADO VERDADERO (cm)
DEL ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS DE LAS MUJERES

GESTANTES
CONJUGADO [ %
VERDADERO (cm)
DEL ESTRECHO
SUPERIOR DE LA
PELVIS
B-9 14 233
10-11 46 76.7
TOTAL 60 160

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” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimetria clinica, se identifico que ei 76.7 % de estas tiene el estrecho superior del
conjugado verdadero de 10 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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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 8: PAREDES LATERALES DE LAS MUJERES

GESTANTES
PAREDES Fe %o
LATERALES
RECTAS 2 36.7
CONVERGENTES 10 16.6
—_ DIVERGENTES 28 467
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 Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y de acuerdo a la
pelvimetria clinica, se puede apreciar que el 46.7 % de estas pacientes ticnen las paredes
laterales divergentes que nos hablan de pelvis androide, aunque no retnen 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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CUADRO 9: MEDICION DE LA PELVIS ANTERIOR DEL
ESTRECHO MEDIO DE LAS MUJERES GESTANTES

ESTRECHO MEDIO Fe %
(cm)
AMPLIA 54 73.3
ESTRECHA 6 26.7
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 Ceneral “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: 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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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 10: ESCOTADURA SACROCIATICA DE LAS MUJERES

GESTANTES
ESCOTADURA F° %
SACROCIATICA
NORMAL 43 71.7
ANORMAL 17 283
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 Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que ¢l
71.7 % de estas pacientes presentaron una escotadura sacrociatica normal y ¢l 28.3 %
anormal.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO I11: INCLINACION DEL SACRO DE LAS MUJERES

GESTANTES
INCLINACION DEL ko %
SACRO
-90° 26 43.3
+90° 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 termino en la unidad Tocoquirtrgica

del Hospital General “José Vicente Villada™ del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
56.7 % presentaron una inclinacion del sacro, mayor de 90° y el 43.3 % restante la

inclinacion fue de menos de 90°.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRQO 12: ESPINAS CIATICAS DE LAS MUJERES GESTANTES

ESPINAS CIATICAS Fe Yo
NO PROMINENTES 52 86.7
PROMINENTES 8 13.3
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” de! ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
86.7 % tiene las espinas ciaticas no prominentes y el 13.3 % restante presentd espinas

ciaticas prominentes.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 13: CARACTERISTICAS DE LAS ESPINAS CIATICAS DE

LAS MUJERES GESTANTES

CARACTERISTICAS F° Yo
DE LAS ESPINAS
CIATICAS
CURVAS 13 217
ROMAS 47 783
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” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
78.3% de estas pacientes tienen las espinas ciaticas romas, mientras que el 21.7 % se

encontraron curvas.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 14: DIAMETRO INTERESPINOSO DE LAS MUJERES

GESTANTES
DIAMETRO F° %
INTERESPINOSO
(cm)
7-10 7 1.7
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 Tocoquirirgica

del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se observa que el 88.3
% presenta a 53 pacientes que tienen el diametro 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 diametro

interespinoso.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 15: MEDICION DEL ARCO SUBPUBICO DEL ESTRECHO
INFERIOR DE LAS MUJERES GESTANTES

ARCO SUBPUBICO 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 Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas, se identifico que el
91.7 % de las pacientes tiene el estrecho inferior del arco subptibico amplio, mientras que
el 8.3 % tiene el estrecho inferior del arco subpubico estrecho.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 16: DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR DE LAS MUJERES

GESTANTES
ESTRECHO Fe %
INFERIOR DEL
DIAMETRO
ANTEROPOSTERIOR
(cm)

10-11 9 15

12 0 MAS 51 85

TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escucla Nacional de
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirtrgica

del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relacion al
diametro anteroposterior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes
tiene el diametro anteroposterior igual o mayor a 12 ¢cm, y el 15 % se encontrd con este

diametrode 10cma 11 cm.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 17: DIAMETRO BISQUIATICO DE LAS MUJERES

GESTANTES

ESTRECHO I° %

INFERIOR DEL
DIAMETRO
BISQUIATICO (cm)

9-10 2 38.5
11-12 37 61.5
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” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relacion al
diametro anteroposterior del estrecho inferior, se identifico que el 85 % de las pacientes
tiene el diametro anteroposterior igual o mayor a 12 cm, y el 15 % se encontré con este

diametrode 10cma 11 cm.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 18: ANGULO SUBPUBICO DE LAS MUJERES

GESTANTES
ESTRECHO F° %
INFERIOR DEL
ANGULO
| SUBPUBICO

90° ' 25 411

+90° 35 58.3

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 Tocoquirtrgica
del Hospital General “José Vicente Villada™ del ISEM.

