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INTRODUCCION. 

El embarazo es considerado una secuencia de hechos que 

incluyen la fertilizaci6n, implantaci6n,· el· crecimiento em~ 

brionario, y normalmente el crecimiento fetal que termina 

en el parto. 

Es considerado como un proceso fisio16gico totalmente 

nol:'lllal, aunque en la actualidad, al hablar de embarazo se 

habla también de una serie de problemas o patologías rela­

cionadas al diagn6stico de embarazo; como es el presente c~ 

so de polihidramnios o también denominado hidramnios. 

El hidramnios, consiste en una cantidad elevada de lí­

quido amni6tico. :Eh general, el aumento de líquido amni6ti­

co normalmente llega hasta 1 litro hacia las 36 semanas; y 

a partir de éstas empieza a disminuir gradualmente. :Eh ca­

sos raros, puede presentarse una enorme cantidad de líquido; 

existen informes de cantidades de 15 litros registrados. Eh 

la mayoría de los casos el aumento del líquido amni6tico es 

progresivo en el proceso llamado habitual.mente "hidramnios 

cr6nico". Cuando el. líquido aumenta de manera muy brusca, 

el útero puede quedar intensamente distendido en pocos días 

"hidramnios agudo". El l.Íquido del hidramnios algunas veces 

es parecido en su aspecto y composici6n, al del líquido am­

niótico de los casos normal.es. 

Son frecuentes l.os hidramnios no voluminosos, 2 a 3 1~ 

tros~ pero l.os grados más acentuados resultan raros. Debido 

a la dificultad de recoger el líquido amniótico en su tota­

lidad, el diagnóstico sólo se basa casi siempre en la impr~ 

sión clínica. Por consiguiente, la frecuencia del diagnóst~ 



6 

co varía apreciablemente con los distintos observadores. 

Es poco frecuente el hicra!!ll'lios lo bastante volwninoso 

como para ocasionar síntomas clínicos; se presenta probabl!!_ 

mente una vez en cada l,~J~ embara2os exclu,yendo los eeme­

los. 'Iambién es raro el hidramnios agudo; ocurre una vez en 

cada 3, 6•J') parto E. Le. incidencia de hidramnios es especial­

mente elevada en los embarazos com~licados por diabetes y 

en la variedad hidr6nica de eritroblastosis. Una cantidad 

excesiva de líquido anmi6tico en uno de los sacos amni6ti­

cos es corriente en los e~barazos gemelares. Ia mayoría de 

los investigadores han observado que el hictramnios es más 

frecuente en los gemelos monocig6tico.s que en los dicig6ti-

cos. 

!a incidencia de hidramnios asociado a malformaciones 

fetales, especial~ente del sistema nervioso central y del 

conducto gastrointestinal, es extremadamente elevada. Por 

ejemplo, el hidramnios acom"Paña aproximadamente la mitad de 

casos de fetos anencéfalos y a casi todos los casos de atr~ 

sia de es6f"go. 

Los hiñramnios poco voluminosos raras veces necesitan 

tratamiento, a menos que aparezcan sien.os de intolerancia 

respiratoria o cardiaca, el tratamiento de elecci6n será la 

amniocentesis. 

El presente trabajo se realiz6 con el fin de actualizar 

la informaci6n necesaria para orientar adecuada.mente, tanto 

al personal de enfermería, co~o a las mujeres embarazadas 

acerca de este padecimiento. $e intenta, también, orientar 

a las futuras madres en cu.a...~to a un embarazo fisiol6eico y 

a la detecci6n oportuna de polihidrnmnios. 
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:,demás, se pretende llegar a la elaboraci6n de un plan 

de atención de enfermería; a través de un marco teórico 

(con la utilizaci6n de ficr.as biblioerá:ficas y de trabajo), 

de la historia clínica y del diagnóstico de enfermería; pa­

ra poder brindar, cor. base.a éste, una 6ptima atenci6n al 

binomio madre-hijo. 

El estudio clínico se realizó en una paciente con un 

embarazo de 34 semanas asociado a polihidramnios; de la un!, 

dad hospital.aria "Gineco-Obstetricia III" de 1a Raza, IMSS". 
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l) ?artici.~ar en ls.s medidae preventivas que orienten 

a lr. mujer embarazada, S<jbre 9osibles cor.:·91.ice.ciones dur'3Xl­

te el :nismo. 

2) Colaborar en la atenci6n integral de la paciente 

con polihidraonios, atendiendo al binomio madre-hijo. 



9 

I. MP.::V.;o TEORICC 

l.l Generalidades del sistema reproductor femenino: 

De: • .ae _el punto de vista anat6mico, l~s genitales f!!L 

meninos se dividen en externos e internos. Estos Últimos 

~e encuentran alojados en el interior del cintur6n óseo 

de l.a P,~lvis que; en cierto modo, les sirve de protec­

ción; los genitales exter:ios están adosados a la pared 

musculoaponeur6tica que cierra por debajo la cavidad pe~ 

viana y recibe el nombre de perineo. 

ORGAXOS GENITt..LES EXTERNOS: 

Ta "vulva" constituye la desembocadura del conducto 

genital. Dos pliegues cutáneos, sxtuadoe a uno y otro 12;. 

do del orificio externo de la vagina, la li:nitan latera~ 

:ne!'lte y reciben el n.o:nbre de "labios mayores". Contienen 

abundante tejido celular subc•.l.táneo adiposo y están recE:_ 

blertos de vello mi!s o menos abundante. 

En su parte anterior a~bos labios mayores se confU!!, 

den en la línea media en el llamado "monte de Venus", 

que recubre la s.l'.:fieis púbica. En su parte posterior se 

unen por delante del perineo formando un borde delgado 

que se denomina "horquilla o comisura posterior". 

Por dentro de los labios mayores y en íntima rela­

ción con la abertura vaginal, se encuentran los llamados 

"labi.os menores o ninfas", que son 2 rebordes delgados 

cutáneos desprovistos de vello; el epitelio que recubre 

esta región tiene una estructura de transici6n entre la 

propia piel y la de la vagina. 
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Por delante se dividen en 2 pliegues, uno inferior, 

que se inserta en el "clítoris" y forma con el del lado 

opuesto su frenillo, y por otro, el superior, que rodea 

aquel órgano y uniéndose con el del otro lado constituye 

el "capuchón clitorídeo o prepucio femenino". Le. extrem!_ 

dad posterior de los labios menores se pierde en la cara 

interna. de los mayores, aproximadamente hacia la mitad 

del orificio vulvovaginal. 

EJ. "clítoris" es un órgano impar y medio situado en 

la parte superior de la. vulva en el punto ele conver'gencra. 

de los labios menores que, le formen una. especie de cap!!, 

chón .o prepucio. Está formado por la reunión de 2 cuer-

pos c~vernos.:>s. 

Entre los labios menores, por delante, y la cara i!2;_ 

terna 1e la porción posterior de los labios mayores, por 

detrás, queda situado el "vestíbulo vulvar". En él desem. 

bocan la uretra y la vagina, así como una serie de "glá.!!_ 

dult~s vestibul!l.res" cuya secreción viscosa lubrica 1a eu_ 

tX'ada vaginal. Ias más importantes de estas glándulas 

son l~s de Bart~o1in, situadas a uno y otro 1adc de la 

dese:nbocadu:ca vae,inal entre las 2 hojas de aponeurosis 

mediF.t del perineo. Su condttcto excretor desemboca en el 

i:•.\:'CO q•..te f'or·n.:tn los labios me~ores con el himen. 

Gerr~ndo en parte la abertura vaginal, se encuentra 

·..ina memb .. ·ana de forma variable que se denor:iina "himen". 

Está f'oru:ada po::- una capa fibroelástica que contiene va­

sos y nervios, y aparece recubierta en sus 2 caras por 

una mucos·:i con e;-itelio pavimentoso. 

le. "irric;aciÓl'.l sanguínea" del aparR.to g&•d tul. extror_ 
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~o ~i:n~ lugar funda..~entalmente ~or 1a arteria pudenda 

i."lterna, rama ter:nina.l de l.a hipogi!strica. 

'lae:!.na: Es u.TJ. tubo rr!Úsculome!!lbr-~osc que U.."le el Út.!::_ 

re co:i e1 vestíbulo. Es U!'".:.. 5rgarlo .=-isc,.i:.ar que ::?:ide de 7 

a lJ cm. ·ie l·::>ngi tud. ~r está: si tu.a.do entre :.a.. ve jiga y e!. 

rec~o. 3stá di~i.¿:ido hacia a~riba y hacis. at"!"áS!. e...'":. don-

de se u...~e ai ~te~o. El =evesti~ento de la vagina es un 

epi tel..i ~ plano estra ti.ficaC.o cp.ie ca::-ece de glL"'ld".llas. Ie 

1ubricac~ón depe~de ~rincipal~en~~ de la eecreción de 

las g:ándt¡l~s :nucos~s cervica.1es y en ci.e~o $Tado del 

l!q~ido QUe trasuda de la vaeina. 

Ut~ro: Es un órgano que tiene un i~port2nte 9a~e1 

en l.a menst::·ua.ción, en la i~pl.ant~ción del. útero cuando 

es fertilizado, en el desarrolco del feto c~.rante el em­

barazo y e:J. el. trabajo de :Parto. Situado entre la vejtga. 

-:,r el. recto • .Antes del ;Jrimer e.:::cba~azo el útero adu1 to mh. 

de aproxi:nadamente 7.5 cm. de lon5itud, 5 c!!I. ~e a.~cho y 

1.75 cm. de grueso. 11 Está for~ado :Principal.mente por 

tejido conectivo, y s61o 1.0 por l~O es músculo. V 
I.a.s subdivisiones anatómicas del. útero eon 1a por-

!/ Tórtora Gerard J., Anagnostakos. Princiuios de Anato­

mía y Fisiolo¡p;a. p. 560. 

V Watson Jeannette E. En:fermcría Medicocuirúrl'!:'ica. 

p. 401.. 
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ción en for!na. '3.e cúpul.a por ~r~ci:na de :L::s tu.b•::t.s u~e:-inas 

lla::iadas "~or..C.c 11
, la ¿e :"ción ce~ tr~l .'.!l~:-:...:,.ror c6nica. -5.e::om 

3.bre en la vagi:i;;., se de~omina "cueJ..lo ''; el c1; . ..:::.l ti .. -=.: ... e 2 

CO:-:l~On'=r-t-:=s, u ... ""'lO v:.::¡,e;ic2_1 y o"tro ::;u0rs.-v·.;.5in?.:... =:J. CU'=llo 

es l:?. °b8..se de la estabiliO.ad u.terina, ya >:,'..l.e e~t:á t.l.."1ido 

a l?-s ._,.e.redes de la "Jél"Tis -nedi:~·--:te tl'-1::6::..s ~:;oneu:é~icas 

radi.? .. dg,s lla::?a.d.a.s li~e:."ltos: h~~ci'=1. edel~.:.r..te, el yubio-· 

cervic·.::.l; atris, el ú.teros3..cro y en se:'lt~do 1.ateral, el 

transve~so ce:-vical. 

En~re el cuello y el cuerpo ha.y un2 .. zona const~eñi­

d.a lla:nada "istr:io". El inte::-i.or del cuer-::·o del útero se 

deno!ll:i.na "cavi:iad uterina" y el interior del. cuell.o se 

denomi.na "canal cervical". Normal.mente el. útero está fl.~ 

xionado entre el cueqio y el cuello hacia adelante y l.i­

gers.~ente hacia a~iba ~or enci:na de la vejiga urinaria 

y el cuello se proyecta hacia abajo y hacia atrás, unié~ 

dese a la vagina en un ángulo casi recto. Diversas es­

truct<.:.ra.s que son extensiones del peritone.o parietal. o 

cordones fibrom.usculares, conocidos como l.iga.mexitos, ~ 

tienen la posición del útero. 

Histol6gicamente, el útero consta de 3 capas de te­

jido.· Ia. capa exterior derivada del peritoneo, se conoce 

como la "capa serosa" y cubre todo el útero, excepto el. 

cuell.o. 

Ia. capa media del útero, es el "miometrio", que fv~ 

ma la parte más voluminosa de la pared uterina; es más 

gruesa en el fondo y :nás delgaca en el cuel.l.o. Dm.~ante 

el parto, las contracciones coordinadas del músculo dil~ 



J.3 

tan el cé~;~x y contribuyen ~ l~ expt.!.lsi6n de~ =eto del 

Is. cc.-r~ :..n"te!"'i.:Jr C.e!. úte~o, el ,.-:r;.Co:r..e't:ri.o", -=-= una 

T ........ 

"f"'.l~cionel 0 , .:;s lr=t c:=.p-:. ~.á.s pró.xi.=i=. a la .::avid.::._d :¡terina 

