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l N T R o D u e e l o N' 

La atcnci6n primaria de salud, es fundamentalmente 

sanitaria y pl1csta al alcance de todos los individuos, es -

la clave para alcanzar un nivel nceptablc. 

Ln preservaci6n de ésta en la madre y en el nific, -

se consigue a través de la prevcnci6n y detección oportuna 

de aquellos factores de riesgo que pudiesen ponerlos en pe­

ligro, a través de la atención materno-infantil y de la 

aplicación de programas preventivos que ha sido una de las 

metas del Centro de lnvestigaci6n Materno Infantil del Gru­

po de Estudios al Nacimiento (C.I.M.I. G.E.N.). 

Las normas para la atención materno-infantil. tic-­

nen como finalidad In preservación de la salud mediante lü 

nplicnci6n de programas preventivos a la poblacióu de muje­

res en edad reproductiva y a nifios desde recil'.!n·.nacidos hasta eL 

afio de edad; as1 como, la disminución de la morbilidad ma-­

terno-infantil a trav6s de la dctecci6n. evaluación y clas! 

ficaci6n oportuna de riesgos y daños para una adecuada reí~ 

rencin al nivel de atenci6n según el riesgo. 

La detección de los fa.ctores de riesgo, así. como su 

clasificaci6n se lleva a cabo mediante el "SISTEfl.fA DE F.VA- -
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LUACION DE H!ESGO PERINATAL PARA EL ESTABLECIMIENTO DE ATE):! 

CION MATERNO INFA;;rrL POR NIVCLES PROGRESIVOS". modelo ela­

borado y desarrollado c11 el presente trabajo donde se da -­

una cxplicaci6n mfis ampli;1 de su importancia para el manejo 

del binomio madre-hijo. 

En el desarrollo <le esta invcstigaci6n se hablará • 

sobre la influencia que tienen los factores de riesgo de -­

las etapas prcgcstacional, gcstacionnl y postgestncional, -

así como en el producto de la conccpci6n, del material y rn! 

todos utilizados para In investigación, de los rósultados -

obtenidos, el análisis de éstos. las conclusiones a las que 

se llegó y por Gltimo las sugerencias, 

Esperamos que éste trabajo sea útil en investigaciQ._ 

nes posteriores y que contribuya al mejoramiento de la ate~ 

ci6n materno-infantil en el primer nivel de atención en 

nuestro pais, redundando en la calidad de vida de los mexi­

canos. 
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O n JET IV O S.-

1.- Estudiar a la poblaci6n que acudió al Centro de Invcst.!_ 

gación Materno Infantil del Grupo de Estudios al Naci·­

miento (C.I.M.1.G.E.N), desde su apertura, el lo. de 

Enero hasta el 31 de septiembre de 1988, evaluando a 

las mujeres comprendidas en la etapa reproductiva (14 a 

49 afias), du~ante la gestación, asi como n su producto. 

2.- Correlacionar estadtsticamcntc la evaluación del riesgo 

con el dafio y los factores que influyen durante el man~ 

jo de la madre, el feto y el recién nacido. 
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HIPO TESIS.-

GENERAL: 

La Atcnci6n Pcrinatal en base al Sistema de Riesgo 

Reproductivo y Perinatal contribuye a disminuir los dcfec~­

tos al nacimiento y la morbimortalidad perinatal. 

DE TRABAJO: 

A control prenatal m~s adecuado, corresponde menor 

indice de morbilidad materna y perinatal. 
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METODOLOGIA. 

Se trata <le un estudio retrospectivo, longitudinal, 

tipo cohorte que se inici6 el 2 de octubre y termin6 el 1 S 

de diciembre de 1988. 

La muestra estuvo conformada por pacientes en edad 

reproductiva (14-49 afias, gestantes y no gestantes) que ac~ 

dieron a la consulta externa del C.I.M.I.G.E.N., desde su -

apertura: 10. de Enero al 31 de septiembre de 1988. 

En esta práctica la información se obtuvo a través 

de la rcvisi6n de los expedientes., de las pacientes que acu­

dieron a la consulta externa del centro¡ dentro del periodo 

senalado anteriormente, as! como, la rcalizaci6n de visitas 

domiciliarias a mujeres que conforman el servicio de con--­

trol prenatal, para evaluar y detectar riesgo, llenar el -­

Previgen VIII en caso de que se halla resuelto el embarazo 

y proporcionar a la madre la cartilla para control del ere-­

cimiento y'dcsarrollo del nifio sano, asi como, una breve e~ 

plicaci6n del uso de la misma. 

Los resultados obtenidos se tabularon y codificaron 

en cuadro para ver ln utilidad del Sistema de Atenci6n Per! 

natal, el cual se aplica en el Centro y se proyecta su.uti­

lización hacia el sector salud. 
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Los elementos que participaron en la realización de 

este estudio fueron 5 pasantes <le la Licenciatura en Enfer­

mcria y Obstetricia, bajo la dirección y asesoramiento del 

Dr. Gregario Valencia P~rez y del Dr. Carlos Vargas Gnrcia, 

respectivamente, asi como del Licenciado en Enfermería y -­

Obstctric.ia Sevcrino Rubio Domtnguez. 

Para la evalunci6n del riesgo este se clasifica en: 

~: En el se ubican las pacientes en las cuales no se de­

tectan factores que pongan en riesgo la salud de la mujer -

o de su hijo; por lo que estas pacientes pueden ser control!!_ 

das con los recursos del primer nivel de atcnci6n. 

Medio: En este se detecta la presencia previa actual o pre­

vista de 1 o varios factores que aumenten la probabilidad -

de dafio para la mujer en edad fértil o de su hijo, los cua­

les deben ser controlados con los recursos del 2o. nivel de 

atención. 

Alto: En este se detecta de 1 o varios factores que aumen­

ten la probabilidad de dafios para la mujer en edad f6rtil o 

de su hijo, los cuales requieren de la utilizaci6n del ter~ 

cer nivel para su control: 
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Para mayor claridad del manejo del sistema de Ries­

go Pcrinatal; en la sección de anexos se incluye el formato 

correspondiente. 
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MARCO TEORICO. 

El embarazo es un fcn6mcno fisiológico que modifica 

profundamente el organismo materno y aumenta su vulncrabili 

dad a la enfermedad. Por lo que respecta al sector infan-­

til las circunstancias relacionadas con la gestación, el n~ 

cimiento, el crecimiento y el desarrollo constituyen facto­

res que influyen en el pronóstico de salud y vida. 

Uno de los avances más importantes logrados en cpi­

miolog1a, es la utili~aci6n del enfoque de riesgo para la -

atención de la salud, lo que permite identificar los grupos 

de poblaci6n que tienen mayor probabilidad de presentar da-
(1) 

no, lcsi6n o muerte. 

Concepto de Riesgo: 

Se define como la probabilidad que tiene un indivi­

duo o grupo de indiviUuos o una comunidad de sufrir un.dafto. 

(1) Carlos Vargas. Normas La Atenci6n Materno· Infantil; -
G.E.N. 1988, p. 



•. 9 

Factor de Riesgo: 

Son todas aquellas caractcrísticns o circunstancias 

que aumentan la probabilidad de que un daiio ocurra, sin pr!?_ 

juzgar si éste es o no una de las causas del daño. 

Riesgo Reproductivo: 

Es la probabilidad de que uno o varios factores de 

riesgo previos, presentes o previstos puedan ocasionar dafio 

a la mujer en edad fertil o su hijo en el caso de que ocu-­
( 2) 

rra un embaraz·o ~ 

El Centro de Investigaci6n Materno Infantil del gr~ 

po de Estudios al Nacimiento a creado un modelo de atenci6n 

perinatal en base al Sistema de Riesgo, el cual eval6a y -­

considera algunos factores de riesgo reproductivo (Previgen 

I) en las mujeres en edad reproductiva no gestante lo que -

permite la prevenci6n de emba~azos de alto riesgo, mediante 

el uso de M6todos anticonceptivos. 