DESCRIPCION: Del total 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 a mas de 90°, mientras que el 41.7 % el cual representa a 25 de estas, se encontro

con menos de 90°.
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PELVIMETRIA CLINICA

CUADRO 19: ROMBO DE MICHAELIS DE LAS MUJERES

GESTANTES
ROMBO DE F° Yo
MICHAELIS
SIMETRICO Y 47 78.3
ARMONICO
ASIMETRICO E 0 0
INARMONICO
SIMETRICO E 13 21.7
INARMONICO -
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Fscucla Nacional de
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirirgica

del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: Del total de las mujeres gestantes encuestadas y con relacion al
rombo de Michaelis, se identifico que el 78.3 % el cual representa a 47 de estas se encontro
simétrico y arménico, mientras que el 21.7 % el cual representa a 13 pacientes lo cual
encontramos simétrico e inarménico, por lo tanto ninguna de las mujeres valoradas lo tiene

asimétrico e inarmonico.
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CUADRO 20: MEDICION DE LA LONGITUD DEL PIE (cm) DE LAS

MUJERES GESTANTES
LONGITUD DEL PIE F° Yo
(cm)
18 -19.9 7 11.6
20-21.9 28 46.6
22-239 25 41.8
TOTAL 60 100

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujcres gestantes de termino en la unidad Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.

DESCRIPCION: 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— 23.9cm, yel 11.6 % lo ocupa la longitud de 18 cm — 19.9 cm.
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CUADRO 21: LONGITUD DEL PIE MENOS LA CONSTANTE (C=9
cm ) DE LAS MUJERES GESTANTES, CON RELACION A LA
TALLA DE LA PACIENTE Y EL PESO Y TAI.LA DEL RECIEN

NACIDO.
CASO, LONGITUD LONGITUD DEL TALLA PESO DEL TALLA |
DEL PIE. (cm) PIE MENOS LA DE LA RECIEN DEL
CONSTANTE PTE. EN NACIDO RECIEN
(-9cm) MTS. EN GRS. NACIDO
EN CM.
| »m3 133 160 | 2,700 | 48 |
2 222 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
5 197 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 21.8 119 1.51 3, 100 50
9 23.0 14.0 1.61 2,950 51
10 209 11.9 1.58 3, 200 52
11 22.0 13.0 1.50 3,250 49
12 209 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 51
20 209 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 1.45 3,200 52
24 21.8 12.8 1.46 3, 300 51
25 21.0 12.0 141 2, 800 49
26 21.8 12.8 .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 1.4 1.50 3,000 52
30 22.0 13.0 1.45 2,900 49
31 22.2 13.2 1.43 3, 000 51
32 22.3 k3.3 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
35 233 143 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 | 238 148 | 160 | 3,400 | 535 _
40 20.5 11.5 1.44 3, 000 52
41 232 14.2 1.52 3,250 52
42 19.7 10.7 .42 2, 800 48
43 19.0 10.0 1.49 2, 900 49
44 19.8 10.8 1.39 2,400 475
15 20 | 130 145 | 2,950 | 50
46 21.0 12.0 1.55 3,200 52.5
47 202 11.2 1.44 2,950 53
48 21.2 12.2 1.53 3, 300 53
49 23.0 14.06 1.62 3,400 53.5
50 213 12.3 1.59 3,600 52
51 21.7 12.7 1.56 3, 150 495
52 22.4 134 1.63 3, 550 51.5
53 23.0 14.0 1.64 3, 600 52.5
54 21.0 12.0 1.60 3,250 515
55 202 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
60 19.9 109 [ 162 | 2,400 47

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Tocoquirirgica
del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.
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CUADRO 22: COMPARACION ANTROPOMETRICA ENTRE LA
LONGITUD DEL PIE Y EL CONJUGADO DIAGONAL DE LAS

MUJERES GESTANTES
N°.DE CEDULA |LONGITUD DELPIE|  CONJUGADO
MENOS LA DIAGONAL (cm)
CONSTANTE (-9 cm)

B [ 133 2-13
2 13.2 125
3 na 12

Qx. 4 9.0 1.5

5 10.7 13
6 12.2 1
7 12.0 12
8 1.9 12-13
9 14.0 13
10 1.9 12
11 13.0 12
12 11.9 125
13 1138 12
14 12.7 13
15 135 13
16 150 I
17 143 125
18 12.7 3 1.5
19 1.0 12.5
20 1.9 13