y se de-s~:-ende d"tA.r:t....-i~e la Ienst::-ué?-ci5n. I.a. o-rra. capa, la 

"basal.", se conserva iu..!"az:.:te la :::ie::~ t~c:L6n y a.a erige~ 

a una nueva. :::apa f~.L.-ici:>nal. des;ués d.e ella. 

~~~s u~~rinas a cada 1ado. La.s z-~s ¿e la arte~~ª u~er~ 

:ia. son C.er:.o:ni...."'lar5..::..s s..::"te=:....=..s ;..;,.~q·.._¡ead.z..s, se -::!i~;io~en en 

t=-ar a..l end.~;:ietrio ast~s rB . .!19.S se C.iv:.'3.en e~ 2 clases de 

cados ca~bio~ dura.~te el ciclo ~enst~a1. 

La .!)OSici6n normal del útero es de :igera antefle­

:ii6n. Esta :;:-osici6n va.ría según el grado de distensiL'.. 

de la vejiga y del recto. 

Tromuas de Faiouio: Se extienden desde el ovario 

hasta el útero, y transportan eJ. óvulo ~roducido por los 

ovar~os aJ. útero. riliden alrededor de J.~ e~. de longitud 

y están colocadas entre los ~liegues de los ligamentos 

e..~chos deJ. útero. Cada trompe se divide en: 

l.. ?orci6n intramural., que es el trayecto de J.a tron:pa a 

través del espesor del útero. 

2. Porción ístmica, ya independizada del útero; a la sal~ 
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~· ?o~ción ~íobrica, fcr=~da ~o~ las 2e:.~~e1:a.s de :a ex~ 

'to!"l.eo co~o la corola d~ una. ~:.-=":!'" 7 ~u.e s:e =-el.ac:..on.z._"l. 

cor. e~ ova~~o. 1-1 

d.~l li,samen'to 2.!'lc::.o un:..=.os a él.. po.=- '..:!'.!. .=..esovario. Cada 

uno de los ovarios ~ide de 2 a 4 e~. ~e lo~gitud. Sus 

funciones son 1a ;lrod·i.:;.cción. de 6V'i!.os ~~.:=.::te :!..os sños 

fér+-i1es de 1~ ~ujer, y 1a secreción de ~~~~tar-tes Co::""­

monas que tienen t:na part~c~~aci6n en e1 e~barazo: estr~ 

genos y progesterona. Ios ovar~os ti~~~ 1..:na su~erf'icie 

irregu.l~r b1a.nco a~aril1e~ta, e~ la ~ue se visualizan ~~ 

J.ículos de De Graaf en desarrollo, o "bien cueruos a=.ri­

J.J.os activos o en regresi&n. Están sus~endidos por una 

parte del. ligamento ancho del. útero, un pl.iegue de peri­

toneo denominado "cesoovario•. 

Ca.da ovario tiene un '"hiJ.io•, pun~o de entrada de 

vasos sangu:í.neoe y nervios. 

El. riego sa."lguÍneo del. ovario proviene principal.me~ 

te de ].as arter:i.as ováricas (que surgen de l.a aorta) jun 

to con J.as anastomosis de ].as arterias uterinas. 

~ Botel.1a LJ.usiá José. Tratado de Gineco1o"1a. p. 18. 
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1.1.1 Cambios anatomo-funcionales de la embarazada: 

Los cambios anatomo-funcionales de la embe.ra:?.a­

da suelen dividirse en eenerales y locales. 

cambios eenerales: 

Ias modificaciones generales son de orden or­

gánico y funcional. Sie;nifican un estado de equili­

brio entre el organismo de la madre y el fetal. 

Circulatorio: En el primer y segun.do trimestre el 

gasto cardíaco aumenta paulatinamente, aumenta su 

mayor incremento entre las semanas 28 y 32. 

Debido a que hay una elevación progresiva del dia­

fragn\a durante el embarazo, ~1 corazón se desplaza 

hacia la izquierda y hacia arriba con el ápex des­

plazado lateralmente. 

El. volumen cardiaco aumenta en un 10 por 100 -oca­

siona ligera hipertrofia del corazón. 

Hay un aumento del volumen de los glóbulos rojos 

pero queda inferior el volumen plasmático -puede 

provocar disminución de hematocrito y de la conce!l 

tración de hemoglobina. Aumenta la presión venosa 

femoral -debido a la disminución del riego sane;uí­

neo a partir de 1as extremidades inferiores, subs~ 

cuentes a la presión del útero crecido sobre la v~ 

na pálvica y la vena cava inferior. En la posición 

supina, el útero crecido comprime el sistema veno­

so, retardand.o entonces el llenado ca.rd!aco y dis­

minuyendo el rendimiento del mismo. 

I.a frecuencia del pulso, en reposo, au.~enta de 10 

latidos por minuto -debido al aumento del volumen 
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sanguíneo y de1 rendimiento cardiaco. 

Cambios hematol.ógicos: Ia cuenta. de leucocitos se 

eleva a. cifras que fl.uctúan de 6, '.)!)'.) y J.2,·)'.):) mm3 • 

durante el. embarazo y aUIT:enta hasta 25,.:>00 o más 

durante el. parto -se ignora J.a causa, pero proba­

bl.emen te se deba a J.a reaparición en J.a circul.a­

ci6n de J.eucocitos que previamente habían escapado 

de J.a circul.aci6n activa. 

Los nivel.es de fibrinó3eno aumentan en un 50 por 

1~0 -por J.a influencia de estrógenos y progestero-

na. 

Respiratorio: Son frecuentes. J.os edemas de J.aringe 

la. capacidad vital. está disminuida, J.a respiración 

es de tipo costal, existiendo una compensación de 

ventil.aci6n pul.monar aumentada originada por el. ª"!! 

mento de J.a frecuencia respiratoria. 

EJ. diafragma se el.eva durante el. embarazo, -princ!; 

pal.mente por el. crecimiento uterino. 

la caja torácica se extiende a merced de J.a expan­

sión de J.as costil.J.as -debido al. aumento de J.a mo­

vilidad de adherencias de las costillas. 

I.a capacidad vital. pul.monar s~·mantiene constante. 

Digestivos Hay ablandamiento general.izado de J.as 

encías acompañado de hemorraeia 1igera o irrita­

ción (gingivitis), caries, cial.orrea. 

El. estómago o intestinos eon desplazados hacia a­

rriba y hacia J.os J.ados por el. útero crecido. 

E1 hígado ee desplazado hacia atrás, arriba y a J.a 

derecha -el. riego sanguíneo hepático no sufre al.t~ 
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raciones. y varias pruebas de funcionamiento hepá­

tico guardan límites normales. se muestra fácilme!!_ 

te insuf"iciente debido a la carga del embarazo. 

Ia cavidad de la fosfatasa alcalina se duplica du­

rante el embarazo normal -debido a las enzimas pla 

centari~a y nivel de estrógenos. 

El. tono y la motilidad del tubo gastrointestinal 

disminuye prolongando el vacío gástrico y. provo­

cando relajación del esf:!nter pi16rico -merced a 

la gran cantidad de progesterona producida por la 

placenta. 

Existen alteraciones del apetito. náuseas, vómitos 

y estreffimiento. 

En la vesícula biliar hay una tendencia a la 1iti!!:, 

sis. 

Modificaciones del pesoz Ie. mujer aumenta en prom~ 

dio unos 10 Kg. durante 1a gestación. Eh general, 

este aumento se distribuye de 1a siguiente manera: 

feto, 3,100 g.; útero, 900 g.; placenta y membra­

nas, 900 g.; mamas, 700 g.; e1 resto corresponde a 

grasa y al mayor volumen de 1!quido extracelular y 

sangre. Y 
Urinario: Presentación de síntomas compresivos en 

el trigonovesical (alteraciones en la micción), h!_ 

perperistaltismo uretral (dilatación del ur~ter d~ 

recho), estasis urinaria que provoca infecciones. 

&/' Guyton Arthur c. Dr. Fisiología Huma.na.. p. 471. 
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En el. riffón hay aumento de filtrado glomeru1ar coE_ 

secutivo al incremento progresivo del volumen pla~ 

mático renal. (5:) ~i). Se presenta po1aquiuria y te-

nesr!l.o. 

Metabolis~o basal: Está incrementado en un 3~ ~ d~ 

bido al gasto de oxígeno por parte del feto. Ha.y 

retención de sodio en los tejido.; y 1as necesida­

des de hierro están aumentadas. 

Sistema tegumentario: Este experimenta pigmenta­

ción en zonas específicas (cloasma facial, pezones 

linea morena del abdomen, genital.es y musl.os) deb;!_ 

do a cambios en la melanina. Hiperactividad de 

glándulas sudoríparas y sebáceas. 

~~sculoesquelético: B1 aumento de la movilidad de 

1as articu1aciones sacroil.íacas, sacrococcígeas y 

de la pél.vis durante el embarazo es la consecuen­

cia de cambios horinonal.es (progesterona ). 

Esta movilidad es responsable de 1a alteración de 

1a postura materna y del. dolor de espalda. 

Cambios local.es: 

Itlamarios: Son dolorosas y pruriginosas durante las 

primeras se:nanas·del. embarazo. 

Aumentan de ta.ma.~o al. segundo mes, ocasionando hi­

pertrofia de loe alveolos mamarios. 

Los pezones se ensanchan, presentan mayor TJigmen~ 

ción y se ponen más erguidos durante la primera 

etapa del embarazo. 

El cal.ostro puede obtenerse por presión en el se­

gundo trimestre. I.a. areola se vuelve más grande y 
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con mayor pi,e;mentaci6n. 

Alredea.or de las areolas se encuentran diseminadas 

muchas pequeñas prominencias (tubérculos de !Jontg~ 

mery), las cuales son glándulas sebáceas hipertro­

fiadas. 

Pared abdominal: Suelen desarrollarse estrías del 

embarazo -son líneas rojizas, ligeramente deprimi­

das que aparecen sobre la piel del abdomen, de las 

mamas y de los muslos. 

Vagina: Presencia del signo de Chadwick -la color~ 

ci6n purpúrea se debe al aumento de vascularidad y 

a la hiperemia. 

Ias paredes vaginales se preparan para el parto; 

la mucosa aumenta de espesor, el tejido conectivo 

se afloja y ias pequeñas células musculares se hi­

pertrofian. 

Ia secreci6n vaginal aumenta de un pH de 3.5 hasta 

6 -debido al aumento de producci&n de ácido lácti­

co a partir del gluc6geno del epitelio vagínal por 

Iactobacillus acidophilus. 

Cuello uterinos Ablandamiento y cianosis ostensi­

ble -debido al aumento de vascularidad, edema, a 

la hipertrofia e hiperplasia de las glándulas cer­

vicales. 

Utero: El útero aumenta de tama..qo: de 7 a 35 cm. 

en su longitud; de 60 a 1,200 g. al llee;ar al tér­

mino -la hipertrofia de las células musculares re­

basa de 5 a 10 veces su tamaffo normal. 

Cerca del segundo mes, el útero triplica su tamaño 



y peso -puede ocasionar desplazamiento y ante­

flexión exagerada, retroceso o retroversión. 
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Al 3er. mes el útero ocupa la cavidad pélvica; pu~ 

de palparse en nivel suprapúbico -el miometrio ti~ 

ne un espesor de 2 a 3 cm. 

En el 4to. mes, el útero llega a ser un ó~ge.no ab­

dominal, -el fondo se localiza a nivel de la cica­

tr.!z umbilical. 

Entre las semanas 36-38 el fondo uterino ha. alcan­

zado al apéndice xifoides. 

En las últimas 3 ó 4 semanas el útero retrocede 1!. 

geramente -debido al descenso de la pélvis. Ia.s pa 

redes uterinas se adelgazan (1-2 cm.). 

Ha.y cambios en la contractil,idad -durante los 3 p:J:i!. 

meros meses se presentan contracciones moderadame!:!,. 

te dolorosas (contracciones de Bra.xton-Hicks) -co­

mo consecuencia de la combinación de estiramiento 

muscular, aumento de actinoni:icina de las cé1ul.as 

musculares y de los cambios en los niveles de es­

tr6genos, progesterona y de los e1ectro1it;s. ·21 
El riego sanguíneo permanece estrictamente const0.!:!,. 

te. 

1) 10-15 mi. por 100 g. por minuto. 

2) riego total, 500-700 ml.. por minuto al final. 

Trompas de falopio: Hipertrofia moderada, aumento 

de vascularización, dis~nución de motilidad tubá-

2/ Shol tis Brunner Lillian. Manual de la :Enfermera. p. 637. 



rica.·cambian su posici6n con respecto a1 útero y 

a medida que el fondo de ~ste se va e1evando, 1as 

trompas van quedando por debajo de á1. 

Ovarios: Ia ovuJ.aci6n cesa durante el embarazo y 

1a maduraci6n de nuevos fo1!cu1os se detiene. 

Un cuerpo lúteo grande se queda en un ovário. 

Ias venas ováricas sufren aumento de ca1ibre que 

va de 0.9 a 2.6 cm. al fina1. 
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1.1.2 fisiolor.·ía dol ::iorto: 

Trabajo de !)c.rto es la serie de fenómenos acti­

vos y pasivos que, desenca.denados ttl final del emba­

razo producen la expulsi6n del ?reducto y anexos por 

vía vaginal. 

1. Fen6menos activos: 

é:ontracci.:mes uterinas (dolorosas, involunta­

rias, intermitentes y enérgicas, proeresivas y 

de 3-4 contracciones en 1'.)' con du.re.ci6n de 4 J-

45. ' ) • 

Acci6n de la prensa abdominal. 

2 • .l1'en6menos pasivos: 

Borrarníento y dilataci6n cervical. 

EKpuJ.si6n del ta~6n mucoso. 

Formaci6n.de la bolsa de las aguas •. 

Di1ataci6n de la regi6n vagino-perineo-V"~lvar. 

Mecanismo de trabajo de parto. 

JJecanismo de trabajo de parto es la serie de m2_ 

vimientos que realiza la presentación durante su 

tránsito por el canal del parto con objeto de salir 

al exterior. Y consta de 3 etapas o períodos: 

I. &lcajamiento: Es el movimiento ~ediante el cual 

la cabeza fetal penetra al estrecho superior de 

la pélvis. Ia. cabeza fetal presenta un parietal, 

el anterior o el !>OSterior, según la relaci6n que 

tenga la sutura sagital en relación al pubis o el 

sacro. Aparentemente, gracias al asinc1itismo 1a 

cabeza desciende, y se encaja. cuando la "!='arte 
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6sea c:iás prominente de J.a i::;r-esentaci6n eetá a ni­

ve1 de J.as espinas ciáticas (para1e1e.r:iente, a1 

diá~etro biuarietaJ. está a nive1 o J.igera~ente 

por abajo de1 estrecho superior de J.a péJ.vis). 

II. Descenso y des~rendimiento: 

A. Descenso. Este movimiento es inc1ispensable pa­

ra J.a expuJ.si6n de1 feto; se inicia desde e1 

fijamiento,. encajamiento y expuJ.eicSn comp1eta 

de1 feto, si no hay elemontoe que se opongan 

al tránsito fisiol6eico. En las pacientes que 

han tenido varios hijos, este desceneo es !JB.r2-_ 

1e1o a1 trabajo de parto .• Ias causas probables 

que desencadenan este movimiento son: a) pre­

sión hidrostática intrauterina (la contracción 

uterina ejerce presi6n sobre el líquido al!ll1.iÓ­

tico que difunde dicha presi6n al feto, en to­

dos los puntos y con la ~isma intensidad), b) 

presi6n directa de1 cuerpo uterino sobre las 

na1gas de1 feto que a su vez, transmiten 1a 

nresión de1 tronco y cabeza, y c) el !'Críodo 

expulsivo, a 1a presi6n de J.as contracciones 

uterinas, se suma la presi6n ejercida por 1a 

prensa abdominal, que se orieina por 1os fen6-

menos de pujo. §/ 

§/ L6pez Ortíz. Ginecología y Obstetricia. p. 121. 
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B. F1exi6n. Aparentemente, en el momento en que 

la cabeza feta1 choca con cualquier parte de 

la pélvis, se produce la f1exi6n que tiene por 

objeto subsistir el diámetro occípito-fronta1 

por e1 suboccípito bregmático. que es menor. y 

que se logra a1 cambiar la actitud de ·1a cabe­

za fetal, de indiferente a presentaci6n de vé!:_ 

tice. 

c. Rotaci6n interna. Cuando el occipucio llega al 

suelo pélvico gira 45° a la derecha y hacia 

adelante, y se coloca por debajo de la sínfi­

sis púbica; de esta manera, la sutura sagital 

se pone en re1aci6n con el diámetro anteropos­

terior del estrecho pélvico inferior. Los fac­

tores que facilitan esta rotaci6n, están repr~ 