Este Centro también realiza atenci6n p-rcnatal en el 

(2) Carlos Vargas. Normas la Atenci6n Materno Infantil, -· 
G.E.N. 1988, p. 3 
Idem pnc. 3 
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identifica a mujeres Cmbaraiadas que presentan ciertos fac­

tores que pueden propiciar daño perinatal, lo que permite -

brindarle una atención médica más cuidadosa durante la ges­

tación, para ello existe una clasificnci6n del riesgo pcri­

natal en el embarazo (Previgcn JI). 

Riesgo pcrinatal en el embarazo: 

Bajo: En ~l se ubican las pacientes en las cuales no se de­

tectan factores que pongan en riesgo la salud de la -

mujer o de su hijo; por lo que estas pacientes pueden 

ser controladas con los recursos del primer nivel de 

atcnci6n. 

~~dio: En éste se detecta la presencia previa actual o pre-­

vista de uno o varios factores que aumenten la proba­

bilidad de dafio va.ra la mujer en edad fértil o de su 

hijo, los cuales deben ser controlados con los Tecur­

sos del segundo nivel de atenci6n. 

Alto: Es la condición en la que se detecta la presencia pre 

via, actual o prevista de uno o varios factores que -

aumenten la probabilidad de dafio para la mujer en 

edad fértil o de su hijo, los cuales requieren de la 
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utilización de recursos del tercer nivel para su con-

trol lo anterior hace operativo el manejo de la pa--­

cientc en condiciones adecuadas ya que éstos son fá-­

cilmcnte detectados. 

Tasa de Mortalidad General: 

Es el más antiguo y clásico indicador de nivel de -

sali.id siendo en México de: 

- 1970-1975• 8.6\ 
(3) 

- 1975-1980• 7.6\ por mil hab. 

Mortalidad Materna: 

Refleja las condiciones de atención durante el cmb_!. 

razo, el parto y el puerperio. 

En méxico: 10.52\ por 10 mil nacidos vivos en 

1980. 

Sus princiPales causas: 

(4) 
La infecci6n, la toxemia Y,la hemorragia~ 

(3) Carlos Vargas, Vigilancia prenatal,~ Preyenci6n de los 
defectos al nacimiento. GEN, 1981, p. 33 

(4) Ibidem. p. 34 
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Tasas de Mortalidad Infanti]: 

Se han considerado como indicadores muy, sensibles ~ 

de las condiciones de salud en ur1 pní.s: 

- En Nlxico 1965-1970 78.51 
(S) 

1975-1980 '49.6\ 

ANTECEDENTES GENERALES. 

Nivel Socioccon6mico. 

La mortalidad y la morbilidad materna, pcrinatal e 

infantil está muy relacionada con el estado socioccon6mico. 

Las privaciones cr6nicas de la pobreza son peligros impor-­

tantcs para el embarazo, Por ejemplo, se sabe que la priV!!, 

ci6n nutricional cr6nica, aan si se corrige durante el emb~ 

razo, es una simplificaci6n excesiva relacionar todos los -

peligros pcrinntalcs aunados a un estado socioeconómico ba­

jo con el estado de nutrición. La pobreza es un estilo to­

tal de vida caracterizado•por hacinamiento, higiene defi~-­

ci~ntc, ignorancia o indi~crencia por las necesidades bás~-

(5) l!!!l!!!. 
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cas para la salud, tensi6n cr6nica, educación deficiente y 

motivación o medios inadecuados para mantener la salud per-

sonal. Idealmente, scrli útil el mejoramiento econ6mico a -

trav6s de la educación, el empleo y la asistencia pero esta 

meta es poco factible de alcanzar en el futuro próximo en -
(6) 

cualquier país. 

Escolaridad. -

La nsociaci6n del grado de escolaridad de la mujer 

con la frecuencia de hijos prematuros 9frecc diferencias 

marcadas sobre los extremos del rango pues la frecuencia en 

la mayoria de los grupos de primaria elemental, prcparato-­

ria, va entre el 1O.3 y 11. 7\, mientras en las analfabetas 

se registr6 de 12.9\ y en las profesionistas de 9.7\. De -

importancia resulta observar en esta encuesta las analfabe­

tas constituyeron el 16.9\ del grupo y las profesionistas -
(7) 

solo Z.5\. 

(6) 

(7) 

Ralph· C. Benson, Dia~n6stico ñ Tratamiento Gincco Obs­
tétrico, M~xico, 19 9. p. 61 • 
Ernesto D1az del Castillo. Factores que predisponen 
a prematurez y bajo peso al nacimiento. Prevenci6n de 
los defectos al nacimiento. GEN, p. 9 
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Edad. -

Los riesgos materno, fetal y neonatal son más altos 

cuando la embarazada es muy jóven o comparativamente vieja 

para la reproducci6n. 

El embarazo es más seguro para la madre y su proge­

nie cuando la edad de la madre es entre 20 y 29 afias la co& 

ccpci6n en la edad de la madre menor de 20 afias se asocia -

con una taza aumentada de muerte perinatal, y mfis del 18\ 

de loS partos prematuros ocurren en 6ste grupo de edad. En 

la actualidad cada vez es mayor el ntimero de nacimientos en 

el grupo, ctáreo de las adolescentes, Gnico que no ha pre-­

sentado disminuci6n en la tasa de natalidad el 18\ de los -

nacimientos ocurren en madres menores de 20 afias y tanto la 

morbiildad como la mortalidad subsecuente ha convertido es-

ta situaci6n en un problema mAs grave de salud. La concep­

ción despu~s de los 35 años de edad plantea un riesgo ere-­

ciente de defectos gen6ticos y se asocia a una tasa aumen­

tada de muerte pcrinatal. Las pacientes entre 16 y 19 ·an.os 

de edad y 30-34 tienen cierto riesgo aumentado perinatal --
(8) 

así como materno. 

(8) Ralph Benson. QE. cit. p. 58 
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El efecto de la edad como elemento deletéreo para -

el reci6n nacido parece limitarse a los extremos de la edad 

reproductiva. Se han hecho 3 tipos de asociaciones para .-­

las madres adolescentes y mayores de 35 aftas: mal dcsempefto 

obstétrico con aumento de cnfermcd~d hipertcnsfva del emba­

razo y partos dist6cicos; mayor frecuencia de bajo peso al 

nacer de sus hijos y mayor porcentaje de nifios con s:indrome 
(9) 

de Down. 

El menor peso ai nacer de hijos de mujeres adolcs-­

centes y mayores de 35 afias está apoyado en trabajos reali­

zados en México por Guti6rrez Calder6n, que encontr6 que la 

proporci6n de menores de 2,550 g nacidos vivos en unidades 

de asistencia pGblica de la provincia mexicana, era de 18\ 

cuando la madre era menor de 20 afios y do 1.5\ en total de 
(1 O) 

reci6n nacidos vivos. 