- 21 13.0 15
22 1.9 12.5
23 14.0 12.0
2 12.8 110
25 12.0 13.0
26 12.8 12.0
27 107 12,5
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28 9.0 11.5
29 114 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 11.0
37 12.7 1.5
38 11.0 12.0
39 14.8 12D
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
51 127 12.0
52 134 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 1.0
60 10.9 10.0

FUENTE: Encuestas realizadas por los investigadores de la Esciiela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia a 60 mujeres gestantes de termino en la unidad Toouquururglca

del Hospital General “José Vicente Villada” del ISEM.
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7. CONCLUCIONES

Finalmente en un intento por tratar de rescatar algunas de las diversas actividades
empiricas de su ejercicio practico cotidiano que tiene la partera en su haber para su posible
aportacion a la obstetricia formal, se Ilega a las siguientes conclusiones, pensando asi
mismo en su posible aportacion, enriquecimiento y beneficio a la salud de la mujer
gestante y el recién nacido, asi como a la ciencia en general, ayudando al mismo tiempo a
la profesionalizaciéon y actualizacion de los futuros Licenciados en Enfermeria y
Obstetricia y al equipo multidisciplinario de salud.

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos destacar los siguientes aspectos
relevantes:

» Nuestra Hi. fué comprobada en su generalidad, al observar que realmente si existe
una relacion directa entre la longitud del pie y el conjugado 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 relacion a favor de la Hi planteada, y el 1.6 % de los casos tiene la contra
de los registros.

» Sobre la base de la aportacion de la parteria empirica, la cual sugiere una relacion
directa entre la longitud de! pie y el conjugado diagonal del estrecho superior de la
pelvis materna, encontramos que de acuerdo a los resultados de nuestra
investigacion, se considera que el margen de error que se puede manejar es de hasta
2 cm, lo cual va directamente en proporcion a fa constitucion Osea y de partes
blandas de la pelvis materna asi como el peso y talla del producto.

» De las 60 pacientes que participaron dentro de la investigacion existe una que al
medir 1.57 cm de estatura se consideraria, de acuerdo a la literatura, que de
acuerdo a su talla, no seria tomada en cuenta como una candidata con factores de
riesgo para una desproporcion Cefalo — Pélvica, sin embargo, tomando en cuenta el
peso del producto y la longitud del pie de la madre tuvo una via de resolucion
quirurgica, por presentar producto hipertrofico de 3, 950 grs. Por otra parte, llamo
la atencion que existiera una paciente con estatura de 1.40 cm, teniendo en cuenta
que ambas tuvieron la misma medicion del conjugado diagonal (9.0 cm), el peso
del producto de la segunda, fue de 2, 350grs., siendo este un producto hipotréfico.
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 desproporcion Cefalo — Pélvica, probablemente sea
incorrecto, y en segundo lugar ver que tal vez la valoracion clinica dentro de la
pelvimetria se pudiera enriquecer al tomar en cuenta estos aspectos que son
utilizados dentro de la parteria, que es lo hecho en esta investigacion, la utilizacion
del rombo de Michelis; cabe destacar que la paciente que tuvo una via de
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resolucion Quirurgica, tenia un rombo de Michelis simétrico e inarménico.

La paciente con talla de {.40 cm tubo una resolucion vaginal para el momento de la
investigacion, de lo cual es importante destacar que a pesar de tener una estatura
pequeiia tenia una longitud de pie de 18 cm, igual ai de la paciente con talla de 1.57
cm, por lo tanto podemos ratificar que pueden existir pacienies con estatura
pequeiia pero con didmetros pélvicos adecuados para una resolucion vaginal.
Nuestra hipotesis es comprobada al ver que si existe una relacion directa entre la
longiiud del pie de una mujer y el conjugado diagonal del estrecho superior de su
pelviz, con un margen de crror de 2 cm mas o menos.

Una longitud de pie menor a 18 c¢m, puede ser indicativa de desproporcion cefalo-
pélvica, hasta descartar lo contrario y por ende amerita una resolucion Quirdrgica.
Al relacionar el resultado de la longitud del pie menos la constante ( 9 cm) con la
longitud del conjugado diagonal, existe una relacion directa mas menos 2.0 cm y
cuanco esa relacion no se da en esa forma y rebasa el mas menos 2.0 cm puede
sospecharse de una DCP, hasta no descartar lo contrario.
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10.

11,

12.