sentados por: la acci6n de los músculos peri­

neales, fundamentalmente del músculo elevador 

del ano; de1 diámetro biciático que representa 

el estrechamiento de la meso-pélvis; de la fo!:_ 

ma incurvada del canal del parto y de la acci6n 

de lo~ músculos de la nuca del feto. 11 
D. Extensi6n o deflexi6n. El occipucio se pone en 

contacto con el borde inferior del pubis y por 

el meato vaginal aparece sucesivamente occipu­

cio, sincipucio, bregma, frente, nar!z. boca y 

ment6n. I.a.s contracciones uterinas impulsan al 

V IBIDElú. P• 121. 



feto contra el piso perineal, que 1a cabeza 

distiende en forma importante y por esa dife­

rencia entre el impulso de la contracción y la 

resistencia del piso pélvico, la cabeza se de­

flexiona. 

E. Restitución o rotación externa. Eh cuanto la 

cabeza ha pasado del anillo vu1vovagína.1, el 

cuello se endereza y ocurre re~éi'tución; en 

consecuencia el occipucio se vue1v~ 45º hasta 

su posición original, y 1a sutura eagita1 ee 

· dispone oblicuamente. 

Cuando el hombro anterior tropieza con la re­

sistencia que ofrece el suelo pé1vico del lado 

derecho, se desplaza ha~ia abajo, adelante y 

adentro en dirección de la s~nfisis; por ello, 

el occipucio experimenta movimiento adicional 

de rotación de 45º a la izquierda. 

F. Desprendimiento de hombros y nacimi.ento del 

resto del producto. Después de la rotación ex­

terna, el hombro anterior se coloca en contac­

to con el borde inferior de la s~nfisis del p~ 

bis; el hombro posterior distiende el periné y 

es e1 que sale primero, posteriormente se des­

liza el hombro anterior por debajo del pubis y 

nace enseguida, el cuerpo sale con gran rapi­

déz realizando discreto movimiento de flexión 

lateral para la expulsión del diámetro bitro­

cantéreo y dar paso a la expulsión de los mie!!l 

broa inferiores. 
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III. Alumbramiento' Este período empieza deepués de 

1a expu1si6n completa del feto y termina al ex­

pu1sarse la placenta. Este momento del parto se 

realiza generalmente en los primeros 5 ~ 10' 

después de la expulsi6n; sin embargo. se conce­

de hasta 30' para considerarlo fisiol6gico. El 

período de alu.~bramiento consta de 2 fases: a) 

separaci6n ~e la placenta y b) expulsi6n de la 

placenta. AJ. expul.sarse el feto, el útero se r~ 

trae casi a la mi.tad del volúmen que tenía an­

tes de la expulsi6n. reduciendo casi por mitad 

la superficie de inserci6~ placentaria, que, a~ 

nado al aumento de presi6n de los espacios in­

terveilo~~s por la contracci6n muscular. se or~ 

gina estallam:iento de las bandas de Nitabuch, 

iniciándose la formaci6n del hematoma retropla­

centario. Dicho hematoma crece paulatinamente 

desprendiendo cada vez más áreas del tejido pla 

centario que, sumándose a las contracciones ut~ 

rinas. ya casi indoloras, terminan por despren­

der la placenta que cae al segmento inferior y 

parte al canal vaginal. Si la inserci6n placen­

taria era en el fondo del útero, el he;natoma r~ 

troplacentario• se inicia en el centro y des­

prende simétrica.mente a la placenta y ésta se 

expulsa en forma de paraguas invertido. apare­

ciendo primero la cara fetal y atrás e1 coágulo 

retrop1acentario; esta forma de deeprendimiento 

recibe ei nombre de oecanismo de Schu1tze. 
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Si la inserci6n placentaria es lateral, enton­

ces la formaci6n del hematoma es excfilltrico, 

desprendiéndose también 1a ~lacenta en forma. e~ 

céntrica, se separa uno de los bordes por donde 

escapa sangre siendo uno de los primeros signos 

de este tipo de desprendim:i.ento, apreci~dose 

después, que sale la placenta yor uno de sus 

bordes. &l esta forma recibe el nombre de meca­

nismo de D\mcan. 

Una vez que ha salido la placenta, el útero po­

ne en juego su ~ecaniel!!O de hemostasia, median­

te la retracción de sus fibras ~ue comprimen 

los senos venosos. ~ecanismo anterior que tam­

bién es conocido como "ligaduras vivientes de 

Pina.rd". 

El. sangrado del alUI!lbramiento para considerarse 

dentro de lo normal. no debe rebasar los 400 nil.. 

Rormal.mente el parto es~onténeo dura. de 4 a 6 br 

en las mu1tí!>aras y de 8 a 1::> hr. en las nul:Cp~ 

ras. 
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1.1.3 Atenci6n y reanimación del recién nacido: 

Después de extraer al niño, el obstetra lo sos­

tiene sobre su mano en decúbito ventral... Y en esta 

posici6n se practica la aspiración de secreciones ~ 

so-buco-faríngeas. 

El neonato debe ser sostenido a 10 6 15 cm. por 

debajo del nivel del perineo de la madre, para periaj._ 

tir que el efecto de 1a gravedad facilite el paso de 

sangre de la placenta a la circu1aci6n del pequeño. 

Si se aguarda a que el cord6n umbi1ica1 deje de 

presentar pu1saciones. el niño recibe volumen impor­

tante de sangre (incluso de 100 mi.). Este procedi­

miento es innocuo para el niño normal y puede ser b!L 

neficioso. 

Es conveniente administrar oxí:geno inhalado con 

una ma.scari11a a concentraci6n no mayor de 40 por 

100 durante las primeras ins~iraciones, sólo con el 

objeto de lograr una mayor saturación de oxígeno ar­

terial en un lapso menor de tiempo, pero ésto no es 

indispensable. 

Bn el parto normal. a término el cordón se oclu­

ye con 2 pinzas hemostáticas en cuanto deja de pre­

sentar pulsaciones. I.as pinzas hemostáticas suelen 

colocarse a 4 cm. aproximadamente de 1a inserción 

del cord6n umbilical. Se envuelve a.1 niño en un co­

bertor caliente y se coloca en la mesa de reanima­

ci6n. Si. es necesario se practican otros métodos de 

reanimación. .Eh el cordón se aplican pinza o ligadu­

ra umbilicales, que deben quedar a 3 6 4 cm. de dis-
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tancia de la piel. 

fil fragmento residual _de cord6n se cubre con S!!_ 

sa estéril hasta que se desprenda espontáneamente, 

lo cual suele ocurrir en un término de 7 a 10 d!aa; 

durante este tiempo se cuidará de evitar la inf'ec­

ci6n. 

Ia. ofta1m!a gonoc6cica es muy grave, por lo 

cual ea imprescindible en todos los niños un método 

profiláctico contra esta complicaci6n. Se abren los 

párpados y se aplica poma.da oftálmica de penicilina. 

o se instilan gotas en el saco conjuntival. 

Se limpia totalmente la piel del recién nacido, 

se identifica y se toma una muestra del cordón umbi­

lical para. exámenes de laboratorio. 

»i. 1953 Apgar in1¡rodujo un sistema de puntua­

ción en el que asigna un índice numérico al grado de 

depresión o falta de la misma, de1 neonato. Ie. pun­

tuación de Apga.r se calcu1a cuando el pequeffo tiene 

1 minuto de vida y 5 minutos después. Se valora al 

niño y se asigna una puntuación a cada una de las 5 

cua.dr!cul.as de 1a tabla de Apgar. Si el :índice de A:e. 

ga.r es de 10, el producto está en estado óptimo. Si 

la suma total es de 5 o más, a menudo el recién nac~ 

do no necesita medidas especiales de reanimación ex­

cepto limpiar las v!as respiratorias, aplicar calor 

y tal vez un poco de oxígeno para respirar. la pun­

tuación de Apgar de 4 o menos, sugiere grado grava 

de asfixia neonatal de atención inmediata. ~ 

ª-/ Stewart Taylor E. Dr. Obstetricia de Beck. p. 577. 
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Puntuación de Apgar. 

Signo 

.Frecuen-

cia cardi~ 

ca. 

Esfuerzo 

respirato-

rio. 

o 

Ausente • 

Ausente. 

Tono mus- Flaccidez 

cu1ar. total. 

Respuesta Ninguna. 

al catéter 

nasal. 

1 

Lenta (menor 

de 100). 

2 

l!layor de l.00. 

Ll.anto débil, Ll.a.nto fuerte 

hipoventila­

cicSn. 

e intenso. 

Algo de flexicSn P'l.exicSn ade-

.'en extremidades cuada. 

GesticU1acicSn. Tos o esto:rn!!_ 

do. 

Co1or. Azul pálido. Tronco color Todo el. cuer-

de rosa y ex- po compl.eta.­

trellci.dades a- mente rosa. 

zulosas. 

EJ. recién nacido de término norma.1 posee carac­

terísticas especiales que lo individualizan, a saber& 

Somatometr:!a: 

a) Ta.11a 48 a 52 cm. 

b) Peso 2,500 - 4,000 g. 

c) Perímetro cefálico 34 36 cm. 
d) Per:!metro torácico 33 34 cm. 

e) Perímetro abdominal. 31 - 33 cm. 

f) Longitud del pie 7 - 9 cm. 
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Los signos vitales considerados norma.les en el 

recién nacido son: 

Frecuencia respiratoria 3~ - 45 por minuto. 

Pul.so ""12'.> por minuto. 

Tensión arterial 75/50 mm./Hg. 

Tem:!)eratura 35.4 a 36.3° c.; y no un.a marca justa 

de 37° a. 
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l.1.4 Orígen y fisiologÍa del líquido amni6tico: 

El. líquido amniótico es claro y transparente, y 

al final de la gestación adquiere un aspecto blanqu~ 

cino. Tiene un peso específico de l.007 y su pH es 

de 7.4. A1 t6rmino de la gestación, la cantidad de 

líquido amniótico oscila alrededor de los 1.000 cm. 3 

y es de color p~lido, límpido y algo alcalino. 2/ 
Este líquido constituye el 98.4 - 99.4 ~y su 

residuo seco se compone de sal.es minerales {0.71 ~ 

de cloruros, carbohidratoe, lípidos, aminoácidos, 

urea, hormonas -estriol- y sobre todo vitaminas) y 

de sustancias orgánicas (0.25 ~ cuyo componente más 

importante es el prot~ico). !Q/ 
Vosburgh y Fl.exner, y Hutchin.son y Plentl han 

estudiado la renovación del líquido amniótico, y de­

dujeron Que existe una corriente desde la madre al 

líquido amniótico y de aquí al feto: de 3 a 4 litros 

por hora. w 
Esta reposición rápida indica que el líquido a!!!_ 

niótico tiene un papel activo e importante en el me­

tabolismo fetal. El. reca.~bio del líquido amniótico 

aumenta con el crecimiento y el desarrolla de la pl2:_ 

centa. 

:z/ Recasens s. Tratado de Obstetricia. p. 135. 

1:Y Dewhurst C. J. Obstetricia y Ginecolop;Ía para posgradua 

~· P• 33(). 

!}/ l.BID.31<'. Botella. !l• 253. 
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Los movimientos respira.torios intrauterinos faci1i­

tan que ocurra movimiento de marea de líquido entre 

e1 saco amni6tico y 1os a1veolos del pulm6n feta1.~ 
.De no existir una contracorriente de igual in­

tensidad, e1 1Íquido amni6tiCO ir!a aumentando prOV2_ 

cando un hidramnios, y después e1 esta11ido .de las 

membranas amni6ticas. 

Eh suspensi6n en el líquido amni6tico, se ha­

llan células procedentes del revestimiento cutáneo 

fetal, pelos de 1anugo y grumos sebáceos blanqueci­

nos. Si el líquido amni6tico procede de un feto de 

sexo femenino pueden encontrarse también células de 

descamaci6n vaginal. 

Orí gel!..: 

El. or!gen principal del líquido amni6tico es el 

amnios mismo, el epitelio del amnios que tiene capa­

cidad para secretar. ~ 
Independientemente de la secreci6n amni6tica, 

casi indiscutible, la excreci6n urinaria fetal con­

tribuye también a la formaci6n de líquido amni6tico. 

No puede sostenerse, sin embargo, que sea ésta la 

única fuente del mismo, no solo porque la composi­

ci6n de 1a orina es distinta de 1a del l!quido, sino 

también porque el huevo contiene ya líquido amni6ti-

w IBIDEM. Stewart. p. 78. 

1.J1 Ca.stelazo Ayala Luis Dr. Obstetricia. p. 39 
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co antes de que exista sistema urinario. 

~'a.mbién hay que considerar como posible mecani!!_ 

mo de producci6n del 1íquido a.mni.6tico 1a trasuda­

ci6n de los vasos feta1es ooriales. Sin embargo, pa­

ra que tal mecanismo tenga eficacia es necesario que 

1a presión de la vena umbilical sea muy grande; por 

lo tanto, se admite general.mente; que so1amente en 

casos pato16gicos puede la tra.sudaci6n contribuir a 

la formaci6n de líquido amni6tico. 

F.i.na1mente, se ha demostrado que se origina tai!!.. 

bién en 1a trasudaci6n de 1os vasos maternos a tra­

vés de las membranas ovulares. 

Brl resumen, e1 oríeen del líquido amniótico es 

mixto: materno y fetal.. 

Proporciona va1iosae informaciones con respecto 

a 1.a salud y madurez de1 feto. Durante el parto, si 

la parte que se presenta del feto no está estrecha­

mente aplicada al segmento inferior del ~tero, la 

presión hidrostática del líquido amni6tico puede ser 

importante para dilatar e1 cana1 cervical. 

A los 12 días de la fertilizaci6n del. huevo, se 

.ha formado una hendidura rodeada por amnios primiti­

vo adyacente a J.a 1ámina embrionaria. XL rápido a­

grandamiento de la hendidura y 1a fusión del amnios 

envolvente, en primer lugar con el ta11o corporal y 

después con e1 corion, crean e1 saco amni6tioo, que 

se 11ena de un líquido esencialmente incoloro. El. 1f. 

quido amniótico aumentará rápidamente hasta un volu­

men promedio de 50 m1. a 1as 11 semanas de gestaci6n 
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y 4•):) m1. a mitad de1 embarazo; a1canza un máximo de 

1 1itro a 1as 18 seme.nas de gestaci6n. Después, e1 VQ. 

1umen disminuye a1 aproximarse el tér:nino y, si e1 

embarazo se proJ.onea, e1 1íquido amni6tico P.uede 112_ 

ear a ser re1ativ~~·nente escaso. Lo obstante, existen 

dií'ere!'1cias individU2.1es baetante consider=.bl.es en 

el. vo1'.unen cie1 lícuid o :?.rr.ni6tico. 

!EJ. cc~~osición y e1 volumen del líquido a:nniót~ 

Los c2.1.~oio:o 2.11te l.a oi::Tnol.:~:tid:.d indican que, a 

r;¡edida c¡ue el embarazo progresa, la. orina fetal. conJl!. 

tituye un aporte importante al.. líquido amni6tico. 

~o cabe duda que e1 feto deglute líquido amni6-

tico durante gran parte del. embarazo. A menudo, se 

desarro11a un gran exceso de l.Íquido amniótico (hi­

dramnios) debido a que 1a deglución fetal se ha11a 

muy alterada. 

Comnonentes del. líguido amni6tico: 

El. estudio exhaustivo tanto bioquímico como ci­

to16gico del líquido amniótico, ha demostrado los s~ 

g\rlentes componentes: 

1. Bi.1irrubina. 

2. Acido láctico. 

3. Creatinina, 

4. Glucosa. 

5. Acido úrico. 

6. Proteínas (a1fa feto proteína, de gran utilidad 

para diagnóstico de ma1formaciones del tubo neu-· 
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ral ). 

7. Enzimas (fosfatasa alcalina y ácida). 

8. Lípidos (fosfolí-pidos, leci tina y esfingomielina). " 

9. Eritropoyetina. 

lQ. Estriol, lact6geno placentario y esteroides. 

ll. Componentes ácido-básicos. 

12. Cetosteroides y pregnandiol. 

13. Prostaglandi~as. 

14. Acido 5 hidroxinol acético. 

15. Vita:uinas. 