Estatura.-

El porcentaje de nacidos vivos (p.rcti!rmino), fue -­

tanto mayor cuanto menor era la talla de 13s madres, de ma­

nera que para el grupo de aquellas que median .1 ."61 mts, o -

(9) Antonio Saldivar G. Cnracteristi,cas biológicas de la -
madre y defectos al nacimiento. El feto y su ambiente.· 

.GEN, 1983, p. 84 

(10) ·Ibídem. 
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mñs se registró una cifra de 8.8\ para el grupo de mujeres 

que median 1.40 mts. o menos fué <le 12.9\ 1 es decir, un ric:!. 

go por este concepto SO\ mayor. Cabe señalar que en nuestro 

medio este dato adquiere mayor significaci6n por que el gru­

po de mujeres de talla baja como el de 1.SO mts. o menos al­

cnnz6 el Z7.81 de la muestra giobal. (ll) 

Lcchtig y Cols en poblaciones indigcnas de Guatema­

la encontraron que el peso de los rcci6n nacidos es 200 grs 

mlís bajos cuando la mujer mide menos de 1.42 mts. que cuando 

mide mds de 1.SO mts. correlaciones similares fueron cncon--

tradas por Thomson que mostró ademfis aumento de morbilidad -

y mortalidad neonatal en los hijos de mujeres de talla pequ~ 
(1 Z) 

fia. 

Estado Civil. 

En nuestra sociedad y por tradici6n cultural·~ el .e~ 

barazo fuera del matrimOnio o uni6n libre; se considcra·un -

factor de riesgo, ya que la mujer que carece del apoyo de --

(11) 

(1 Z) 

Ernesto Diaz del Castillo. QE.. Cit. pag. 10 Factores· 
que predisponen a prematurez y bi)O peso al nacimiento 
Prevensi6n de los defectos al nacimiento, 
Antonio.Saldivar G. Q.E_. Cit. p. 84. 
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su pareja sexual¡ presentará problemas de indole principal­

mente ccon6mico y piscol6gico lo que impedirá el correcto -

desarrollo del mismo, ya que tendrá que satisfacer sus ncc~ 

sidades por si misma. Lo q1Je condicionar6 que la mujer ge­

neralmente sea rechazada ¿n la sociedad; realizará trabajos 

inadecuados que le impedirán tener el reposo óptimo, asi -

mismo traerá un estado nutricional def icicnte y estados de 

angustia o cstres que se vcrfin reflejados en la evolución -

de su embarazo. 

Aléoholismo. 

El abuso del alcohol socava la salud de la madre --

porque origina mal nutrición en particular carencia de áci­

do f6lico y tiamina, hepatopatin y supresión de la médula -

6sea, ademfis de complicaciones infecciosas como neumonía. 

Como el alcohol etílico atraviesa la barrera place~ 

ta, sus niveles en la sangre fetal son m~s o menos los mis­

mos que e~ la madre. Se sabe que ocurre intoxicaci6n fetal. 

El neonato de una madre que está e~ria en el momento d~l 

parto, incluso cuando se administra alcohol para detener el 

trabajo de parto prematuro nace intoxicado. Las manifesta­

ciones de toxicidad aguda por alcohol·cn el ncanato san: -­

Letargo, gastritis e hipoglucemia con bajos puntuajes· -
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de apgnr. 

Tabaquismo. 

.18 

La asociación del Consumo de cignrrillo y la mayor 

incidencia de p6rdidns fetales y de nconatos de bajo peso 

al nacer es importante de mencionar, En varios estudios 

se comprob6 una reducción media del peso al nacer compren­

dida entre 115 y 400 grs.en neonatos de mujeres que fuma-­

han durante el embarazo. En otros estudios se demostr6 --

una asociaci6n entre el tabaquismo materno y la mayor inc! 

dcncia de abortos y mortinatos. Los hijos de madres fuma­

doras siguen exhibiendo cierto retardo del crecimiento ha~ 
(14) 

ta la edad de 11 anos. 

Exposici6n a Radiaciones. 

Las radiaciones a las cuales está más expuesto el 

hOmbre son los rayos alfa, beta y gamma, emitidos por sub~ 

tanelas radiactivas, y los rayos x generados por aparatos 

de diversos tipos. Estos son capaces de interferir co~ el' 

(13) 

( 14) 

Gcrard N. Burrow, Complicaciones médicas durante el 
embarazo. Ed. Panamericana. p. 590 
Idcm p. 590 



.19 

crecimiento, producir muerte embrionaria y deficit funcio-­

nal post-natal si se utilizan en d6sis altas muy superiores 
(15) 

a las empleadas para dlagn6stico radiológico. 

Los efectos clásicos de la radiación sobre los cm--

briones de mamíferos son: Retardo del crecimiento intraute-

rino y extrauterino, muerte embriónaria, fetal o neonatal, 

mnlfdrmnciones congénitas. r..a•estructura que más f5cilmcntc 
(16) 

se ve afectada es el Sistema Nervioso Central. 

Cada órgano y tejido es particularmente sensible a 

la acción terat6gcna de la radiación cuando está en prolif~ 

raci6n o en proceso de difercnciaci6n. El periodo critico 

es decir el comprendido entre las 2 a semanas de vida, es 

el momento durante el cual se produce una amplia gama de 

malformaciones. La lesi6n embrionaria no produce fatalmen­

te el aborto solo d6sis por arriba de 360 r puede asegurar 

el aborto en el 90\ de los casos. Un efecto desfavorable -

puede observarse dcspu~s del periodo critico, hasta el t6r-
(17) 

mino de la'gestnci6n. 

(15) 

(16) 

(17) 

Juana Ines Navarrete. Prevenci6n de los dcfe~tos al 
Nacimiento. GEN, 1981 . Ed. Ceutes. p. 19. 
David N. Danforth.·.Tratado de Obstetricia y Ginecolo-­
&.!!.:.. M~xico, 1987. Ed. lnteramer1cana. p. 1191. 
Juana In6s Navarrete. Prevenci6n de los defectos al 
Nacimiento. QI>.:.. Cit. p. 
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Exposici6n a Tóxicos.-

El ambiente desempeña un papel importante en la gé­

nesis del 80\ de las malformaciones congénitas y dado que -

el deterioro ambiental es cada vez mayor tanto por la com-­

pleja tecnología dc'"Jlucstro tiempo como por el desorbitado 

crecimiento de la población, la participnci6n ambiental co­

bra cada vez mayor importancia, no solo como causante de 

malformaciones sino de otros defectos al nacimiento como la 

prematurcz, la desnutrición intrauterina y las lesiones ca~ 
(18) 

sadas por deficiencias de oxigenaci6n. 

Metales pesados, insecticidas germicidas, pestici-­

das aditivos de los alimentos de los contaminantes del aire 

el mon6xido de carbono representa unn amenaza mayor d1a a -

·dr.a por la industria, por los automoviles y los denominados 

contaminantes sociales como el tabaco, el alchol, la mari--
(19) 

huana y numerosas drogras de empleo cada vez mayor. 

(18) Juan llrrusti S. El Micro-Ambiente como condicionador 
de defectos al nacimiento. El feto y su Ambiente. -­
GEN Ed. ~Ceutes. p. 69. 

(19) ~p. 70. 
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Trabajo Materno.-

Existe insignificante mayor fro::uencia de nacimientos 

pretérmino entre las mujeres que realizaron trabajo remune­

rado (11 .4\) con respecto de aquellas que s6lo hacian labo­
(20) 

res hogareftas (10.(t). 

Sin embargo es importante mencionarlo ya que pone -

a la mujer que trabaja fuera del hogar en desigual circuns­

tlincias de aquellas que ·solo trabajan en el J10gar. 

Ante·cCdentes Gine·c·~ d:>St ~tri e.os•' 

Multigravidez y Multiparidad.-

Considerados estos con más de 4 gestaciones O·m's -

de 4 partos coincide con un aumento discreto de la frecuen­

cia de prematuros en relación a la que se observa en muje-­

res con 4 o menos gestaciones. 

El nWnero excesivo de embarazos es un factOr de 

riesgo para la salud materna y pcrinatal _yo que a par_tir de 

la ·quinta gestaci6n se encuentra un aumento sensible de Ías 

(20) D1az del Castillo ...2R_· ~ p. B. 
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tasas correspondientes de morbi-mortalidad, dadas por dist~ 

cias de contracción, que originan trabajos de parto prolon­

gado y aumentan la probabilidad de ruptura uterina cspont5.­

nea, hemorragias anteparto y transparto, como consecuencia 

de mayor frecuencia de inserciones o adherencias anormales 

de la placenta y hemorragias posparto que son debidas con 

mayor frecuencia a cuadros de hipotonia o atonia uterina. 