8. PROPULESTAS

De acuerdo a los resultados y conclusiones obtenidas, se observa y se hace
necesario al mismo tiempo, ampliar y profundizar en. este y otros topicos sobre la
aportacion de conocimientos de la partera empirica a la obstetricia formal, con el
apoyo de mayores recursos como los Rx., el pelvimetro, etc., para corroborar las
variantes que se presenten.

Que se incursione en bibliografia formal para fundamentar las acciones que se
pretenden realizar, enriqueciendo asi el acervo para la atencion de calidad.

Que se enriquezca la aportacion cientifica que hasta cierto punto se puede obtener
de estos conocimientos empiricos.

Que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia, como profesional de salud, fomente
y amplie en México la apreciacion clinica de la valoracion obstétrica mediante los
métodos tradicionales.

Orientar la atencion de la mujer embarazada, para limitar la cantidad de cesareas,
utilizando dentro de la valoracion pelvimétrica otro método del tipo tradicional,
especificamente, la medicion del conjugado diagonal del estrecho superior con
relacion a la longitud del pie, segun la regla de JESSI - PART.

Favorecer el rescate de la exploracion clinica, fortaleciendo la calidad de atencién
de tipo institucional.

La posibilidad de dirigir otros proyectos, tomando en cuenta la aportacion que esta
investigacion hace a la valoracion de la pelvis materna en uno de sus conjugados,
los cuales orienten a una mejor practica profesional del Licenciado en Enfermeria y
Obstetricia dentro del equipo multidisciplinario de salud.

Orientar hacia mejores beneficios a la salud a largo plazo, mejorando asi mismo la
calidad de vida respecto al manejo de la mujer en estado gestante.

Promover y orientar los recursos financieros, hacia programas de capacitacion y
actualizacion de los futuros profesionales de la salud y del personal hospitalario
actual que atiende a este grupo de mujeres.

Concientizar a las autoridades correspondientes de la importancia que tiene el
favorecer el enriquecimiento del conocimiento de las practicas clinicas 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.

Los gobiernos necesitan promover el adiestramiento de mas 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 gravidas que
no ticnen acceso a instituciones de salud.

Promover la coordinacién y participacion de médicos, parteras, enfermeras y
representantés de los grupos sociales a trabajar en conjunto para elaborar las
politicas de salud, logrando un consenso en las intervenciones que estan
autorizados a realizar las parteras, enfermeras y médicos comunitarios, a fin de
crear un ambiente de apoyo que permila a los trabajadores de salud proveer los
componentes de la atencion obstétrica esencial.
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13. Favorecer la busqueda de la continuidad de esta investigacion a otros niveles para
que poco a poco ir validando cientificamente toda la gran riqueza del arte de la
parteria. :

14. Permitir hacer llegar los resultados obtenidos al cuerpo colegiado, y con ello
cumplir una de las tareas a realizar, la socializacion y el conocimiento.

15. Poder contribuir con estos resuitados a una mejor valoracién clinica de la pelvis y
con ello brindar una mejor atencion integral y de mayor calidad a la paciente
embarazada,

16. Fnriquecer, por medio de la aportacion que generan los resultados dc esta
investigacion dentro de la formacion académica profesional de los futuros
Licenciados en Enfermeria y Obstetricia.

17. Promover el rescate de los métodos empiricos de la parteria tradicional,
fomentando la investigacion y su uso en la practica profesional

18. Ampliar las consideraciones éticas en lo que se refiere a la atencion obstétrica,
incluyendo la practica de la parteria empirica, 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 indices de Morbi-mortalidad materna — fetal.

20. Publicar los resuitados de esta investigacion en medios de comunicacion 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.

129



9. ANEXOS
[RELACION ANTROPOMETRICA EXISTENTE ENTRE LA LONGITUD DEL PIE
Y EL CONJUGADO DIAGONAL DEL ESTRECHO SUPERIOR DE LA PELVIS
[EN PACIENTES GESTANTES. ( R.A.E.L.)

FICHA DE IDENTIFICACION :
NOMBRE:
EDAD: ESTATURA: PESO:

EDAD GESTACIONAL: SDG.
DIRECCION
OCUPACION:

LONGITUD DEL PIE DE LA GESTANTE:
G P A c

PELVIMETRIA CLINICA.
ESTRECHO SUPERIOR;

CONJUGADO DIAGONAL: cm.

CONJUGADO OBSTETRICO: cm.

CONJUGADO VERDADERO: cm.