16. Coproporfirina, hierro y hemoglobina. 

17. Leucina y otros aminoácidos. ~ 

Resorci6n: 

No parece muy probable que la resorci6n pueda 

explicarse por simple exudaci6n a travás de las mem­

branas. 

El mecanismo de resorción más eficaz se establ~ 

ce en el intestino fetal gracias a la deglución de 

líquido amniótico por el feto. El líquido resorbido 

en el intestino pasa a la circu1aci6n fetal, desde 

donde puede seguir 2 caminos: eliminación por el ri­

fi6n fetal de nuevo a la cavidad amniótica, o bien, 

paso a travás de 1a barrera placentaria hasta la ci~ 

culación materna con la consiguiente eliminación a 

través del riñón materno. Se estima. en unos 5:)(1 cm. 3 

W :IBIDEM. López Ortíz. P• 298 - 299. 
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la cuntid:=.c'. de líquido a;:u1i6tico C.eclutido !lor el f~ 

to en 24 lío:-:-ae. 

· Finalmente, tanpoco se duda hoy de que el líqu:!:_ 

do arnni6tico es resorbido por el e~itelio amni6tico 

en virtud de un proceso activo demostrado para el 

agua y los glúcidos. 

Ta.~to en 1a producci6n de líquido amni6tico co­

mo en su resorci6n existen 2 posibilidades: directa­

mente a trav~s de las membranas ovulares y por inte!:_ 

medio del feto. Por otra parte, se establece entre 

la producci6n y la resorci6n un equilibrio que man­

tiene su cantidad prácticamen~e constante. Todo par~ 

ce indicar la.presencia de un mecanis~o regulador de 

la "circu1aci6n 11 de líquido amni6tico que se encuen­

tra situado en.la placenta, o bien, en el ~ropio am­

nios. 

ll'isio1og!a: 

Kl 1!quido amni6tico asegura durante 1a gesta­

ci.6n e1 aporte de agua y de determinadas sa1es di­

sue1 tas en la misma. Cumple además otras funciones; 

as! permite 1a movilidad fetal y la acomodaci6n al 

conducto de1 parto; protege al embri.6n, separándolo 

de las cubiertas ovulares y aislihldolo en una verda­

dera laguna de temperatura constante y conveniente; 

evita la mayor parte de los posibles traumatismos e~ 

ternos y los distribuye de manera unifor7!le por todas 

sus paredes de acuerdo con las leyes hidráulicas, y 

así repercute poco o nada sobre el or;!;anis:::o del pr2_ 
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dueto. Igua1mente, protege al útero contra los movi­

mientos del producto, y hace difícil la compresi6n 

peligrosa del cordón umbi1ica1. Mientras la cavidad 

ovular se hal.1a cerrada, es mínimo e1 pe1igro de in­

fecci6n. !2/ 
En un principio este 1íqui.do es mucho más abun­

dante que al. final; si se considera con re1aci6n a 

1a talla de1 producto, e1 volumen de 1Íqui.do amni6-

tico proporcionalmente es mucho mayor que e1 de1 pr2_ 

dueto. A medida que avanza el embarazo esta re1aci6n 

va disminuyendo, y a1 11egar a1 fina1 de1 embarazo, 

e1 1íquido amni6tico ocupa un volumen bastante infe­

rior. Esto tiene varias consecuencias. I.e. movilidad 

del producto en el interior de~ útero, a1 principio 

del embarazo es sumamente fácil, porque hay una gran 

masa 1!quida que 1o rodea, y éste puede desalojarse 

bien. Conforme e1 embarazo va avanzando, 1a masa 1:!­

quida va disminuyendo con re1aci6n al. ta.maño de1 pr2_ 

dueto, y éste va encontrando menos facilidad para d,!!. 

sa.1.o;jarse. I.e. cosa llega a tal grado que a partir 

de1 séptimo mee y medio de embarazo es francamente 

d:Lfíci1, o cuando menos es.poco frecuente que e1 pr2_ 

dueto haga evoluciones completas en e1 interior del. 

útero; claro es que sigue moviendo sus miembros, ha­

ciendo movimientos expiratorios e inspiratorios, si­

gue haciendo movimientos de rotación sobre su eje; 

1.2/ IBIDElll. Castelazo Ay::üa. p. 40. 
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~ero flexiones, vueltas completas sobre su eje long!_ 

tudinal, es difícil que se hagan a partir de esta é­

poca porque la atm6sfera líquida en la que se mueve 

el prod~~to ya es muy pequeña. 

Durante el parto, el líquido amni6tico continúa 

protegiendo al feto de infecciones y trauma~ismos. 

Durante el período de di1ataci6n colabora en la for­

maci6n de la bolsa de las aguas que al rom~eree lu­

brica el canal del parto. 

Recientem~nte se ha descubierto en el líquido 

amniótico un principio occitócico, la "eutocina", 

distinta de la occitocina retrohipofisiaria. También 

se ha obtenido del líquido amniótico otro principio 

activo, distinto de la progesterona, que actúa inhi­

biendo la contracci6n del músculo uterino; su ausen­

cia podría explicar algunos caeos de aborto. 
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l. 2 Poli~1.idramr.ios: 

Po1.i!'.idramr.ios eio el aunento del contei'lido "10r;:1al 

del lí,:uido c.rm:1i6tic·::>, que es debido a ci::.use.s !".?.ternas 

(dia.betes, defectoi= cardíacoi=, sífilis, etc.) o fetales 

( trstornos de la circulación); y el :i.í,¿uido asciende ha.2, 

ta 2, 5 6 7 litros. 1\ormalcnente existen de l, 000 a 2, o::>:> 
ml. 1.§1 

El líquido arnni~tico es cristalino al principio de 

la ~estación. Pero más adelante se mezclan con él produ~ 

tos de excreción fetal y se ent\J.rbia cada.vez más. En 

sus9ensi6n encontramoe, ·lanugo y células ·fetales de dese~ 

mación. 

la. cantidad de lÍQuido a~uniótico en la gestación 

normal oscila habitualmente entre los 1,:>00 y los 2,000 

cm. 3 aumentando ha.sta el 7mo. u 8vo. mes; y desde este 

momento, va disminuyendo hasta el parto. 

Nos hallamos en presencia de un hidra."lliliOs cuando 

la cantidad de líquido amni6tico rebasa los 2 litros. Se 

han descrito muchos casos de eran aumento de líquido am­

niótico; el de Schneider, con 3') litros; el de Kutsner, 

con 15 litros. W i:.'1. aumento de la cantidad de líquido 

a...'T\l'.i6tico puede deb~rse a <arias causas, en relación to­

das ellas con el mecanismo regulador dei rnisn:o. 

El polihidramnios suele ser crónico, con el exceso 

de fluido acumulándose lentamente durante el Últi~o tri-

1§1 Sega.tare IA.ligi .ur. Diccionario lúédico Teio.e. p. 205. 

11/ IBIDEJ.1. Recasens. p. 4ó7. 
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mr~s·tre do1 e.:atJ:;:.r.:-zo; 3, veces eE unu con.dici6n sv:;.Jar.u.t1.a y 

el. aumento tiene .lu[;ar durante 2 6 3 semanas; rara vez 

aparece hidramnios aguc1o, que acumul.a 1:1'.quido con mucha 

rai,>idez y, en una semana. (o quizi!s s61o en pocos d.:1'.as), 

es capaz de producir gran ae,obio en la :paciente. Esta v~ 

riedad de hitlramnios agudo se acostumbra observar asoci~ 

da a gemelos uniovulares o trill.izos. 

Condiciones asociadas: 

No se conoce la raz6n espec:l'.fica de hidro.mnios, pe­

ro se hall.a asociado a anormalidades, tanto fetales co~o 

maternas. Ia principal causa materna es J.a diabetes, que 

se complica con cierta frecuencia con hidramnios, sobre 

todo si no está bien tratada. Una condici6n asociada de 
,· 

origen fetal frecuente es el embaraz.o múltiple, cuando 

la acumu1aci6n de 1:1'.quido puede ser de tipo crónico, o 

en el embarazo múltiple uniovul.ar en el que puede ser 

agudo. Estos ejemplos agudos son muy graves, pero no so­

lo por las molestias que pueden causar a la paciente, e~ 

no también porque pueden ser anormalmente precoces, (en­

tre la 26 y la 30 semanas) y probablemente habrá un tra­

bajo de parto prematuro con una pérdida fetal. Ia.s a.nor­

malidades fetales asoci.adas al hidr8.aini.os tanto :pueden 

ser las que afectan e.l si.eterna nervioso central {a.nence­

falia o es9i.na bífida) u obstrv.cciones de la ~orci6n su­

perior del aparato gastrointestinal (atresia esoi's.eoduo­

denal). En algunas ocasionGs se observa asociado u una 

incompatibilidad Rh, en especial de los ce.sos más graves. 

En raras ocasiones se asocia a un corioc.neioma de la pl~ 
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centa. W 

!.12/ IBIJJE!ii. Dewhurst. P• 380. 
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l.2.1 Eoidemio1oeía: 

EJ:ce'!;)cionE>.l;11emte se ~::i<le el lÍ•»ttiü.:> t:.r.·.ni6tico a 

menos nue alce.nce V·olu."llen :;:u:finiente pera ;:iroducir 

síntomas. Incluso en estas circunstancias, e1 volu­

men a menudo se estima en lugar de medi~1o con exac­

titud. Por este motivo, hay desacuerdo irn9orte.nte 

acerca de la frecuencia de po1ihidrs.mnios. 1!h uno de 

cada 40'.) embarazqs el líquido amni6tico excede de 

2,0·JO :nl., según ,Ta.coby y Charles. la variante agu­

da es :r.uy poco frecuente, pues se advierte en tm.o de 

cada 8,,J'.)'.) :partos aproximadamente. 
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1.2.2 Etiología: 

A ~esar de las muchas investigaciones emprendi­

das, no se ha dilucidado la etiologj'.a del polihidrB.!!!. 

nios. Si bien no se ha comprobado re1aci6n etio16gi­

ca de algunos estados fetales. maternos y placenta~. 

ríos con el polihidramnios. y quiz~ no exis~a tal r2. 

1aci6n, la coexistencia frecuente de estas anomalías 

con -la acumul.aci6n excesiva de líquido tiene impor­

tancia clínica y terap~utíca. De las anomalías men­

cionadas, las malformaciones fetales son más frecuea 

tes; en casi 25 por 100 de las gestaciones complica­

das de polihidramnios hay anomalías fetales importa.E;, 

tea. 

Durante el 2do. trimestre# el feto empieza a 

orinar, a deglutir y a inspirar líquido amni6tico. 

Estos procesos desempeBan casi con certeza un papel 

modulador importante en el control del volumen de 1!_ 

quido amni6tico. Aunque se supone que la principal 

fuente de líquido s.mni6tico es el epitelio amni6tico, 

no se han encontrado alteraciones histo16gicas en el 

amnios o cambios químicos en el líquido amni6tico en 

los casos de hidramnios. 

Pu.esto que el feto norme.lmente deglute líquido 

ar!llli6tico, se ha dado por sentado que este mecanismo 

es una de las formas mediante las cuales se controla 

el volumen del líquido. 121 

12/' Williams. Obstetricia. p. 468. 
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Se supone que el. aumento de la acv.mul.aci6n de1 

líquido concomit<.nte con i'etos ancncéf'a1os e hidroc.{ 

falos es secundaria o ~ue fa1t:ni las porciones de1 

cerebro que intervienen en e1 l'eflejo de de¿:;luci6n y 

en la elaboraci6n de hormona antidiurética, por lo 

cual disminuye la degluci6n fetal de líquido amni6t!. 

co o aumenta la excreci6n de orina por el feto. Ia. 

atresia del es6fago puede impedir 1.a dee1uci6n de lf 

quido amni6tico, y 1a atresia de la porci6n superior 

de1 aparato inteetinéd puede, entonces, dificultar 

la absorci6n del. ~iemo. 

lm l.os casos de a.nencefal,ia y de espina. bíf'id.a, 

la trasudaci6n incrementada de líquido desde las me­

ninges oomprom~tidas a l.a cavidad amni6tica puede 

constituir un fuerte etiol6gico. 

lm muchos fetos con mal.formaciones patentes hay 

desarroll.o imperfecto de 1.os pulmones. Esta anomal.!a 

adicional., además del. centro respiratorio posibleme!!_ 

te defectuoso; puede retardar los movimientos respi­

ratorios intrauterinos y disminuir el. recambio de lf 

quido por los pul.monea. Sean verdaderas o no lo sean 

las causas supuestas de la acumulaci6n excesiva de 

líquido que acompafla a las mal.formaciones macrosc6p!_ 

cas del. feto, es cierto que muchos casos de hidram­

nios guardan relaci6n con defectos fetales que ocu­

rren en las primeras semanas de eestaci6n. Nl. polihi, 

dramnios es 10 veces más frecuente (4.5 por 1.::>0) en 

embarazos mtUtipl.es que en únicos. gQ/ Cuando la ac~ 
gQ/ IBIDEM. Stewart. p. 333, 
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muJ.aci6n excesiva de líquido tiene carácter agudo, 

suele haber gemelos monocigotos. B1 la gestaci6n ~om 

plicada por polihidramnios a menudo se advierte p1a.­

cen ta voluminosa y, en casos raros, angiomas volumi­

nosos de la placenta, pero no se ha dilucidado el m!I_ 

canismo por virtud del cual aumenta 1a acumqj.ac:l6n. 

de líquido amni6tico. la concentrac.i6n de proJ.a.ctina 

en e1 líquido amni6tico est~ aumentada en compa.ra.­

ci6n con 1a del plasma materno. 

También predispone a poJ.ihidramnios la diabetes 

y la isoinmunizaoi6n Rh. 26. por 100 de pao~entes a­

proximadamente, padecen o padecieron diabetes sao~ 

na. 
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J..2.3 Fatogenia: 

La -pa.togeni2- de eEta enfermedad toa.a.vía no se 

ha aclarado. 

Se acepta que, en condiciones fisj_oJ.6gicas, eJ. 

J.:Cquido amniótico procede casi en su totalidad de la 

trasudaci6n de los vasos ;naternos. Ser:Ca pues, ylas­

ma materno modificado en su paso a través del. epite­

lio amni6tico. ~ condiciones patol6gicas se invoca 

la existencia de otros mecanismos, especialmente la 

emisión de orina fetal en la cavidad amniótica y la 

secreción del epitelio amniótico. 

Ia. producción continua de.líquido amniótico ex!, 

ge la constante eliminación del mismo; ello ocurre, 

al parecer, a través del tubo digestivo de1 feto. El 
' .. 

líquido amniótico deg1utido, pasaría en parte a su 

circu1ación e ingresaría a través de la barrera pJ.a­

centaria en el torrente circulatorio materno. 

Ia. presión intraamniótica actúa regulando la 

producción de líquido amniótico, es decir, la trasu­

dación de J.os vasos maternos. 

El exceso de líquido a=iótico o "hidramnios", 

puede deberse en consecuencia a un exceso de produc­

ción o a una deficiencia en la eJ.i:nina.ción de1 mismo. 

Existen factores maternos y ovulares ~ue contribuyen 

a mantener el equilibrio fisio16gico entre ambos. 

a) .Factores maternos: Diversas enfermedaé.es maternas 

han sido incriminadas para explicar 1a pato6enia 

del hidramnios; en la actualidad se les concede 

menos val.or; estas enfermedades son: diabetes, sf 
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filis (amnioitis, endarteritis. malformaciones f!!_. 

tales, etc.), nefropatías, cardiopatías y, en ge­

neral, todas las enfermedades edematógenae. 

b) Factores ovulares: Tienen mucha mayor importancia. 

Hay que contar en primer t~rmino con la existen­

cia de obstáculos en la circulación umbil~cal. Ee 

frecuente en estos casos encontrar ligera ascitis 

en el feto. Los factores ovulares más importantes 

que intervienen en la patogenia de esta enferme­

dad son: 

1. Modificaciones placentarias (alteraciones sif.!._ 

líticas, embarazo gemelar univitelino con sus 

alteraciones circulatorias, etc.). 

2. Anomalías del cordón umbilical (arteritis sif.!._ 