Se debe mencionar el efecto diabctogénico de los e~ 

barazos numerosos, apar6ntemcntc condicionados por la pro-­

ducci6n de sustancias antngonistas de la insulina por la -­

placenta que puede ocacionar la aparici6n clinica de la en-­

fermedad en las mujeres con carga genética propiciatoria. 

Intervalo Intcrgcn6sico.-

En tt!rminos generales se acepta que un intervalo Í.!}_ 

tergenésico corto (menor de años) constituye un factor de 

riesgo especialmente cuando es menor de este lapso. Lo an­

terior obedece a que los espacios intergen6sicos breves se 

acompañan de dcpleción o deterioro nutricional materno que 

a su vez, se asocia a un aumento de la probabilidad de ori­

ginar productos prematuro·s o de bajo peso al nacer asi como 

a un incremento de la mortalidad posneonatal. Este último 

aspecto se considera determinado por el llamado fcn6mcno de 
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competencia, f1UC aumenta el peligro de desnutrición a eda--

des tempranas y reduce las posibilidades de supervivencia -

del hijo previo al ocurrir destete precoz y disminuir, por 
(21) 

tanto, la dtiraci6n de ln lactancia mnternn. 

~.-

El antecedente de aborto previo en la .historia repr.Q_ 

ductiva de una mujer se considera un factor de riesgo tanto 

por su tendencia a recurrir, como por ser esta complicaci6n 

una de las causas principales de muerte materna. 

En el caso del aborto espontáneo, el peligro de rc­

currencia es especialmente patente del tercero en adelante 

y causa morbimortalidad materna principalmente por hemorra­

gia grave; tambi6n, ha sido con muerte fetal temprana. 

Por su parte, el aborto inducido tambien tiende a -

repercutirse en aquellas mujeres que lo emplean como recur­

so pa_ra li'mi tar el tamafto de la familia y es especialmente 

peligroso como causante de mortalidad materna, debido a la 

alta frecuencia y gravedad de las complicaciones infcccio-­

sas que la acompaftan a lo anterior debe agregarse los pro-­

blernas de incompatibilidad ístmico cervical, resultante de 

(21) Riesgo Reproductivo I. I .M.S.S., J•f~xico, 1984. p.30-31 
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una instrumentación agresiva de la dilatación del ccrvix. 

Flnalmcnte, ambos tipos de abortos pueden dar origen a in--

fertilidad secundaria, en el primer caso por muerte fetal -

repetida y en el segundo por aborto habitual. 

El aborto consecutivo o habitual es aquel que se s~ 

cede en forma espontfinca en 3 ocasiones sucesivas o 5 o más 
(22) 

no sucesivas. Constituye un factor de riesgo para un p~ 

siblc embarazo. tanto por su tendencia a recurrir como por 

ser esta una causa principal de muerte materna. 

Muerte Fetal.-

El antecedente de muerte fetal en la historia rcpr2 

ductiva de una mujer constituye un factor de riesgo porque, 

tiende a presentarse nuevamente en embarazos futuros. Las 

causas más importantes de mortalidad fetal se encuentran ~­

las enfermedades cr6nico-degenerativas como e~ la diabetes 

mellitus, hipertensión arterial lo que ocasiona trastornos 

vasculares uteroplacentarios que a su vez provoca hipoxia -

fetal cr6nica grave. Otro tipo de causas son aquellas que 

se presentan en el trabajo de parto, como consecuencia de -

la disminuci6n de la oxigenación provocada por las contrac-
(23) 

ciones uterinas. 

(22) 

(23) 

!.M.S.S. Manual de Normas y Procedimientos en Obste-­
tricia. p. Ss. 
Riesgo Reproductivo I, Op. Cit. p. "32-33. 
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Muertes Neonatales.-

Al igual que en la muerte fetal. el antccc<lcntc <le -

muerte neonatal en la historia reproductiva de una mujer --

constituye un factor de riesgo, porque con cierta frccuen--

cia es la ma11ifestaci6n obstétrica de un problema que tien­

de a recurrir o de ln prcsenria de patología de tipo cróni­

co degencr~tivo. Es causada básicamente por prcmaturez, b~ 

jo peso nl nacer y defectos graves al nacimiento. La propi 

cian el trauma obst~trico secundario al intervencionismo -~ 

que motivan las distocias generales por situaciones de rie~ 
(24) 

go obstt!trico. 

Hijos con bajo peso.-

El reci6n nacido de bajo peso se considera a aquel 

cuyo peso es menor de 2500 grs. el bajo peso puede estar 

asociado al acortamiento de la gestaci6n (prematurez)J o -­

pcir inadecuado crecimiento intrauterino (pequeñez para la -

edad o hipotrofia), se consideran como. factores predispone!!. 

tes algunas características biológicas (edad, talla, peso) 

socioculturales (clase social, nivel de escolaridad, ocupa-

(24) Riesgo Reproductivo I. QE_. Cit. p. 33 
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ci6n y nutrición), gcstacionales, (ndmcro de fetos, patolo­

gta gestacional, sufrimiento fetal) y del parto (trabajo de 

parto, ruptura de membranas). El antecedente de hijos con 

bajo peso, es importante pnra un posible embarazo, ya que 

al no corregirse los clcmcittos c¡uc la prcdisponene, es pro­

bable que se presente nuevamente aumentando la posibiliJud 

de morbimortalidad del producto de la concepción. 

Antecedentes de Hijos Mncros6micos.-

El recién nacido hipertrófico o macros6mico se con· 

sidcra a aquel cuyo peso al nacimiento es mayor de 3,800 -­

grs. La importancia como antecedente en la mujer embaraza­

da es la patología a la cual se asocia: la diabetes que in­

fluye desfavorablemente en el desarrollo del producto aume~ 

tanda la morbimortali.dad del mismo, aumentanto así el númew 

ro de cesareas por la mucrosomfa fetal. 

Antecedentes de Hijos con Malformacioncs.w 

Malformación congéntia es: "Toda alteración funcio­

nal o morfológica presente en el momento del nacimiento en 

forma notoria a latente, que impide la correcta adaptaci6n 

al medio extrauterino en los aspectos: Biol6gicos, psicol6-

gicos y sociales; ocacionando muerte o incapacidad limitan-
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te para crecer y desarrollarse en las mejores condiciones''· 

Constituye un facto?" de riesgo reproductivo y duran­

te el embarazo porque tienen una probabilidad definida de r~ 

petir en embarazos subsecuentes. 

La probabilidad de rccurrcncia a la que nos hemos r~ 

ferido depende del tipo de transmisión genética del defecto 

ejemplo de esto es, los de tipo dominante casi siempre apar~ 

cerán de nuevo; en cambio los de tipo rece si vo se manifesta­

rán solo en ciertas ocasiones¡ por lo cual existe indicación 

clara para prevenir un embarazo cuando el defecto al naci-·· 

miento tiene transmisión gen6tica dominante; en caso de que 

la transmisión sea rece si va debe valorarse la probabilidad -· 

de rccurrencia para indicar anticonccpci6n temporal o defini 

ti va. 

Otros aspectos de considerar son los agentes tcrato­

genos por ejemplo las radiaciones, los medicamentos el con._­

tacto con virus durante el embarazo y las toxicomdntas. 