PAREDES LATERALES sl NO
RECTAS (Y ()
CONVERGENTES () ()
DIVERGENTES (Y ()

ESTRECHO MEDIO:
PELVIS ANTERIOR: ] NO
AMPLIA () ()
ESTRECHA () ()
ESCOTADURA SACROCIATICA:
INCLINACION DEL SACRO: 90° ( ) +90°( )
ESPINAS CIATICAS sl NO
NO PROMINENTES
PROMINEMTES
CURVAS
ROMAS
DIAMETRO iINTERESPINOSO:
ESTRECHO INFERIOR;
ARCO SUBPUBICO: st NO
AMPLIO () ()
ESTRECHO () )
DIAMETRO ANTEROPOSTERIOR: cm.
DIAMETRO BISQUIUATICO: cm.
ANGULO SUBPUBICO 90°OMAS ()
- DE 90° { )
ROMBO DE MICHELIIS: sl NO
SIMETRICO Y ARMONICO () ()
ASIMETRICO EINARMONICO () ( )
SIMETRICO E INARMONICO () ()
T. DE P. DISTOCIA CUAL?
RECIEN NACIDO. -
PRODUCTO > SEXO
PESO
TALLA
APGAR
VIA DE RESOLUCION

S
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HUELLA PLANTAR
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ANEXO B.

“CARTA DE LOS DERECHOS GENERALES DE LOS PACIENTES.”

Recibir _trato digno y respetuoso. E| paciente tiene derecho a que los
profesionales le brinden atencion 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.

Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz. El paciente en
su caso familiares o responsable legal, tiene derecho a que la informacion sobre el
diagnostico, el prondstico y el tratamiento meédicos, sea lo suficientemente
completa para que puedan tomar las decisiones que mas 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
informacion fundamental sobre la naturaleza, estado y evolucion del padecimiento.

Decidir libremente sobre su atencién. 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 presion sobre todo procedimiento diagnéstico o terapéutico
que forme parte de la atencion médica que recibe.

Otorgar o no su consentimiento validamente informado. E} paciente, en
su caso sus familiares o el representante legal en los supuestos que asi lo sefiale la
normatividad, tienen derecho a expresar su consentimiento siempre por escrito,
cuando deban sujetarse con fines diagnosticos o terapéuticos a procedimientos que
impliquen un riesgo, para lo cual deberan de ser informados en forma amplia y
completa sobre las complicaciones o eventos negativos que pudieran presentarse
durante el acto médico, asi como de los beneficios que se esperan.

Lo anterior incluye los casos en los cuales el paciente decida participar en eventos
de investigacion en humanos.

Tener un _expediente clinico. El paciente tiene derecho a que el conjunto de
los datos relacionados con la atencion medica que reciba, ya sea sobre el
diagnostico, el prondstico o el plan de tratamiento, sean asentados en forma clara,
precisa y legible en un expediente que debera cumplir con las caracteristicas
propias de este tipo de documentos. En su caso. tiene derecho de igual manera, a
que se |e entregue un resumen clinico de la atencion medica recibida.

Ser_tratado con_confidencialidad. F| pacicnte tiene derecho a que la
informacion que exprese a su médico en relacion con su estado de salud, al igual
que aquella de caracter personal, se maneje con estricta confidencialidad y no se
divulgue mas que con la autorizacion expresa de su parte, incluso la que derive de
un proceso de investigacion al cual se haya sujetado de manera voluntaria; lo cual
no limita la obligacion del médico de informar a la autoridad sanitaria en los casos
previstos por la ley. '
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7.

Recibir_atencion _médica_adecuada. El paciente tiene derecho a que la
atencion medica se e 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 atencion; asi como ser informado cuando requiera referencia a otro
establecimiento médico. '

Contar con facilidades para obtener una segunda opinién. La atencion
médica adecuada supone el derecho del paciente a obtener por escrito la
informacién necesaria para solicitar una segunda opinion sobre el diagndstico,
prondstico o tratamiento relacionados con su estado de salud.

Recibir_atencion en cualquier establecimiento medico, a_efecto de
resolver una urgencia. El paciente tiene derecho a recibir atencion médica de
urgencia, en cualquier establecimiento del sistema nacional de salud, con el
proposito fundamental de asegurar el restablecimiento de sus condiciones de salud,
particularmente cuando esta en peligro la vida, un 6rgano o la funcion.

. Presentar_inconformidad por_atencién _médica deficiente. E| paciente

tiene derecho a inconformarse cuando presuma que la atencion médica brindada
por el equipo de salud, no se haya ajustado a los estandares que obliga una
conducta diligente y perita, de conformidad con sus condiciones de salud y en
relacion con'las circunstancias de tiempo y lugar en las que se otorgue el servicio
médico.
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