lítica, circulares, nudos,. etc.). 

3. Esclerosis hepática (sífilis). 

4. Malformaciones cardiacas. 

5. Hiperfunci6n del epitelio amniótico, casi sie!!t 

pre de orígen infeccioso o tóxico. 

6. E>ccesiva actividad del riñ6n fetal. 

7. Malformaciones fetales. Es muy importante, en 

la patogenia de esta enfermedad, la trasuda­

ci6n continuada de líquido de las superficies 

carentes de epidermis (anencefalia, espina bí­

fida). 

I.e.s anomalías del sisteI!la. central (an.encefalia, 

hidrocefalia, etc.) originan defectos del re­

flejo de de61ución con disminución de la reso!:. 

ción. Lo mismo ocurre con los vicios de confo!:_ 
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maci6n de las vías digestivas su~eriores. El. 

mongolismo también se asocia con cierta f're­

cuencia a hidramnios. 

8. Forma hidrópica de la eritrobla~tozis. 

9. Embarazo gemelar. 

c) .Factores no bien conocidos: Ias moden1as técnicas 

de estudio con is6topos radiactivos, han permiti­

do llegar al ~onoci:niento de que la renovación 

del líquido amniótico es extraordinariamente ráp~ 

da (1 a 2 horas). I.os trabajos de P1entl y Hu.tchi~ 

son realizados en 1953, parecen demostrar que la 

trans:ferencia de líquido en~re la madre y el hijo 

es prácticamente constante y que tiene lugar con 

independen9~a del volwaen de líquido arr.niótico. 

En consecuencia, la acumulación de grandes cantid!!:, 

des de líquido amniótico no es debida a un aumen­

to de la velocidad de intercambio ni a un defecto 

de la velocidad de absorción, sino a la altera­

ci6n de un mecanismo de regulaci6n no bien estu­

diado a-6n.. 

En la actualidad muchos autores valoran grandeme~ 

te la función renal fetal como orígen del líquido 

amniótico. Muchas veces no se encuentra causa al­

guna que explique el hidramnios. 
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1.2.4 Sintomato105!a: 

Los principa1es síntomas que acompañan a1 hi­

dramnios se deben a causas a:ttamente mecánicas y han 

sido ocasionados origina.1mente por 1a presióu y_ue 

ejerce e1 abdomen sobredistcndido sobre 1os órganos 

vecinos. 

I.os síntomas dependen de la rapide~ con 1a cual 

se acumule el 1íquido. !a acu;nu1aci6n rá1x!.da en el 

espacio amni6tico hace que e1 útero se to:i:•ne tenso, 

doloroso y duro •. A1 awnen·tar l&. dist;ensi6n, 1a pa­

cier!te se queja de do1or abdomi.nal intenso y dorso.1-

gia. otras molestias resu1tan principalmente de la 

compresi6n del útero creciente en tejidos adyacen·l;es 

y varían en gravedad seeún el grado de polihidram­

nio s. 

Pueden ser muy llamativos los efectos sobre las 

funciones respiratorias maternas. Ta~bién la disten­

si6n es excesiva, 1a madre puede sufrir una intensa 

disnea y cianosis; en los extremos, s6lo puede resp!_ 

rar en posici6n de pie a consecuencia de la compre­

si6n de los sistemas venosos principales por el abd2,. 

men muy agrandado. Es frecuente el edema, en espe­

c:i.al de 1as extremidades inferiores, la cara, 1a vu1. 

va y la ::iared abdominal. Cuando la acumulaci6n de lf. 

q_uid·:> :::e va es·tab1eciendo en form2. progre si va, la p:¡:_ 

ciente pv.ede tolerar 1a distensi6n 11roereoiva, con 

eccasa ~olee.tia. ::>in embare;o, en el hidre.mn:i.c:. a¿··uuo, 

ln dilatacl6n puede ocaEionar ·t;rastornos bast2Ilte in_ 

tenr:>os para poner en pclic;ro 12. vida de la pucien'ce. 
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El hidramnios agudo tiene tendent!ia a producirse en 

estados más precoces de la gestaci6n que la cr6nica, 

a menudo ya en el 4to. o 5to. mes, principalmente d!. 

lata el útero hasta un tamafío enorme. El dolor puede 

ser intenso y la distensi6n más grave; que la paoie~ 

te no puede permanecer acostada. El edema d&l abdo­

men, cara y muslos, junto con las náuseas y v6mitos 

{debidos a la compresi6n del aparato gastrointesti­

nal) pueden constituir un cuadro alarmante. W 
,~_; l?or la dietensi6n del útero y la pared abdomi­

nal_, es imposible palpar las partes f'etalea. A menu­

do no se ausculta el coraz6n del f'eto. El cuello ut!l!_ 

rino suele estar borrado y el orif'icio externo dila­

tado en 1 cm. o más. 

El polihidramnios cr6nico ocurre en etapa más 

avanzada de la gestaci6n, evoluciona más gradualmen­

te y es menos grave que el agudo. lih algunos casos, 

especialmente en multíparas, se acumuJ.an volúmenes 

sorprendentes de líquido sin producir grandes moles­

tias a la madre. 

En general, el h:idramnios agudo ocasiona el pa!:_ 

to antes de la vigésima octava semana, o los sínto­

mas se hacen tan graves que, es indispensable la in­

tervenci6n. 

El parto es prematuro en 26 por 100 de los ca­

sos y, como el volumen excesivo de líquido dif'iculta 

w IBIDE!i:. ·uilliams. P• 469. 
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el :necc..nismo de udaptaci6n, son :nuy ±"recuentes l::.s 

presentaciones :fe:tales anor.~1::0.les. Le. frecuencia de 

presentaciones de nalgas y de hombro aumenta al tri­

ple. Cuando se romrien las memhranas el acunento de la 

presi6n del cíquido que escapa y la falta de encaja­

miento de la par-te que se "[)resenta pueden causar pro 

lapso del cordón umbilical. la rotura espontánea de 

lns membranas o l~ extracción demasiado rápida del 

líquido amniótico pueden causar disminuci6n brusca 

del t~~año del sitio placentario y desprendimiento 

prematuro de la placenta. Puede haber inercia causa­

da por distensión de la musculatura uterina. Así mi~ 

mo, en el hidramnios aumenta la frecuencia de hemo­

rragia post-partum de retenci6n de la placenta. 
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J..2.5 Diap¡n.6sticos 

Ia cantidad de líquido presente hace difícil, 

en general., el exámen abdominal. El. feto es exagera­

damente movible y aparecen cambios frecuentes de po­

sici6n y orientaci6n. Será difícil. adivinar clínica-._ 
mente si existe un solo feto o es un embarazo mú1ti-

ple. 

El. diagn6stico de hidramnios no s6J.o se hace ~ 

te el. hallazgo de un abdomen globoso. Puede ser deb;!,_ 

do a varias causas. Si hay un exceso real de líquido 

se oirá un rumor que, junto con la exagerada movili­

dad del feto, permite un diagn6stico de confianza. 

En los casos más evidente~, este chapoteo se descu­

bre con facilidad, el abdomen·está muy tenso y la 

piel estirada y brillante. gg/ otras causas de abdo­

men globoso acordes con el período de amenorrea son: 

l. Un error en las fechas que haga suponer que el e!Jl 

barazo está más avanzado. 

2. :Embarazo múltiple, que puede, desde luego, estar 

asociado a hidramnios. 

3. Fibroma o quiste de ovario que complica el embar~ 

zo. 

4. Un feto grande. 

El aumento de tama.ffo del útero, desproporcionado 

a lo que es habitual en los últimos meses de la ges­

taci6n, que se traduce en un gran perímetro a nivel 

gy IJ3IDEt.1. Dewnurst. p. 381. 
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de la cintura, será difícil que no:; :pase inadvertido. 

Es práctic:"-lllente i;r.posi ble apreciar por tacto las 

partee t'etalcs; el feto, más oue tocarse, se adi vin[: · 

tiene e;ran movilidad y la sensación de !?e1-oteo cuan­

do se •novili:m. con las 2 ·no.nos, es mu;)' característi­

ca. Iaei G;:i.ú.voc:--tciones dia.:;1·.1.óE:ticD..s cot1 una ascitis 

o un gran L!Uiste ovárico son posibles; la explora­

ción cuidados2 nqs evita errores. 

EJ.. diagr1óstico de la existencia de una eesta­

ción ge"1elar en caso de hidranuüos, o bien el diag­

nóstico diferencial en·tre arnb.os -,irocesos, puede ofr,!!_ 

cer dificultades clínicas invencibles. I.e. radiogra­

fía nos saca de dudas. Por otra ~arte, este procedi­

miento. nos permite en muchas ocasiones diagnosticar 

malformaciones fetales, que ya sabemos de antemano 

que con frecuencia son causa de hiaramnios. 

Ia. amniografía, utilizando un material de con­

traste como el Hypaque, ayuda a identificar el exce­

so de líquido amni6tico, los twnores de tejidos bl~ 

dos que sobresalen del feto y la presencia o ausen­

cia de deglución fetal. 
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1.2.6 Tratamiento: 

Los hidramnios poco voluminosos raras veces ne­

cesitan tratamiento. Incluso los grados moderados de 

dicha complicación, incluyendo los casos en que exis 

ten ciertas molestias, pueden tratarse, por regla g~ 

neral, sin intervención hasta que empieza el parto o 

hasta que las membranas se rompen espontá..~eamente. 

Si existe di~nea, o dolor abdominal, o si la ambula­

ción es difícil, se hace necesaria la hospitaliza­

ción. 

Si se advierte anomalía fetal patente por exá­

men radiográfico, está indicado interrumpir la gest~ 

ción. En el polihidramnios moderado ello puede lo­

e;rarse por rotura de las membranas e inyección int~ 

venosa de oxitocína. Eh estas circunstancias, se a­

breviará la gestación inútil, aliviarán los síntomas 

molestos del polihidramnios y disminuirán las difi­

cultades para el parto. 

Durante la gestación, se recomienda como trata­

miento el reposo, que no conviene que sea completo; 

régimen dietético sin sal y con restricción acuosa, 

y diuréticos del tipo de la clorotiazida y sus deri­

vados. Cuando a pesar de ello aparezcan signos de i!!_ 

tolerancia respiratoria o cardiaca, la punción de la 

bolsa amniótica a través del orificio del cuello se­

rs el trata1;1iento de elección (a;:nniocentesis). Con 

tui. trócar wuy f lno se extraerán 3 6 4 litros de lí­

quido amniótico; en ocasiones se consigue así llegar 

::tl tér111ino nor;1,al de la ge:=:tación, pero casi siempre 
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~lcn¿j,~_1c:.1..te indic:=..d..:~. !4..s.:y- l,Ue ·t.cncr en cucntr.:i. sie!~1·_}re 

la !)OSibilide.d de "'ue pued= des.encadeno..rse he:O!orrá­

gi;;:cs a. t6nicas durunte el. al.u:nbra;~ie::ito. 

I.a anu'lioce:.ítesis consist;e en la aspiraciÓ==.'l de: 

líc:uido ar1u1.iÓtico }.JOr vío. tr:::..i.10Rbó.ornin2-.i. :UeE:T:ués tle 

aplicar '3-l'l.Gstcr;·iE:. local ~L lr...\ "D<J.red ::ujc:orn.i~al, ::.e in­

sccta ci;.idadosamen"ce un~ ac:,_j;:-, de ca.libre 2·) ó 22 y 

de 7. 5 a 15 cm. de larso (clcpE:nc•i.endo del gro<.or ele 

la pared ablto1ninal, -tf-J.r.:!aélo do.J_ útero y sitio de la 

punci6n) en el. saco o..:nniótico. 

Ie. ~rnniocentesis es Útil y.Jara disminu.ir los sÍ!!, 

t·'.>;.1as de com:;:-resi6n relacionc..dos con polihidraumios 

agudo. •rambién es ú·til :para la descompresión en el 

embarazo gemelar. El procedimiento tam"oién es acilic!!_ 

ble en casos de polihidramnios crónico, cuando han 2. 

currido síntomas maternos de compresión y el feto 

tiene aspecto normal por exároen radiográfico. Si la 

gestación no ha llegado a la ·tricésima sexta o trie! 

simo séptima semanas, cuando cabe esperar viabilidad 

moderada, la amniocente:=:.is ;iuede aliviar los sínto­

mas maternos y ayudar a ala.re;&.r el embs-ire.zo. Deber:i 

elegire-.e un sitio cerca de la línea :nedia, 4 c•r,. 9or 

debajo de la cic?-tríz umbilical. :t'or e;ravedaci. o :ior 

asl'_:}iraci6n :=:e extrae líquido ~;u~'ici0n·i;c ()2..r·D. ~~.:.l.i,Ji;:::.r 

los síntomas cie la p<.ciente. El ~.ír;uido <l.eúe extr;:;.e!:. 

se lcnta:r.cn-'cc en tér,.iino de · .. niri;=.ts l'lorcd·:: •. F2 .. ra i:n!)e­

dir que se provoque el ~ar·to, C~)nvi.-::ne ·1i::1i·t:?..r la e~ 
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tracción inicial a 500 ml., y extraer vo1úmenes sem~ 

jan.tes en días sucesivos hasta sacar eJ. exce_so d.e 1~ 

quido. Si hay reacumuJ.aci6n excesiva de J.:Íquido amn.i'2_ 

tico, puede ser necesario repetir eJ. procedimiento 

en 3 6 4 semanas. 

:Eh general se deducen con rapidez 1os ~iesgos 

de la amniocentesis, y son: J.) traumatismo del feto, 

del. cord6n umbilica1 o de estructuras maternas; 2) 

infección, y 3) aborto o parto prematuro. E.21'-
Ie. lesión del feto es más frecuente cuando exi.!!_ 

te un volumen escaso de líquido amniótico en compa~ 

ción con el tamaño de1 feto, o cuando e1 líquido am­

niótico es espeso y no fluye libremente a través de 

J.a aguja. Es más posibJ.e encontrar estas circunstan­

cias en las últimas fases de1 embarazo y sobre todo 

en eJ. embarazo prolonga.do o dismaduro. ras punciones 

repetidas desllUés de no haber conseguido 1a extrac­

ción de líquido amniótico aumentan el riesgo de tra!!_ 

matismo para el feto. 

Otros indicadores de la madurez feta1 en líqui­

do amniótico: Se ha sugerido la val.oración de otros 

muchos constituyentes o propiedades del 1íquido am­

niótico para identificar 1a madurez fetal. Aque1los 

que con mayor frecuencia han sido citados son la CO!:!_ 

centraci6n de creatinina, osmolalidad y 1a presencia 

de cantidades significativas de células teffidas de 

lípidos. Dado que estos componentes o propiedades v~ 

g;;J ¡;_;lJJE; ... Willis.ms. p. 2ó6. 
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rían a medida que el feto madura,- el ritmo y grado 

de variaci6n es a menudo tan ligero o. tan variable 

que sus determinaciones no proporcionan un nivel 

aceptable de precisión para identificar la madurez 

fetal. Por otra parte, los resul.tados.qu~_implican· 

la madurez funcional de un sistema de · órganos no sie.:_ 

nifica que indiquen la madurez funcional de otro. 
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l.2.7 Complicaciones: 

I.a. mayor movilidad. del feto en el útero aumenta 

la posibilidad de una presentaci6n an6mala en el mo­

mento de iniciarse el trabajo de parto. Este es, con 

frecuencia, demasiado complicado y los problemas que 

implica aún pueden agravarse con la rotura precoz de 

las membranas y el prolapso de un brazo o del cord6n, 

Awnenta la frecuencia de trabajo de parto prematuro, 

en especial sí hay un grado avanzado .de hidramníos. 

Se dice que el trabajo de parto es más prolongado, 

pero no con tanta frecuencia como antes se ore~a. 
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l.2.8 ITonóstico: 

El poli~1idra¡,mios <J.gudo se acoz.¡12..i'ia de parto de 

mortinG.to o de :T,uer•.;e poco después e.e ~•accr en 45 a. 

69 po1· l')) de los :"lifíos. ·:k:.si 25 -por l·).J de los fe­

tos en caso de poli;1il1r:::.•r.nio:s presentan malf'or.nacio­

nes incompatibJ.es con la vida .. Alcunas an6malí2.s cou. 

c;énitas, de la Índole de !;ernia diafragmática y atr~ 