(25) Nicolas Martín del C. Manejo _de las malformacíoncS con 
génitas más comunes. Prcvenci6n de los defectos al Na· 
cimiento GEN. 1981, p. 51 
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Prematurcz.-

Es definida; como el nacimiento que se produce cn-­

tre el final de la 20nva. semana y el final de la 36a. sem~ 

na de gestación. 

La prcmaturez tiene mayor importancia como causa de 

muerte neonatal aunque tambi~n es responsable de muerte fe­

tal. Existen mGltiPlcs causas que puede dar lugar a un pa~ 

to prematuro. Las principales son: Enfermedades crónico d~ 

generativos de la madre, complicaciones agudas del embarazo 

edad menor de 20 afias, intervalos intergenésicos cortos y 

anormalidades morfológicas o funcionales del aparato geni-­

tnl. 

Sin embargo, en la gran mayoría de los casos, la 

causa precisa del parto prematuro no logra determinarse; 

por ello la simple historia de partos prematuros previos en, 

tre los antecedentes obstétricos de una mujer, debe hacer -

pensar en una elevadn probnbili<laJ <le que esta complicnci6~ 

se presente en cnso de un nuevo embarazo. 

Cesareas Previas.-

Este aspecto conlleva ciertos riesgos en la mujer 

con este antecedente en caso de que se embarace, la existeE 
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cia de una o más cicatrices uterinas anteriores, se asocia 

con una mayor frecuencia de inserción baja de placenta, ---

acrctismo palccntario y lesiones viscerales accidentales. 

Puede presentarse ruptura de cicatriz uterina al presentar-

se el t:rnbajo de parto expontlineo, produciendo hemorragia i!!. 

traabdominal que compromete de inmediato la vida de la mu­
(26) 

jer. 

(26) -Manual de Normas y Procedimientos.en Obstetricia. QE_. 
Cit. p. 55 
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Patologias previas y durante el embaruzo 

Diabetes y. Embarazo. 

La asociaci6n del embarazo-diabetes siempre ofrece 

riesgos, porque este tiene. una acci6n.diabctogena que agr~ 

ba la diabetes y a su vez en el trastorno mctab6lico ejerce 

grandes efectos nocivos sobre la madre y el feto. 

La asociaci6n diabetogcna del embarazo propicia las 

siguientes complicaciones: 

Esterilidad primaria 

- Aborto habitual o parto prematuro 

Preeclampsia 

- 25\ con control 

45\ sin control 

- Polihidrnmnios del 15-25\ 

Malformaciones congénitas 

- Mortalidad fetal y neonatal 

Mncrosomia fetal que produce aumento ·de distocias 

operatorias obstétricas, morbilidad fe~a1' y anto­

nia uterina. 

- Infecciones maternas. 
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La diabetes resulta nociva para el embarazo. de di­

ferentes maneras. Es probable que se encuentren las conse­

cuencias adversas a la madre: 

1) El riesgo de prcclampsia-eclampsia esta aumentando alre­

dedor de cuatro veces. Se señala un aumento importante 

de riesgo, incluso cuando no existen pruebas de enferme­

dad vascular preexistentes. 

2). La infecci6n se presenta muy amcnudo y es probable que -

sea más aguda en mujeres con diabetes. 

3) El feto con frecuencia es muy grande, de modo que su tam~ 

fio puede crear dificultades durante el parto con lesio-­

nes del canal del parto. 

·4) La propensi6n del feto a morir antes del comienzo del -­

parto espontáneo asi como la posibilidad de distocias, -

aumenta el nQmero de cesáreas y los riesgos maternos co~ 

secuentes a esta operación. 

S) El hidramnios es frecuente y en ocasiones, la gran canti 

dad de liquido amniótico unido a la macrosomia fetal pu~ 

de causar a la madre sintomas cardiorcspiratorios (Dis-- ."· 

nea, taquicardia, cansancio fácil, etc.). 
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6) La hcmorrngia ·post part0, es mtís frecuente que en la po­

blaci6n general obstétrica. La diabetes materna perjud! 

ca al feto y al rcci6n nacido en diversas formas: 

La cifra de muertes pcrinatales es co11siderablcmentc 

alta comparada con la poblaci6n en general. Si bien -

las cifras pcrinatalcs cst5n varias veces multiplica-­

das al aborto, no es mfis probable que en la población 

obstétrica general. 

La morbilidad es frecuente en el recién nacido de ma-~ 

dre diabética en algunas ocasiones es consecuencia di­

recta de la macrosomía fetal, con desproporci6n entre 

el tamano del recién nacido y la pelvis materna, clon­

gaci6n del plexo braquial, fracturas de clavicula, he­

morragia subaracnoidea cte. En otras ocasiones se pr~ 

senta en forma de trastornos respiratorios agudos y at 
tcraciones metab6licas que incluyen hipoglucemia e hi­

pocalcemia. 

- Estas anomalias so han encontrado con su mayor frecuc~ 

cia en fetos de mujeres con diabetes. 

- ES posible que el reCién nacido herede la diabetes. 
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Hipcrtcnsi6n Arterial.-

El embarazo puede producir hipertensión en mujeres 

prevjamcntc normotensas o gravai:la en mujeres que ya eran -

hipertensas. El edema generalizado, una protcinuria o am-­

bos acompafi.an a menudo la hipertensi6n inducida a agravada 

en el embarazo. 

Puede aparecer convulsiones como consecuencia del 

estado hipertensivo, especialmente en mujeres cuya tensión 

arterial se ignora. 

La hiportensi6n durante el embarazo según zuspan se 

define por el incremento en la presión arterial en 30 o 15 

mmHg sist61ica o diastólica respectivamente en relaci6n a -

las tomadas en controles previos o en su defecto una pre--­

si6n arterial de 140/90 mmHg. Las presiones sanguíneas ci­

tadas tienen que hacerse manifiestas por lo menos dos veces 

en seis horas o mtts separadamente. 

Los trastornos hipertensivos del cmbara.zo son com-­

plicaciones de la gestación y forman una de las grandes ->­

triadas de complicaciones (hemorragia, hipertensión y sep-­

sis) responsables de la mayoría de las muertes maternas. CQ 

mo causas de mortalidad perinatal son todavía más importan-
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tes. La causa o causas de la prcclampsia-cclampsia siguen 

siendo desconocidas en su mayor parte, a pesar de las déca­

das de investigación intensivas se mantienen entre los más 

importantes problemas obstt'.!tricos todavía sin resolver. 

El crecida tributo de las vidas maternas, pcrinata­

les puede ser cobrado por la hipertcnsi6n muy a menudo es -

evitable, una buena supervisi6n prenatal reposo, dieta y la 

dctccci6n precoz de los signos y s1'.ntomas de la prcclarnpsia 

proxima y un tratamiento adecuado, seguirán muchos casos la 

mejoria para el desenlace de la madre y el niño casi sicm-­

pre sean satisfactorios. 

Epilepsia. -

Muchas enfermedades distintas incurrentes con el C!!!, 

barazo pueden presentar entre sus manifestaciones clínicas 

síndromes ncurol6gicos ma§ o menos graves, alguna de estas 

enfermedades no son específicamente afectadas por la gravidez 

mientras que otras resultan alteradas en su curso cl1nico -

por el embarazo instituido. 

Dado que ciertas complicaciones corrientes directa­

mente relacionadas con el embarazo pueden ofrecer signos -­

ncural6gicos, es difícil diagnosticar una enfermedad ncuro-

16gica determinada durante la gravidez. La toxcmia y la e!!. 

fermcdad cardiovnscular hipertensiva ambas complicaciones -
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serias de la gravidez pueden asociarse con manifestaciones 

cerebrales que con facilidad se confunden con enfermedades 

neurológicas no relacionadas con el embarazo. 

Las convulsiones de la preclnmpsia dcberian distin­

guirse de la epilepsia idiopatica. 