sia de eBÓf'ago o,intestinos, pueden corregirse por 

cirue;ía inmediata. Gran número de estos f'e·tos nacen 

!>rematurarne:nte, sobre toL..._O cuando el !1idranmios es 

grave. W 
Ade'.nás de causar ,;olesti13;s, el polihidramnios 

no es innocuo para la mujer. En 25 por l·JO de las P§!:. 

cientes de hidramnios se necesita. interrumpir el em­

barazo.~ ~ .. disminución súbita y notable de la 

presión intraabdominal consecutiva a la rotura de 

las membranas puede causar choque materno. 

&!. general, cuanto más grave sea el hidramnios, 

más elevada es la mortalidad perinatal, de modo que 

en los casos de hidramnios rnuy voluminosos las prob§!:.. 

bilidades referentes al niño son evidentemente mal~s. 

Aunque la ecografía y la radiogra:fía -pone;an de mani­

fiesto un feto de apariencia norinal, el pronóstico 

tiene que ser reservado. Ia incidencia de malf'orrna­

ciones fetales es de 2) Ji,. Ade:nás, existe un aumento 

6.1/ IBIDEl\'1. Stewart. p. 334. 

g2/ IBIDEJ.1. p. 334. 



de 1a mortalidad peri.natal., ya que J.a. frecuencia de 

partos prematuros asociados al. bidramnios es·· más d~ 

2 veces mayor que 1a tasa de conjunto. 

I.e. hipertensión uterina ocasionada por e1 exo,e,.o 

so de líquido amniótico hace que 1as contracciones 

del parto aparezcan precozmente en l.a cuarta parte . 

de los casos; ell.o es ca.usa de que nazca un gran nú­

mero de prematuros. J:a. eritrob1e.stosis~ ias di:f'icu1-

ta.des encontradas por e1 niflo de mad~e die.bética y 

el prolapso de1 cordón umbi1ica1 cuando 1e.s membra­

nas se rompen todavía se añaden a l..a -tasa.de morta.J.:!_ 

dad. Como resultado de estos factores, l.a_Dérd1.de..p2_ 

rina.tal. total en e1 hidramni.os es aproximadamente 

de1 50 "· 
El. diafragma es rechaza.do intensa.mente hacia 

arriba, de modo que, con cierta frecuencia., aparecen. 

esta.dos de insu:f'iciencia respiratori.a más o menos 

graves; 1a bipertensi6n de1 círculo menor dificulta 

1a. función cardíaca. y aparecen signos ·de insuficien­

cia respiratoria.. xa cirou1aci6n de retorno se esta.a 

ca, en especial _de 1as extremidades ~erioree, y:se 

produce un intenso edema. 

Los peligros que e1 hidramníos ocasiona a 1a ~ 

dre son escasos, pero de importancia. Por 10 general., 

e~.posible combatirlos, sin que amenacen seriamente 

su vide.. Ia.s complicaciones maternas más frecuentes 

son e1 desgarro de la placenta, le. disfunción uteri­

na, y las hemorragias "post-partum". El. desprendi­

miento prematuro de la placenta sobreviene, a veces, 
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a contínuaci6n de la salida de grandes cantidades de 

líquido amniótico debido a la disminuci6n del área 

del útero que se vacía debajo de la placenta. la di~ 

funci6n uterina y 1a hemorragia postparto constituyen 

el resultado de 1a atonía uterina consiguiente a la 

sobredistensi6n. Ia.s presentaciones anormales son 

más frecuentes y las intervenciones operatorias re­

sultan necesarias más a menudo. . . 
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1.2.9 Conducta obstétrica: 

la asociación de hidramnios con múltiples emba­

razos y anomalías fetales es una indicación para ex~ 

men radiológico cuando quiera que se detecte estas:!:.· 

tuación. En ausencia de cualquier condición asociada 

importante, será la dir-icul tad experimentada por la 

paciente la indicación para el:l;.o. El descanso prolo!!_ 

gado en actitud ~emisentada, que es muy útil, se a­

compa.'ie.rá de eedantes dur<inte la noche si se tinne 

dif.icul ta.ti para dorn:ir. 

En grados más intensos de hidramnios o moles­

tias abdominales se c~nsigue a~6Ún efecto con la ad­

ministración de un diurético; a veces con ello se 

consigue fre~:i;:. ya que no reducir, la cantidad de 

líQuido presente. :Eh los graG.os m<fs ava.>Lzados se po­

drá :pensar en la amniocentesis para extraer el 1.íqu:!:_ 

do suficiente que mejore las molestias. El primer p~ 

so debe ser localizar la placenta con la finalidad 

de evitarla. Se insertará una aguja, del tipo que se 

utiliza para punción lumbar, en el.interior del saco 

amniótico en un punto conveniente y se extraerá el 

líquido. Este no sale con facilidad y tal vez sea n~ 

cesario utilizar un sistema de succión para extraer 

el líquido suficiente y conseguir al~-ún alivio. Sin 

embe.rgo, es posible que tan solo fluyan l ó 2 litros 

des·'.)ués de varias horas y, aun<¡ue dé un alivio temp.2_ 

ral, se reacumulen en los días siguientes. Ia. para­

centesis es una medida poco útil, p~ro algunas veces 

se debe intentar-
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Hacia el final del embarazo empieza a preocupar 

la morbilidad del feto y la paciente debe quedar·in­

gresada en el hospital de forma que si la situaci6n 

es anormal se pueda corregir~enseguida cuando comieg, 

cen los dolores. También se puede intentar inducir 

el parto mediante la rotura artificial de las membZ1!:, 

nas. De todas formas, esto tiene 2 desventajas; la 

situaci6n puede convertirse nuevamente en una anor­

mal, incluso despu~s de haber extraído mucho líquido• 

y es posible que haya un desprendimiento de la pl~­

centa al disminuir el volumen del contenido uterino_. 

Si deben romperse las membranas, se recomienda lá e::s 

tracci6n del líquido de forma lenta; para ello tiene 

sus ventajas utilizar el caté~er de Drew-Smythe. Ad~ 

más, la estimulaci6n con oxitocina para establecer 

las contracciones uterinas ayudará a prevenir ).a re­

currencia a la situaci6n anormal. 

El. hidramnios que se asocia a la anencefalia se 

debe tratar con la rotura artificial de las membra­

nas, cuando el parto comienza poco despu~s. Cuando 

hay anencefalia y se reconoce en un estadio muy tem­

prano del embarazo (es decir, a las 28 - 30 semanas) 

esta maniobra se acompaña menos frecuentemente con 

un trabajo de parto. En estos casos será efectiva la 

inducci6n con prostaglandinas. g§/ 

Deberá evitarse la hemorragia postparto. Duran-

g§/ IBIDEM. Dewhurs1:. p. 381. 
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te mucho tiempo se ha sostenido que esta complica­

ción se asocia con mucha frecuencia al hidramnios. 

Un niño que nazca de una madre con polihidram­

nio s es muy probable que sea portador de atresia de 

la porción gastrointestinal alta. si no se acompaña. 

.de otra anormalidad visible. Esto será muy cierto si 

el niño produce mayores cantidades de líquido a par­

tir de.la boca y naríz; en este caso. otra posible 

patología que debe diferenciarse es la fístula tra­

queoesofágica. Se deberá introducir una sonda gástr~ 

ca para demostrar la ausencia de obstrucción esofág~ 

ca y mantenerla para a1imentaci6n basta que se de­

muestre su existencia con c·erteza. 
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Pa.EPATOGENESIS ! PATOGENESIS. 

- Concepto: Aumento de la cantidad de lÍqui-
·• Compl:i.caciones. 

do amniótico (más de 2 litros). Presentaciones fetales 
.- Agente: Anormalidades r.iaternas y fetales: 

Sign~s y 
anormal.es (de nalgas y de 

• ,!fa ternas : Diabetes, cardionatías, sífilis síntomas hombros). 
(amnioitis, endarteritis}, nefropatías, específicos. Rotura precoz de membra-
:isoinmunizaci6n Rh. Utero

1
tenso, dol.oroso nas. . .Fetales: Trastornos de la circulaci6n U!! y síntomas 

y duro. Prolapso de un brazo o 
bilical, atresia del esófago de la po;r_ 

Signos Dolor; abdominal intenso del cord6n. y inespecíficos. ción superior del intestino, anencefalia; Edema.; en pared abdomi- Trabajo de parto prematu-
hidrocefalia, embarazos múltiples. Abdomen sobredisten~ na1 y; muslos. ro. 

ambiente: do. Dificultad en la pal.- Desprendimiento prematuro - Medio Zonas rural y urbana, y en Cambios anatomo- Dorsalgia. paci6n de partes feta- de placenta. 
cualquier medio socioecon6mico. fisiológicos. Disnea y cianosis. les y¡ en la ausculta- Desgarros placentarios. 

- Huáspe,d: Mujeres embarazadas. Acumul.ación de gran- Edema en cara, vulva ci6n del foco fetal. l'arto antes de 1a 28 sema 
des cantidades de J.í- y miembros inferiores. Hipertensión uterina. nas de embarazo (con mal.= 
quid o amn:i.ótico (más Náuseas y v6mitos. Utero desproporciona- formaciones fetales). 
de 2 litros).. do a edad gestacional. Disfunción uterina. 

Hemorragias postparto. 

Pr--- --- - - 1_ --·· ·-.-.: ..... • I__ Secundaria. ~ .L- ft'1---..:. --~ -

Promoci6ri dA la __ , __ _, - • .L- --- -.-.r4"~ -- 1"'1..; ... -~,... • ., ____ ,..._...,"7 Tratamiento o~--..... ~"- IT~-~~--•1- ..,_, .:i ... o:-,_ "Or..1... ...... "-.:. .... ..:. .:.....-.. .... ~ ~-., -

Orientación encaminada Educaci6n para la sa- Historia clínica com- Reposo relativo. Seguir e1 tratami.ento Ori.entaci.6n psicológica a 
al mejoramiento de há- lud acerca de lo que ei pleta. Dietas hi.posódicas y y realizar estudios 1a paci.ente y fami.1iares. 
bitos alimentici.os y polihidramnios. Exploración física con restricción acuo- oportunos. Al.imentaci.ón ba1anceada. 
cul.turales. Visitas médicas obsté- obstétri.ca. sa. Interrupci6n del,emba- Higiene diaria. 
Exámenes médicos pe- tricas. Radiografías. Diuréticos del tipo de razo'·si se advierten Reposo relativo. 
riódicos. Orientaci6n de en:ferm!!_ Ultraecosonogra:fías. la clorotiazida. anomalías fetales pa- Continuar con el tratamien-

' Orientación sobre un dad es predisponen tes. Amniog:ra:fías. Amniocentesis. tente s. to médi.co. 
embarazo fisiológico. Detección 01Jortuna y Exámenes de labora to- Inducción del parto Control natal. Reintegraci6n a su medio ~ canalizaci6n de casos. rio. con prostaglandinas Orientación familiar. biente. 

cuando haya anencefa- Visitas médicas peri6dicas. 
lia declarada y recono 
cida antes de la 28 -
30 sema.n.as. 



11. HISTORIA CLINICA 

I. Ficha de identificaci6n: 

Nombre: A.M.G. 

Fecha de ingreso: 12-X-1986. 

F.dad: 23 años. 

Sexo1 Femenino. 

Estado civil: Casada. 

Escolaridad: Secundaria completa. 

Ocupaci6n: Hogar. 

Religi6n1 Cat6lica. 

Nacionalidad: Mexicana. 

lugar de procedencia: Azcapotzalco. 

lugar de naci~ento: México, D.F. 

II. Antecedentes heredo-familiares: 

J?adre: Vivo, aparentemente sano. 

Madre: Viva, aparentemente sana. 

Abuelo paterno: Finado y se desconoce la causa. 

Abuela paterna: Finada y se desconoce la causa. 

Abuelo materno: Finado y se desconoce la causa. 

Abuela materna: Finada y se desconoce la causa. 

Esposo: Vivo, aparentemente sano. 
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Familia colateral: No refiere padecimientos de i.l!lpo~ 

tancia, ni antecedentes de ge.::nel~ 

ridad o embarazos múl.tipl.es. 

III. Antecedentes personales no patol6gicos: 

Desayuno: 11 :00 A.M. Café con J.eche, guisados {co:no 

huevos, chilaquiles, etc. ) , pan y tortillas. 

Comida: 16:30 P.M. Sopa, guisados con carne y verdu-
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ras, frijoles, tortillas, pan y refresco. 

Cena: 22 :O'.J P.td. Lo que queda de la comida. 

Al.imentos qus causan intolerancia: Longaniza. 

IV. Habitaci6n: 

Departamento rentado, perenne, con iluminaci6n y ve!!_ 

tilaci6n suficientes. 

3 recámaras, cocina, baño, sala-comedor, zotehuela; 

con piso de ceme~to liso. Los servicios sanitarios 

se encuentran en buenas condiciones. 

No hay animal~s en casa. 

Los medios de comunicaci6n y transuorte son suficie!!, 

tes. 

En lo que a servicios médicos se refiere existen CO!!, 

sultorios particulares, centros de salud y clínicas 

que se encuentran cerca de su casa y con buen servi­

cio de atenci6n. 

El colector de basura pasa cada 2 días. 

V. Hábitos y costumbres: 

Recreaci6n: Leer. 

Descanso: De las 23:00 P.M. a las 8:00 A.II!. 

Higienei Baño diario, cambio de ropa interior diario 

y exterior cada 2 días. Higiene bucal 3 ve­

ces al día, y lavado de manos las veces que 

sea necesario. 

Esparcimiento: sale a caminar en las tardes cada 3er. 

día. 

Alcoholismo o tabaquismo: Nega~os. 

Adicci6n a tomar medicamentos u otras substancias: No 

Relaci6n social y familiar: Buenas con famil.iaros y 

amigos. 
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VI. Antecedentes pe;rsonal.es patológicos: 

Niega patologías de importancia. El. cuadro de inmun~ 

zaciones es compl.eto. 

Padecimientos de la infancia: Negados. 

Padecimientos obtstricos de J.a adolescencia: Ninguno. 

Padecimientos ouetétricos de la edad adul.ta: Fl.ujo 

sanguinolento moderado en el 1er. trimestre del. em~ 

razo, y que, según referencias médicas, es por ma­

triz débil. 

Antecedentes traumáticos: Negados. 

Intervenciones quirúrgicas: Negadas. 

Intoxicaciones y al.ergias: Neg~das. 

Transfusiones: Negadas. 

VII. Antecedentes gineco-obstétricos: 

Telarca: 15 años. 

Pubarca: 15 años. 

l1~enarca: A los 12 años con fuertes c6licos. 

Ciclo menstrual: Con una frecuencia de 28 x 7 días 

en cantidad abundante J.os 3 J.eros. días, c61icos y 

presencia de coágulos, de color rojo bri1lante. 

Utiliza aproximadamente a toallas sanitarias al día 

Inicio de vida sexual activa (v.s.A.): 20 años. 

Características de las menstruaciones al :Lnicio de 

la V.S.A.: No hubo cambios, las menstruaciones si­

guieron igual. 

Número de matrimonios: Un matrimonio, y su pareja 

no fué circuncidada. 

Edad del c6nyuge: 22 años. 

Relaciones sexuales: Son buenas, normales, satisfa~ 
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torias y se real.izan en posici6n norma1. 

Contro1 de 1a ferti1idad: r.e. paciente no usa,- ni 

us6 ning6n método; sino que su pareja es el. que 

usa el. "preservativo". Tampoco hubo cambios en sus 

menstrullciones. 

Antecedentes de hemorragias gestacional.ee:. P'l.ujo 

sanguíneo durante todo el. 2do. mes del. embarazo 

(l.er. trimestre}. Y actual.mente hay sal.ida de moco 

bl.anco en poca cantidad. 

VIII. Resumen de antecedentes obstétricos: 

Gestas: l.. 

Paras: o. 
1 
Ci to1ogías vaginal.es y resultados: No se real.iz6 

ninguno. 

Método de control.: Su pareja usa el. preservativo; 

l.a paciente no usa nada. Y consideran que es bueno 

para J.os dos. 

Fecha deúl.tima menstruaci6n y caracterí:sticas: 

9-II-1986. Su menstruaci6n fué de caraoterí:sticas 

normal.es. 

Pecha probable de parto: l.6-XI-l.986. 

Motivo por el. que asiste a consuJ.ta: Acude por pr,!_ 

sentar contracciones dol.orosas irregul.ares y abdo­

men duro a l.a paJ.paoi6n. 

IX. Padecimiento actual~ 

Embarazo de 34 semanas asociado a pol.ihidramnios. 

Circunstancia en que apareci6 el. padecimiento y a 

qué lo atribuye la paciente: Apareci6 el. 12-X-l.986 

sin referencia a.J..guna. 
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Ilianifestaciones de la enfermedad en 1a actualidad: 

Ninguna en especial. 

Síntomas generales: Molestias por eJ. abdomen g1ob2_ 

so. 

Estudios previos: U1traecosonogra:f"ía, exámenes de 

labora.torio (orina y sangre), exudados vaginal.es. 

Terapéutica erapJ.eada: Hierro dextrán J. ámp. I.M. 

al día; Indocid supositorio; Orciprenal.ina 5 ámp. 

1 cada Jer. día. Ar.miocentesis. 

X. Interro¿;;atorio por aparatos y sistemas:· 

1) Aparato digestivo: Aparentemente normal. 

2) Sistema tegumentario: Edema de J. a 2 cruces. 

3) Sistema. nervioso: Escasas cefaleas de poca in·ten­

sidad·. 

4) Sistema urinario: b1:i.cción aproximada de 3 veces 

al día, de color ámbar, no ha.y ardor ni dolor du­

rante la micci6n. 

5) Signos reflejos: Aumento de volumen de los senos 

con dolor en el ler. trimestre del embarazo, hi­

perpigmentaci6n en pezones, red venosa marcada. 

Presencia de línea morena. en abdomen de 9 cm. a­

proxima.da.mente. 

6) Aparato respiratorio: Aparentemente normal. 

7) Sistema. locomotor: Aparentemente normal • 

..a:. Hábi tus ex·terior: 

Facies: Característica de la mujer embarazada, refl2_ 

jaudo un poco de preocur.ación • 

.... ctitud: ioibreniente eecos;ida. 

&E.d: Ieu.al a la crono16eica.. 
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:Biotip;,: Eotor,dr:fica. 

r,;s.rchn y .~ovi:.,"lie .. ·rtos: i...:·orm3.les y firmes. 

XII. Exploración física: 

Soma.tometría. 5i::;uoc vitales. 

Fre-eml>~razo. Trc.ns-e:nb.::.r2.:;:o. 

Talla: 160 cm. 

Peso: 55 Kg. 

Talla: 160 cm. 

Peso: 70 Kg. 

T/A 125/80 mm./Hg. 

J?ulso: 80 :x' 

F.C. 82 x' 

Respiraci6n 28 x' 

Tempera tur.:i. 361 <:. 

1) Qabeza: Cr.{~nao y cara a:..xireñ.temente noriTh.'!.les. 

2) '.l'6rax: 3Laétrico y sin al t<oro.ci6n patol6gic<•· Un:!:_ 

camente hé,;ir ··:.Jresencia de calostro y senos ligera­

mente secos. 

3) Abr101:Jen: Globoso, de su~1er:ficie dura, leves movi­

mientos fetales, tejido adiposo dis:ninuido, hume­

dad normal, normot~rmico, línea morena de 9 cm., 

ruidos intestinales normales. Fondo uterino de 45 

cm., duro y deeproporcionado a edad zes·t;acional; 

no doloroso. 

Con producto único vivo intrauterino en presenta­

ción cefálica, situaci6n loneitudin~l, ¿osici6n 

izquierda, actitud fetal; y :frecuencia cardíaca 

fetal de 14·) x• a.pen:-,s a.uclible. 

4) Genitales: 1''1ujo blax1quesino eiocaso, pl"ef'encia de 

sie-.ao de Chadwick, abl2..ndaniento Ciel tejido, 1igE_ 

ro edema., la.bior, semigruesos. 

5) Pélvis: Clínicament.c útil. 



6) Extremidades: Simátricas, bien conformadas, de 

buena higiene y con ligero edema de 1 crú.z. 
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7) Urinario: N~cciones frecuentes, sin alteraciones. 
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2.1. Diap-.óstico de enfermer~a: 

.Paciente :femenino, adulto jóven, conciente, bien 

ubicada en las 3 esferas; cursa su primer día de hospi­

talizaci6n con diagn6stico médico de embarazo de 34 ee~ 
manas asociado a po1ihidramnios. Con facies de preocu.P!!_ 

ci6n por el futuro incierto de su hijo. 

Acude al servicio por presentar contracciones do12. 

rosas irregulares y abdomen duro a 1a pa1pación, en :fo!:_ 

ma repentina. 

A~arenta edad igual a la crono16gica, con talla de 

163 c:a. y peso de 70 Ke· (ha aumentado durante su emba­

razo 15 Ke· ). 
Biotipo ectom6rfica, proviene de un nive1 socioec2. 

n6mico medio bajo y de :familia nuclear organj_zada con 

adecuadas relaciones int~amiliares. 

Antecedentes gineco-obstétricos: ~I, P-0, fecha 

de última re5la 9-II-1986. 34 semanas de gestación con 

:fecha probable de parto 16-XI-1986, sin pérdidas trans­

vaginales. 

A 1a exploración se encuentra :l'.ntegra., tegumen.tos 

con buena coloración, mucosas orales bien hídratadas, 

abdomen globoso de 90 cm. y fondo uterino de 45 cm., d~ 

ro y desproporcionado a la edad gestaciona1, doloroso. 

Con producto único vivo intrauterino en presentación e~ 

fálica, situaci6n longitudinal, posici6n izquierda y a~ 

titud fetal; frecuencia cardíaca :fetal de 140 x• apenas 

audible. 

Presenta disnea, ligero edema em miembros i.nferio­

res ~ue llega ~asta abdomen con signo de Godet positivo 

de 1 a 2 cruce::. 
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III. PLAH DE ATENOION DE EN~ERrl!EilA: 

A. Problema: 

Awnento de líquido amni6tico. 

l. Ma.nifestaci6n del problemas 

Abdomen globoso y duro a la pa1paci6n, con perí­

metro abdominal de 90 cm. 

Pondo uterino de 45 cm. desproporcionado a edad 

gestaciona1. 

Dificultad a la pal.paci6n de partes fetales. 

Precuencia cardíaca fetal poco audible. 

2. P'undamentaci6n científica: 

Durante el 2do. trimestre del embarazo, el feto 

empieza a orinar, a deglutir y a inspirar líqui­

do amni6tico. Estos procesos desempeaan casi con 

certeza un papel modul.ador importan.te en el con­

trol del volumen del líquido amni6tico. Ante és­

to, se considera que existen mal.:formaciones ma­

crosc6picas f eta1es que favorecen la acwnu.1aci6n 

excesiva de líquido como son los fetos anencéfa­

los e hidrocéfalos que a1 carecer de porciones 

de cerebro que intervienen en el reflejo de la 

degluci6n y en la e1aboraci6n de hormona antidi!!, 

rética, disminuye la deg1uci6n fetal o aumenta 

la excresi6n de orina por el feto. 

Ia. atresia de es6fago que impide la degluci6n 

del líquido; malformaciones de pulmones que re­

tardan o disminuyen el recambio de líquidos y 

los casos de anencefalia y de espina bífida en 
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donde la trasudaci6n incrementada de líquido de~ 

de las meninges comprometidas a la cavidad amni~ 

tica, puede constituir un fuerte etiológico. 

Se acepta que en condiciones fisiol6gicas, el lf. 

quido amni6tico procede casi en su totalidad de 

la trasudación de los vasos maternos. Y que en 

.condiciones pato16gicas, se invoca la existencia 

de algunos m~canismos, especialmente de la emi­

sión de orina fetal en la cavidad e.mni6tica y la 

secresi6n del epitelio amniótico. 

Por consiguiente, el hidramnios puede deberse en 

consecuencia a un exceso de producci6n o a una 

deficiencia en 1a el.iminac
0

i6n del. mismo, así C2. 

mo ta.'Ilbién a alguna al. teraci6n de un mecanismo 

de regulación no bien estudiado aún. 

los síntomas que hacen manifiesto este problema, 

dependen de la rapidez con la cual. se acumul.e el. 

líquido. Pues la acwnulación rápida en el. espa­

cio ruoni6tico hace que el. útero se torne tenso, 

dol.oro~o, duro y desproporcionado en fondo uter~ 

no a edad gestacional., que debe ser aproximada­

mente de 35 cm. 

El awnento de ta.maffo del útero, desproporcionado 

a lo que es habitual. en los úl.ti~os meses de la 

gestación, que se traduce en un gran perímetro a 

nivel de la cintura por la distensi6n del útero 

y la pared abdominal, es difícil que nos pase 

inadvertido; por lo que es prácticamente imposi­

ble apreciar por tacto las partes fetales; el. f~ 
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to; más que tocarse se adivina; tiene gran rnovi:J4. 

dad y la sensación de peloteo cuando se moviliza 

con las 2 manos, es muy característica. Y a :nen!;!;_ 

do no se ausculta la frecuencia cardíaca fetal, 

debido a la distensi6n del útero y la pared abdQ 

minal. 

3. Necesidad: 

Equilibrio intrauterino (eliminación de conteni­

do de la cavidad a.rnni6tica). 

4. Acciones de enfermería: 

a) Toma y registro de signos vitales y del peso. 

FUNDAMEJ·;TACION CIENTil"ICA: 

En condiciones normales, no existe variaci6n 

importante en las cifras de los signos vita­

les durante el embarazo, teniendo como parám~ 

tras normales: T/A 12·'J/80 m."I!./Hg., Pulso y 

Frecuencia cardíaca 60-80 x•, Respiración 16-

20 x• y Temperatura 365- 375 c. 
Los signos vitales reflejan un equilibrio ho­

meostático del organismo, cuando éstos son 

normal.es. 

El. desequilibrio físico o psicol.ógico, provo­

ca alteración de signos vitales. 

la mujer embarazada au.'T!enta en i;>romedio 10-12 

Kg. En general, este aumento se distribuye de 

la siguiente manera: feto 3,1'.>0 g.; útero 9'JO 

g.; placenta y membranas 9')0 g.; mamas TJ.:) g.; 

el resto corresponde a grasa y al mayor vol.u­

men del líquido extracelular y sangre. Por 
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tanto, conviene orientar a 1a mujer a que su 

ganancia ponderal. no exceda de. 900 g •. a"1.8 

Kg. a1 mes;, 

Un aumento de peso excesivo y brusco, puede 

ser l.a sefia1 de a1arma que indique retenci6n 

exagerada de agua y -sodio y e1 inicia de un 

cuadro de toxemia gravídica. 

b) Contro1 y registrq,.de frecuencia cardíaca fe­

ta11 

.PUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

Se considera norma1 1a frecuencia cardíaca f !!_ 

ta1 que osci1a entre 120-160 x• siempre y cuaa_ 

do se mantenga constante, pues variaciones aún 

dentro de estos 1ímites·noa puede significar 

prob1ema incipiente, máxime cuando están re1!!_ 

cionadas muy Últimamente con 1a contracti1i­

dad. uterina. 

A1 auscu1tar e1 foco feta1 nos interesa sefia-

1ars frecuencia, intensidad y ritmo; pues e1 

1atido norma.1 de un foco fetai in útero debe 

sers rítmico, regu].ar e intenso. 

c ) Toma y regie.tro de perímetro abdom:Lnal. y fon­

do uterino. 

i'UNDAMENTACION CIENTIPICA; 

Ie. medici6n frecuente de1 fondo uterino perm!_ 

te va1orar e1 crecimiento feta~ ~ corre1a­

ci6n con 1a edad gestaoiona1. 

EJ. fondo uterino se mide en cm. desde e1 bor­

de superior de 1a sínfisis de1 pubis a1 fondo 
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uterino multiplicándose esta medida por la 

constante 8/7. El. resultado corresponde a la 

edad gestacional expresada en semanas; las e:!E. 

cepciones a esta regla lo constituyen e1 em~ 

razo múltiple, el polihidramnios y los produ,2_ 

tos macros6micos. 

Esta medición también nos sirve para calcular 

el peso d~l producto, multiplicando su resul­

tado en cm. por una constante que es 100. 

d) Preparaci6n física y psicol6gica de la pacie!!_ 

te para la realizaci6n de amniocentesis. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

I.e. preparaci6n psicol6gica proporciona mayor 

eegurid~d en ia persona misma (paciente), y 

la adquisici6n de capacidad suficiente para 

percibir e interpretar datos externos e inte~ 

nos. 

Le. amniocentesis consiste en la aspiraci6n de 

líquido amniótico por vía transabdomina1. Es 

útil para disminuir los síntomas de compre­

si6n y ayuda a alargar el embarazo. Se elige 

un sitio cerca de la línea media, 4 cm. por 

debajo de la cicatriz umbilical y se extrae 

por gravedad o por aspiración lentamente. Es­

to es, tomando en cuenta los pósibles riesgos: 

traumatismo del feto, del cord6n umbilical o 

de estructuras maternas; infecci6n y aborto o 

parto prematuro. 

Es uosible qu.e tan ~olo f'lu.ya;:!,1 ó 2 litros 
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despuás de varias horas y, aunque de un al.i­

vio temporal., se reacumuJ.e en l.os días siguie!!:_. 

tes; siendo necesario al.gunas veces, repetir 

el. procedimiento en 3 6 4 semanas. 

e) :Inductoconducci6n del. trabajo de parto con 

oxitocina. 

Ia. inducci6n es el. mátodo físico o farmacol.6-

gico capaz de desencadenar el. traba.jo de par­

to con fen6menos parecidos a uno normal.. 

EJ. útero huma.no total.mente aislado siempre se 

contrae rítmicamente, lo que demuestra que es 

un 6rgano automático. Sobre l.a contractil.idad 

uterina infl.uyen: oxitocina, estr6genos, pro­

gesterona, adrenalina, noradrenal.~na, prosta­

gl.a.ndinas. 

El. mátodo para administrar l.a oxitocina es la 

in.:fusi6n intravenosa continua a dosis fisiol2,_ 

gicas de l., 2, 4, 8 miliunidades/minuto (mU/ 

min.) y nunca se debe exceder esta dosis. 

l?a.ra provocar mádicamente el. parto, se acons~ 

ja inyecci6n I.V. de 5 u. de oxitocina dilui­

das en 500 ml.. de gl.ucosa al. 5 "9 Si no aumen. 

ta demasiado el. tono del útero, se eleva gra­

dual.mente l.a cantidad de sol.uci6n de oxitoci­

na por inyecci6n I.V. basta admi.histrar 25 a 

30 gotas x•. Ie. duraci6n y l.a fuerza de cada 

contracci6n, además del. tono del útero entre 

l.as contracciones y el. carácter de l.os ruidos 

cardíacos fetal.es, y no l.a frecuencia de l.os 
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doloreE del parto, deben regir si la dosis d~ 

berá awnentarse o suspenderEe. 

Ia. indicaci6n principal ~ara la inducción es 

la interrupción del embarazo por diferentes 

natologíae como: diabetes mellitus, embarazo 

prolongado, isoinmunizaci6n materao-fetal, 

6bito fetal, polihidramnios y toxemia entre 

otros. 

No es conveniente administrar oxitocina para 

inducir el trabajo de parto cuando existan 

las siguientes condiciones: 

Cesárea anterior (riesgo de dehiscencia de 

cicatríz anterior). 

Desproporci6n cefalop~lvica. 

Cu.ando la concentración de oxitocina en san­

gre alcanza valores muy altos, se produce la 

hiperocitocinemia, la cual tiene 2 efectos 

perjudiciales: 

A. Origina hipertaquisistolia, lo que reduce 

la circulación de la sangre materna hacia 

la placenta y dificulta los intercambios 

materno-fetales. 

B. la contractilidad materna cardíaca se de­

prime, lo que causa hipotensión arterial y 

acentúa la isquemia placentaria, 

B. Problema: 

l?olipnea, 

l. Manifestación del problema.: 

28 respiraciones x•. 
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I.e.s respiraciones aur.!entan con el ejercicio y en 

posici6n de decúbito dorsal. 

2. Fundamentaci6n científica: 

I.e. distensi6n abdominal es tan excesiva que lle­

ga a comprimir 6rganos vecinos, produciendo en 

la embarazada polipnea y disnea que llega u la 

cianosis. 

El aumento de volumen abdominal comprime los si~ 

temas venosos principales; pues el diafragma. es 

rechazado intensamente hacia arriba, de modo que, 

con cierta frecuencia, aparecen estados de insu­

ficiencia respiratoria de hasta B - 10 x•. 