Las habituales alteraciones hormonales dc1.cmbarazo 

producen en ocasiones manifestaciones scudoneurológicas. 

Entre los diagnósticos más vagos, pero posiblemente 

más formulados de complicaciones ncurol6gicas durante el en 
barazo figura el trastorno neuropsiquiátrico de cualquier -

índole es evidente que la gestante deba efectuar algunos -­

reajustes psicol6gicos durante su gravidez es posible que -

el desarrollo de tendencias psicóticas no directamente rel~ 

cionadas con el embarazo y que actua como situaci6n en esp~ 

cífica que sea una lesi6n orgánica. 

En.íntima rclaci6n con ataques convulsivos figuran 

diversas formas de coma. este último suele sumarse más a m~ 

nudo convulsiones primarias del sistema nervioso como que -

ser una manifcstnci6n secundaria de un trastorno no convul-
(27) 

sivo. 

(27) 
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Se dice que el embarazo tiene efecto nocivo sobre -

la epilepsia. En algunos casos, sin embargo, la enferma se 

ve libre durante toda la gcstaci6n, en ocasiones los ata--­

qucs cpi16pticos se confunden con la eclampsia y se sujetan 

innecesariamente a las pacientes a las medidas terap6uticas 

indicadas en la toxemia convulsivamcnte. 

Por otra parte debe recordarse que In mujer epilép­

tica puede desarrollar eclampsia y rcquérir el tratamiento 

recomendado para 6stos padecimientos. El tratamiento de la 

epilepsia durante el embarazo es similar al que se emplea -

en mujeres no embarazadas debe individualizarse a cada pa-­

ciente y dar especial atcnci6n a la dieta, la eliminaci6n, 
(28) 

el reposo y evitar preocupaciones y fatiga. 

Cardiopatia.-

En la madre con cardiopatía existe una sobrec·arga -

cardiovascular debida al incremento del volúmen plasm~tico 

que fisiol6gicamente ocurren·de la semana 28 a la 32 de- ge~ 

taci6n, puede hacer caer en insuficiencia al miocardio pre­

viamente lesionado. 

(28) Alfred. ·C. Beck M.O. Prácticas de Obstetricia, Méxi­
co, 1981 Ed. Prensa M~dica Mexicana 3a. Ed. p. 521 -
522. 
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El dafio perinatal obedece a la hipoxia fetal cr6ni­

ca debida a la baja perfusi6n tisular en los casos de insu­

ficiencia cardiaca y puede generar el sfndromc de bajo peso 

al nacer, prematurez inducida. 

Para preservar a la madre requiere de evaluación -­

clínica particularmente cuidadosa por el equipo multidici-­
(29) 

plinario. 

El Hipertiroidismo: 

Es el aumento del. funcionamiento de la glándula ti­

roides con hiperproducci6n de las hormonas tiroideas y el -

hipotiroidismo es el estado patológico en el que existe una 

producción insuficiente de las mismas, su desequilibrio or! 

gina la utilizaci6n de fármacos que alteran la homcostasiS -

materno fetal. Espinoza de los Monteros en un trabajo re-­

ciente dice que es m!ís p~rjudiCi.al el hipertiroidisino: 'qu'e -

el hipotiroidismo. 

(29) Riesgo reproductivo Qp_. Cit. 41-42. 
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Preclampsia y Eclampsia.-

Llamada tambi~n toxcmia gravidica es un padecimien­

to que se presenta en la mujer embarazada y que complica el 

embarazo parto y puerperio caracterizada por presentar hi--

pertensi6n arterial, edema, proteinuria y en caso severo 

convulsiones y coma, las mujeres predispuestas a cuadros 

toxGmicos son principalmente: primigcstns jóvenes, adoles-­

centes embarazadas, madre desnutrida, mul tipara anos a con -

patologia subyacente; puede ser una patología recurrente -­

por lo que es importante el control de la fertilidad tempo.­

rnl o definitiva, y una detccci6n oportuna durante el emba­

razo de los factores de riesgo. 

Torch.-

La incidencia global de las infecciones cong6nitas 

es dificil de valorar. El aumento de intnunoglobulina M -­

(IgM) en el suero neonatal sugiere infocci6n fetal, porque 

esta ~ran inmunoglubilinn no atraviesa ln placenta y por -

lo tanto, representa una respuesta fetal ondogena de anti­

cuerpos. Un 3\ de todos los recién nacidos tienen una CO!!;-­

centraci6n signifi~ativamente positiva de IgM en la· s~ngre· 

del cord6n. 
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Toxoplasmosis. -

El Toxoplasma Gondi es un protozoo. Se cree que -­

los vehlculos de In infccci6n son la carne y las haces de -

gato. Se presume que la mujer gestantes podrfa infectarse 

por comer carne poco cocinada, por ingcsta o posible inhal~ 

c16n de los quistes en haces de gato. 

La frecuencia de la infecci6n durante el embarazo -

varia en los diferentes paises. Ya que la infecci6n mater­

na es dificil de reconocer, los medios más efectivos de cvi 
tar la Toxoplasmosis cong~nita serfin los de prcvenci6n de -

la infecci6n materna. Como no existe hasta ahora vacuna la 

tlnica medida eficaz es la prevenci6n, evitando la carne cr~ 

da y las heces del gato. 

I.os efectos de esta grave enfermedad en los recién 

nacidos pueden ser microcefalia, hidrocefalias, calcifica--

cioncs cerebrales, corriorretinits y menos frecuentes, ene~ 

falitis miocarditis, hepatocsplcnomcgalia, diarrea, ictcri­
(30) 

cia y convulsiones. 

(30) John Clohcrty P. Manual de Cuidados Neonatales. Ed. 
InterameriCana 4a. ed. Méx. D.F., 1967 p. 28-29 
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La rubc6la o sarampi6n aleman hn sido rcsponsab~e -

de múltiples cmbnr;:1zos abortados y de malformacionos graves 

en los lactantes nacidos vivos. 

La rube6Ia durante el primer mes de la gestación 

probablemente o~igine una malformaci6n grave hasta en un 

50\ de los embriones y probablemente de una cifra superior 

si se consideran los que abortan espontáneamente. Ou~ante 

el segundo mes de gestaci6n, la tasa parece reducirse al --

25\ y durante el tercer mes al 15\. 

Actualmente se ha puesto de manifiesto que un gran 

nGmero de lactantes que nacen vivos sufren signos de infec~ 

ci6n intrauterina y neonatal continua por rube6la. El s1n­

drome de alteraciones: 

Lesiones oculares que incluyen entre otras anomn­

lfas cataratas, glaucoma y microoftalmia. 

Cardiopatí.a que compl'ende persistenc.in _del conduf. 

to arterioso, trastornos septalcs y estenosis de 

la arteria pulmonar. 

Trastornos auditivos. 

Trastornos de SNC, incluida meningoencefalitis. 



. 41 

Alteraciones hemato16gicas que comprenden trombo­

citopenia. 

Hepatoesplcnomcgalia e ictericia. 

- Neumonitis Intcrasticinl difusa crónica 

- Alteraciones oseas 

Alteraciones cromos6micns 

Los lactantes que nacen con rubc61a cong6nita pue--

den eliminar el virus durante varios meses y en consecuen--

cia constituir una amenaza para todos los lactantes, as! e~ 

mo para adultos sensibles en contacto con los lactantes --­
(31) 

afectados. 

Citomegalovirus.-

La infección por citomegnlovirus humano (CMV) esta 

llena de misterios y sus complejidades se parecen a las del 

estrechamente relacionado herpesvirus. Incluso la via de -

inoculación primaria de CMV no se ha definido claramente. -

Los reci6n nacidos prematuros que reciben múltiples trasfu­

siones de ·sangre corren riesgo de infecci6n de origen San--· 

guineo por CMV. 