I.e. respiraci6n considerada normal es de 16-20 x' 

que en este caso y en posici6n de decúbito dor­

sal, se vé interferida por la compresión de los 

órganos vecinos y diafragma, al ser impulsados 

hacia arriba. 

Los principales factores que afectan la capaci­

dad vi tal son: 

1) Ia. posición de la paciente (decúbito). 

2) la fuerza de los músculos respiratorios. 

3. Necesidad: 

Oxigenación. 

4. Acciones de enfermería: 

a) Toma y registro de frecuencia respiratoria. 

FUNDAMENTACION CIENTili'IA: 

Ia. valoración oportuna de J.a frecuencia res9:!:_ 

ratoria, permite el control ad.ecuado de la 

misma. 
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b) Posición de semifowler. 

FUNDAMENTACION CIENTIPICAt 

Por gravedad, esta pos~ci6n impide el despla­

zamiento del diafragma hacia arriba y favore­

ce en gran parte, la expanei6n de los pulmo­

nes en el momento de la inspiraci6n. . 

c) Evitar esfuerzos que aumenten la frecuencia 

re~piratoria. 

FUN.DAMENTACION CIENTIFICA: 

Eh ausencia de alguna patología importante d!!. 

rante el embarazo. serd la dificu1tad experi­

mentada por la paciente en el momento de la 

respiraci6n, la indicaci.6n oportuna para rea­

lizar cambios frecuentes de posición sin lle­

gar a la fatiga. 

d) Administraci6n de o2 de 2-3 litros x• con pua_ 

tas nasales. 

P'UNDAMENTACION CIENTIFICA1 

I.e. necesidad de o2 en el organismo guarda re­

laci6n con el metabolismo celular• y su admi­

nistraci6n en concentraciones moderadas evita 

la deshidrataci6n de los tejidos sin llegar a 

afectar al producto. 

I.e. vigilancia continua de la paciente (prese!!:_ 

cia de cianosis) y del funcionamiento del 

equipo, permite la detección oportuna de tra.!!_ 

tornos mentales, alteraciones de la concien­

cia, cambios de co1oraci6n, sudaci6n y alter~ 

ci6n de signos vitales. 



o • .Problema: 

Edema de abdomen y miembros inferiores~ 

1. 11.anifestaci6n del uroblema: 

Aumento de neso. 

fumefa.cci6n abdominal. 
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Edema de miembros inferiores que llega hasta ab­

do~en con signo de Godet positivo de l a 2 cru-

ces. 

2. Pundamentaci6n científica: 

El edema es la acumulación excesiva de líquidos 

en los espacios intersticiales, acumulándose en 

el tejido celular subcutáneo, provocado por la 

obstrucci6n de los canales linfáticos. 

Generalmen"te la obstrucción de natural.eza adqui­

rida puede ocurrir como resultado de crecimientos 

anormales; que en el presente caso es el. aumento 

de lÍQuido a:nniótico y de la pared abdominal; de 

procedimientos quirúrgicos, de daño provocado 

por parásitos y de reacciones inflamatorias con 

cicatrización. 

la circulación de retorno se estanca y se produ­

ce ~m intenso edema; y se ~resenta en partes de­

clives (abdomen y miembros inferiores) del cuer­

po como consecuencia de la cravedad. 

Cuando la acumulación de líquido se ve. establ.e­

ciendo en forma progresiva, la.paciente uuede t~ 

lerar la dis·tensión progresiva, con escasa mol.e~ 

tia. 

!as consecuencias del. edema de1)eriden ele la cant:!,_ 
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dad de líquido que haya perdido el plasma, de la 

localizaci6n del edema y de su extensi6n. 

3. Necesidad: 

Equilibrio hídrico. 

4. Acciones de enfermería: 

a-) Vendaje y e1evaci6n de miembros in:f'er.iores. 

FUNDAMENTACION CIENTIFIOA: 

El. vendaje de miembros inferiores :facilita el 

retorno venoso de la peri:f'eria al centro, y 

se realiza coh el fin de :f'omentar 1a absor­

ci6n de líquidos tisulares y prevenir p~rdi­

das de los mismos. 

la e1evaci6n de las piernas a un nivel por ea 

cima del coraz6n favorece el retorno venoso. 

b) Control de diuresis. 

FUNDAMENTACIOH C:IENTIFICA: 

El volumen de orina secretado por los riñones 

es de 60 a 120 ce. por hora, y depende del t2_ 

tal de líquidos ingeridos, el volumen de agua 

perdida por otras vías, de la tensi6n emocio­

nal, del dolor, de l.a edad y de los diur~ti­

cos administrados. Por tanto, e1 control de 

diuresis permitirá una. va1oraci6n correcta de 

l.a cantidad de líquidos ingeridos y excreta­

dos, y orientará acerca de las medidas especf. 

ficas a seguir según 1o amerite e1 caso. 

D. :Problema: 

Ansiedad. 

1. ti'anif'osto.ci6n del problema: 



Palidez. 

5udoraci6n fría. 

Insoumio. 

2 • .Li'undamentación científica: 
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Cualquier trastorno del equilibrio psicol6gico 

produce una reacción primaria de ansiedad, miedo, 

aprensión o tensión. 

Comúnmente 1~ ansiedad se acompafia de reaciones 

físicas como temblor, párdida del apetito, inso!!!_ 

nio, aumento de la frecuencia cardíaca; o de 

reacciones psíquicas manifestadas por trastornos 

neurovegetativos como pali~ez, sudoración fría, 

palpitaciones y puede calificarse de neurosis en 

casos extremos. 

Ia ansiedad continua puede acompañarse de tras­

tornos de la funci6n fisio16gica como cambios 

del sistema end6crino, alteraciones del sistema 

nervioso autónomo o de las reacciones del siste­

ma circulatorio. 

I.os estados de ansiedad continua, aunque sean i!'!_ 

conscientes, pueden conducir a patología fieiol~ 

gica por su efecto sobre la función del sistema 

nervioso (po~ ej., Úlceras, hipertensi6n). 

3. Necesidad: 

Equilibrio psicológico. 

4 •. Acciones de enfermería: 

a) Observación constante. 

FUNDAMENTACION CIENTI?ICA: 

Una actitud de sospecha, duda o desconfianza 
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puede ser una indicaoi6n de una ansiedad o i.?!;. 
seguridad subyacentes. 

Un individuo puede utilizar 1.a hostilidad, 1.a 

dependencia o e1 rechazo como métodos para. ~ 

nejar 1as situaciones que producen ansiedad o 

prob1emas. 

El. comportamiento regresivo es i.ma reacci6n 

común hacia 1as situaciones de amenaza. 

Eicisten determinados mecanismos de adaptaci6n, 

de 1os cua1es, e1 individuo "se1ecciona" aqu,!!_ 

1.1os que se adapten mejor a su situaoi6n. 

Cuando no se uti1izan en exceso, tienen efec­

tos constructivos. 

los mecanismos de adaptaci6n disminuyen o a1:!:. 

vian 1.a ansiedad, dejando intacta 1.a integri­

dad de1 ego. 

Con 1.a ansiedad bajo control, el. individuo es 

capaz de vivir con co~licto o amenaza mien­

tras busca 1.as so1uciones realistas para su 

prob1ema. 

b) Apoyo físico-emocional., y distraccicSn con me­

dios manua1ee. 

FUNDAMENTACION CIENTIPICA1 

El trabajo creativo o social.mente constructi­

vo puede producirse a partir del. uso de al.gu.­

nos mecanismos, y de 1.a sensación de 1.a pa­

ciente de sentirse úti1 en todo momento. 

Puesto que el. ambiente hospital.ario genera1-

mente deprime a todos 1.os pacientes; con el. 
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apoyo emocional. se intenta hacer sentir en ia 

paciente. seguridad y confianza en e! misma. y 

en e1 persona1 médico y para.médico. 



89 

3.i. h'val.uación: 

I..os signos vital.es se mantuvieron establ.es duran­

te el. embarazo. 

Ia. disminución de esfuerzos y 1.a posici6n de semi 

fowler, contribuyeron en gran parte a disminuir 1.a po-

1.ipnea; de 28 a 20 respiraciones x•. 

En cuanto al. o2 , no fué necesaria su administra­

ción, ya que tan so~o con la posición de semifowler se 

logró controlar la polipnea. 

· A través del vendaje y el.evaci6n de miembros inf~ 

riores, así como también a través de 1.a amniocentesis, 

se logró disminuir el edema abdominal. y de miembros i!!_ 

feriores. 

En 1.o que a la ansiedad se refiere; ésta disminu­

yó solamente un poco. Pues a pesar de que se intentó 

infundir seguridad en 1.a paciente, ésta, no dejaba de 

pensar en c6mo nacería su hijo. 

El. aumento de peso total durante el embarazo fué 

de 15 Kg. debido al aumento del. líquido amni6tico, el 

cual se estuvo controlando a través de la amniocente­

sis que se real.iz6 2 veces; en la primera se extrajo 

l litro, y en 1.a segunda fueron 2 litros; el. cual sa-

1i6 claro con maduréz macroscópica, sin refl.ejar ano~ 

malidades aparentes en el producto. 

Al. término de 1.a amniocentesis, 1.a paciente refi­

rió dolor umbil.ical. 

Se percibe 1.eve motil.idad fetal y una frecuencia 

cardíaca fetal de 140 x•, actividad uterina regular de 

3 x 1.0' , 1.as membranas se rompen y hay sal.j.da de líqu!_ 
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do un poco purulento y ma.1 oliente. EJ. cérvix se en­

cuentra borrado en un 90 %. reblandecido, dilatado en 

3 cm. y con membranas :íntegras; por lo que se inicia 

inductoconducci6n de trabajo de parto con soluci6n 

gl.ucosada al 5 % de 500 ml. más 2 u. de ox:Ltoo.ina a .10 

gotas x•. 

Ia paciente empieza a sentir contracciones dolo-' 

rosas y su diJ.ataci6n aumenta a 5 cm. Posteriormente 

se aumenta la oxitocina a 15 gotas x•. 

Se logra mantener el embarazo y llegar a la sema­

na 36 de la gestaci6n. 

Logra nacer el producto por v!a vaginal;;y a 1a 

exploraci6n física, aparentemente se encuentra norma1. 
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CONCLUSIONES: 

EJ. polihidramnios es una causa más (aunque poco fre­

cuente) que contribuye a la morbi-mortalidad materno-infan­

til. 

.Aún cuando se desconoce el orígen exacto de este pade­

cimiento, considero que se está haciendo todo lo posible 

por detectarlo a tiempo.con los diferentes métodos de diag­

nóstico (exploración física, radiografías, ultraecosonogra­

fías y amniografías) que existen en la actualidad, tomando 

en cuenta todo tipo de antecedentes .gineco-obstétricos des­

de el inicio del embarazo. 

El polihidramnios ea un aumento del líquido amniótico 

que puede llegar a más de 2 - 3 litros durante el embarazo, 

y es un padecimiento en el que el pronóstico tiene que ser 

reservado, pues la íncidencia de polihidramn.ios asociado a 

malformaciones fetales, especialmente del sistema nervioso 

central y del conducto gastrointestinal, es extremadamente 

elevada. 

En este caso, el embarazo se logró mantener y llevar 

hasta la 37 semanas, a través de la amniocentesis y de la 

inductoconducción; obteniéndose un producto único vivo de 

sexo femenino el 25-X-1986 por vía vaginal. Aparentemente 

sin malfo.rmaciones fetales, con un Apgar de 7 y con la si­

guiente somatometría: 

a) Talla 40 cm. 

b) Peso 2,6:::>0 Kg. 

c) Perímetro cefálico 33 cm. 

d) Perímetro torácico 32 cm. 



92 

e) Perímetro abdominal 30 cm. 

f) :ú)ngitud del pie 7 cm. 

Con una frecuencia respiratoria de 39 x•· y temperatÜXa· 

de 356 c. 
El. producto pas6 a observaci6n para contro1. 

Eh lo que a 1a madre se refiere. no hubo comj;>1icacio­

nes durante el parto. 

Ia. madre pas6 a recuperaci6n con una tensi6n arteria1 

de 100/70 mm./Hg., pulso 65 x•, frecuencia cardíaca 70 x•, 

respiraci6n 18 x• y temperatura 36° c.; con palidez de tes2: 

mentos y mucosas ora1es ligeramente deshidratadas. 

Al. no haber complicaciones, 1a madre es conducida a p!, 

so (hospita1izaci6n) bajo vigilancia médica. 

Considero. que el presente caso fie embarazo asociado a 

polihidramnios pudo 11ega.r a fel~z término, gracias a 1a 

oportuna intervenci6n del personal médico y paramédico; y a 

que e1 producto no tenía malformaciones feta1es. 
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GI,O!:>ARIOi 

Amniocentesis: Técnica de diagn6stico y tratamiento que 

precisa la madurez fetal. 

Arnniografía: Exámen radio16gico tras inyecci6n de contra!!_ 

te en el líquido amni6tico; útil para observar la· posi­

ci6n, sexo y eventuales malformaciones fetales. 

Amnioitis: Inflamaci6n del amnios. Se manifiesta por una 

hipersecreci6n de esta membrana, que causa el hidramnioa. 

Amnios: lf.embrana. fina que tapiza la cavidad donde se ubi­

ca el feto. 

Anencefalia: IY'~nstruosidad fetal en la que el. feto no es­

tá desarrollado y, por consiguiente, falta. 

Ascitis: Acumulación de líquido en 1a cavidad peritoneal 

del producto debido al gran aumento del líquido amniótico. 

,,..Atresia de esófago: Oclusión o ausencia congénita del. or~ 

ficio o conducto del esófago. 

Cianosis: Coloración azul o lívida de la piel. y mucosas, 

normalmente debida a una mala oxigenaci6n de l.a sangre, y 

que suele ser consecuenc~a de un trastorno cardíaco o re~ 

pira torio. 

Disnea: Dificultad en la respiración propia de las enfer­

medades del. corazón y del aparato respiratorio. Se clasi­

fica en disnea de gi-andes, medianos y mínimos esfuerzos; 

su forma ipás exagerada es la disnea de re~oso. 

Edema: Aumento anormal, generalmente por retención, de lí_ 

quido contenido en los intersticios de los tejidos, en e§!_ 

pecial del suucu·táneo y submucoso. 

Endarteri tis: Ini'lamaci6n de la membrana interna del vaso 
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sanguíneo, de 1as arterias, general.mente coexistente con 

un estado inf1amatorio del reato de 1ae capas del vaso. 

Eritroblastosis: Presencia de eritroblaetoe en 1a sangre 

o aumento de éstos en 1a médula 6sea; indica generalmente 

1a presencia de una enfermedad de 1a sangre. 

Hidranmios: Aumento de la cantidad de líquido amn~6tioo, 

de causa variable;generalmente ee asocia a a1guna malfor­

maci6n del feto; su presencia obl.iga a tratamiento médico, 

para intentar vaciar lentamente el. l.Íquido amni6tico, y a 

tomar medidas durante el. parto, que en ocasiones ha de 

ade1antarse. 

Hidrocefalia: Dil.ataci6n anormal. de l.oe ventrícul.os cere­

bra1es, genera1mente ocasionada por la presencia de 1Íqu!._ 

do cefalorraquídeo a tensi6n, debido a una excesiva pro­

ducci6n del. mismo o bien a un obstác11.l.o que impida 1a ci!:_ 

cu1aci6n o su reabsorci6n. 

Inducci6n del parto: Provocaci6n, mediante estimuJ..aci6n 

medicamentosa, de un parto, por enfermedad grave de la 111!!:. 

dre o del. feto. 

Líquido amni6tico: Es el contenido del saco amni6tico, en 

el. cual el feto está sumergido durante el embarazo. Tiene 

funciones nutritivas y protectora.e para el. feto. 

Oxitocina: Hormona de naturaleza protéica elaborada por 

el hipotál.amo y al.macenada en el 16bulo posterior de la 

hipófisis. Se segrega de modo natural durante e1 parto p~ 

ra acelerar las contracciones del útero, y a nivel de la 

mama estimu1a la sal.ida de l.eche. 
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