(31) Jack A. pritchard. Obstetricia. Salvat 3a. cd. 1986 
p. 762-763. 
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Ul 1\ de todos los recién nacidos tienen viruria 

por CMV si bien casi todos ellos parecen normales, no obs-­

tante del S al lS't de todos los reci6n nacidos virúricos --

que parecen normales al nacer pres.en tan u1ás adelante 1 anom~ 

lías del desarrollo clínicamente significativas, tales como 

sordera o retraso mental. Esto quiere decir que la infec-­

ci6n congénita por CMV es un problema extremadamente impor­

tante ya que cada afio al menos 1:750 rcci6n nacidos en E.U. 

que parecen normales al nacer, desarrollan subsccuentcmente 

serios problemas relacionados con esta infecci6n. 

Los rcci~n nacidos afectados pueden padecer miCroc!:_ 

falia, calcificncioncs cerebrales, hcpacsplenomegnlia, ict~ 

ricia y convulsiones. 

Hcrpesvirus.-

La infccci6n durante el embarazo es rcsponsabl~ de 

una frecuencia de aborto espontáneo, mortinatos y muertes -

nl nacer. El herpes genital durante el embarazo es en esp~ 

cial muy d'eVastador paTa el feto. El riesgo global para .­

la progenie de_ 32 semanas es alrededor de 10\. Las paC.ien­

tcs con esta infecci6n que se quejan de fiebre, malestar, -

anorexia, dolor genital local, leucorrea,· disuria e i~cluso 

sangrado vaginal. 
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La sífilis no tratada que ha sido adquirida poco 

tiempo J.ntcs de la concepción, generalmente producen aborto 

a medio trimestre o muerte fetal inutcro y el feto casi in-

variablemente tiene los estigmas de la sífilis. La sifilis 

adquirida durante el embarazo produce generalmente el parto 

prematuro; si la sífilis se adquiere en etapas avanzadas -­

del embarazo, el nifio puede o no tener la enfermedad al na­

cimiento. La sifilis contraída en etapas tempranas del em­

barazo responde en su forma similar a la s!filis' no tratada 

en etapas tardías del embarazo y puede esperarse el parto -
(32) 

prematuro de un niño con sifilis cong6nitn. 

Infecci6n Urinaria. -

En el embarazo las vias urinarias son susceptibles 

a infecciones debido a las secreciones alteradas de cstr6--

gcnos y otros, porque la presión ejercida por el útero so-­

bre los ureteros, la vejiga causa hipotonia y congesti6n -~ 

predi.Sponicndo al reflujo urctrovcsical ·y esta.Sis urina_ria. 

En la mayoria de las pacientes el microorganismo agresor es 

(32) Krupp, Chalton. Diagn6stico Clínico y Tratamiento. -
M6xico, p. 498. 
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Eschcrichia coli.· 

En la mujer embarazada ocurre bacteriuria asintomá-

tica y el 5 i lo constituye este factor. ~Lb infccc16n sin­

tomática aumentó considerablemente la incidencia de trabajo 

de parto y partos prematuros. 

Casi el 10\ de las mujeres embarazadas sufren de i~ 

fecci6n de las vías urinarias, infccci6n prenatal grave OC!!, 

rre en 5/8% de las mujeres· emt;>arazadas. Un 5\ adicional d.Q. 

sarrolla las infecciones de las vías urinarias después del 
(33) 

parto. 

La infecci6n urinaria aumenta la posibilidad de par 

to prematuro y la morbilidad perinatal tambi6n se puede 11~ 

gar a complicar con toxcmia. 

(33) 

La infección urinaria se clasifica en: 

Bactcriuria asintomática. 

- Bacteriuria asintomática significativa. 

- Infección urinaria con manifestaciones c11nicas. 

- Pielonefritis. 

H~ctor C. Mondrag6n. Obstetricia Básica Ilu:Strada. M! 
xico , 1 9 s·2, p. 314 . 
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Bacteriurin asintom6tica. 

En olla se presenta más de cien colonias de gérmenes 

por ml. de orina sin que exista sintomatologia. 

Dacterluria asintomática significativa. 

Además de los g6rmcnes se encuentra lcucocituria acc­

tonurin acentuada (mas de 1 O lcucoci tos por campo). Pnra -

diagnosticar las infecciones subclinicas son útiles las 

pruebas siguientes: 

Prueba de Trifcnil-Tetrazaliu. 

Prueba de los nitritos {Gricss) 

- Prueba de la catalasa 

Infccci6n urinaria con manifestaciones clinicas. 

Aquí puede predominar los síntomas de vins urinarias 

·inferiores. o de las superiores. 

Cuando la infccci6n se instala en vias urinarias in­

feriores el sitio de infccci6n se implantarfi en uretra, ve­

jiga urinaria, mitad de ureteros y el cuadro clinico apare­

cerá poco a poco como son en los sintomas gen.erales, ano---
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rexia, nausea, cs~alofrios, fiebre y los sintomas urinarios 

polnquiuria, disuria terminal, tcnesmo vesical, hematuria -

ocasional, ardor a la micción, dolor abdominal a la palp~-­

ci6n de In vejiga y por v!a vaginal. 

Cuando se instala en vías urinarias superiores se -­

implantarfi en mitad superior de ureteros, pelvicilla renal 

y rifiones la aparición es só.bita, los síntomas generales son 

fiebre, elevada y los s~ntomas específicos: dolor en uno o 

ambos flancos (de predominio el derecho), dolor a la percu­

sión de una o ambas fosas renales (ángulo costo vertebral), 

disuria, hematuria frecuente y cilindruria. 

Es un estado patol6gico que se caracteriza por dis­

minuci6n de ciertos elementos constituidos de lo sangre fun.. 

dnrnentalmcntc la hemoglobina y los eritrocitos. 

Los mecanismos que median el incremento fisiol6gico 

de la actividad hematopoy6tica durante el embarazo son hor­

monales y en gran medida representan regulación planCetaria 

del ambiente extrauterino~ A causa del aumento~ de las ne~ 

cesidades de oxigeno durante el embarazo, se incrementa de 

manera sostenida la actividad de eritropoy.etina plasmática 

materna. 
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Se ha demostrado que el lact6gcno placentario incrf'._ 

menta la acción de la eritropoyctina y estimula la sccre--­

ci6n de aldostcrona y que por lo tanto afecta tanto a la m~ 
(34) 

sa de eritrocitos como volumen plasmático. 

Las causas más frecuentes en la madre son: 

Ca~encias alimenticias 

- Carencias de hierro 

Avitaminosis 

- Hemorragias frecuentes y prolongadas. 

La importancia de la anemia q~c ocurre durante el -

embarazo radica en la frecuencia con que ·se presenta ya que 

dependiendo fundamentalmente del medio socioecon6mico de·la 

gestante- varia entre el 10 y 70\ de los embarazos, esta v~ 

riaci6n se debe a: 

Tipo de alimentaci6n de la paciente 

- Raza 

Rcligi6n 

- Ndmero considerable de embarazo~35 l 

(34) Hohn T. Queenan. Atenci6n del embarazo de alto ries-­
&Q• México Manunr Moderno 1987, p. 191. 

(35) H6Ctor Castro Mondrag6n. Op. Cit. p. 314. 
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El organismo almacena u~a cantidad de hierro que v~ 

ría entre 3500 y 400 mg, el 7S't de esa cantidad se encuen-­

tra en la hemoglobina circulante y el 25\ se almacena como 

fcrritina en la m6dula osea, haza e hígado. Para que el º!. 

ganismo materno pueda cubrir las necesidades fetales rcqui~ 

re de mayor c.:.nti<lad de hierro durante el· embarazo. 

En un 95\ predomina la anemia fcrropcníca como la -

forma clínica más frecuente de las anemias aunque también -

existen otras formas: 

- Anemia Megaloplástica 

- Anemia Hcmolitica 

- Anemia falciforme o semilunar 

Si bien es cierto que la anemia es una complicaci6n 

grave del embarazo, tambi~n lo es que el diagnóstico y tra­

tamiento oportuno son fundamentales para erradicarla. Es -

por ello que la mayoría de los servicios médicos se ha ado~ 

tado el efectuar una biometría hcmtitica de rutina en la --.­

atenci6n prenatal. 
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INCREMENTO DE PESO DURANTE LA GESTACION 

Uno de los cambios más importantes durante el emba­

razo es el aumento de peso. Diez kilos ochocientos ochenta 

y seis gramos es aproximadamente el peso que gana la mujer 

durante el embarazo. De esta cantidad total, s61o novccieu 

tos siete gramos aproximadamente, deberán ganarse en los --

primeros tres meses. En los siguientes trimestres se ga-

na del a 1.5 kilogramos por mes. Este aumento de peso no 

se debe tan sólo al bebé, sino a otros factores, el peso -­

promedio de un niiio rcci6n nacido es de tres kilos cuatro--­

cientos gramos. La placenta pesa cuatrocientos cincuenta y 

tres gramos y el liquido amniótico, seiscientos sesenta y 

nueve gramos. Al final del embarazo el fitero pesa alrede­

dor de un kilo ciento treinta y dos gramos y los pechos ma­

ternos un kilo trecientos ciencucnta y nueve gramos; esto 

quiere decir que el peso ganado en relación directa a la 

producci6n es de seis kilos novecientos cincuenta y seis 

gramos mientras que los otros tres kilos ochocientos cin--­

cuenta gramos corresponden a las proteinas que la madre ha 

almacenado en sus tejidos y al fluido excesivo que·ha rete­

nido. 

Por lo tanto la mujer de peso subnormal con aumento 

pequefio de peso en el embarazo debe ser c~nsidcrada como --
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una paciente de riesgo elevado, la mujer que sube de peso -

excesivamente tendrá problemas de obesidad y más complica-­
(36) 

cienes en el embarazo. 

AUMENTO DE FONDO UTERINO 

Pocas semanas después de la implantación aumenta el 

tamafto del útero, que puede ya notarse por la palpación bi­

manual abdomonovaginal. El útero permanece dentro de la· -­

pelvis hasta el tercer mes, en que el fondo uterino llega a 

ser palpable por encima de la sínfisis del pubis. Este pr2 

grcsivo aumento del útero es especialmente útil como signo 

de diagnóstico. La asimetrtn temprana desaparece muy p"ron­

to~ normalmente en el tercer mes y, desde este momento, el 

aumento del útero es simétrico. El diagnóstico diferencial 

debe hacercc con otras causas de aumento uterino. 

El útero cambia de forma a lo largo del embarazo, -

pasando de tener una configuración en forma de. pera a tener 

un contorno globular, con una fase entre las dos anteriores 

en que tiene cierta forma asimlitrica. En los ll!eses poste- -

riores el útero se clonga·y el fondo crece hacia el exter-­

nón. 

(36) Ralph Bens6n. .QJ?.. Cit. p. 625 
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La palpación progresiva a lo largo del embarazo de 

la altura del útero puede dar una fecha exacta de la edad -

gestacional. El fondo uterino se palpa justamente por ene.! 

ma de ln·sinfisis del pubis en la d6cirna semana de gesta--­

ci6n. En la 16 semanas de gestación alcanza aproximadamen­

te la mitad del camino entre la sínfisis del Pu.bis y la ci­

catriz umbilical, y en la 20 semanas nlcanza esta Gltima; -

en la 28 semana, el fondo uterino se encuentran a 3 trave--

ses de dedo por encima de la cicatriz umbilical y, en las -

siguientes 4 semanas, aumenta otros 3 traveses de dedo, en 

la semana 36 el fondo del útero alcanza el reborde costal y 

permanece en esa situación hasta el momento de inicio del -

parto, en la multípara; en la primigcsta, el fondo descien­

de 2 travese de dedo sobre su máxima altura en el momento -

del inicio del parto, en la ·primigesta, el fondo desciende 

2 traveses de dcso sobre su mfixima altura en el momento del 
(37) 

encajamicnto. 

MOVIMIENTOS FETALES 

Sobre la d6cimo octava semana de gestación la pn---

ciente nota normalmente, una manana, al despertarse, una --

sensación peculiar en el abdo~cn, amenudo descrita cOmo el 

aleteo de un pfijaro entre las manos. Esta sensación es pr~ 

(37) David Danforth<N. QE.. Cit. p. 350-357 
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ducido a la madre· por la percepcí6n de los movimientos del 

feto. Las multíparas tienden a notar estos movimientos fe~ 

tales antes que las primigcstas, presumiblemente porque ·re~ 

cucrdan el síntoma <le anteriores gestaciones. 

La perccpci6n de movimientos fetales por la madre -

provee una estimación aproximada de la. edad gestaclonal. 

Aunque ello puede ocurrir en cualquier momento, desde el 

tercer mes y medio nl quinto mes, la percepci6n de movimieu 

tos fetales normalmente ocurre sobre la 18 semana en la mu! 

tigcsta y una o dos semanas más tarde en ln primigcsta. E!!,. 

te método debe ser utilizado Qnicamcntc como ayuda para 

otros métodos de cálculo y sabiendo que experimenta gran v~ 
(38) 

riabilidad. 

Se considera signo de alarma cuando los movimientos 

fetales disminuyen sin tener una causa aparente, }·a que es­

to puede ser causado por reducción del. aporte nutricional -

al feto 1 por lo tanto se debe de buscar la causa que origi­

ne la disminución de los movimientos y evitar futuras com--

plicaciones que pong3n en peligro ln inttgridad fetal; si~ 

olvidar que los esta.dos de ánimo maternos también se consi­

deran factores predísponcÍltes de hipomotilidad fetal. 
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Factor RH. -

El antígeno RH está presente en el 85\ de la pobln­

ci6n blanca, a los individuos que la presentan se les consi 

deran RH positivos (RR o Rr). El 15\ de la poblaci6n res-­
(39) 

tante (rr) se conoce como Rll negativo. 

El factor RH constituye un factor de riesgo en el -

embarazo ya que si la madre es Rh negativo y elpadre es RH 

positivo el producto scTá RH positivo. En algunos casos -­

los gl6bulos rojos (que llevan antígeno RH) del feto pasa -

atravGs de la placenta a la circulaci6n de la madre, causarr 

do la producci6n de anticuerpos que regresan a la circula-­

ci6n del foto y destruyen sus eritrocitos; si el dafio se e~ 

tiende, el feto muere y ocurre el aborto; si hay menor dafio 

al nifio, puede nacer pero sufre de ictericia o anemia grn--

ve. 

No todas las madres de estos productos producen an­
(40) 

ticucrpos,. al menos en los primeros embnrn=o~. 

(39) C.N.E.B. Biología. Unidad, Diversidad y Continuidad -
p. 686. 

(40) Idem. 
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HEMOGLOBINA EN GRAMOS 

Se admite que el límite "normal"_, de Hemoglobin~ en 

el embarazo es de 12 gr/dl; si la hemoglobina esta por deba­

jo de T 2 gr/dl aún considerando lu hemodiluci6n del embara­

zo, la mujer está probablemente an6mjcn. Los valores de h~ 

matocrito y hemoglobina deber<'in determinarse en cada embar! 

zo, en la visita inicial, aproximadamente a las 26 SDG y -­

aproximadamente una o dos semanas antes del parto. Las po­

sibles alteraciones por un valar bajo de H.B. en la madre -

pueden ser: .fallo cardiaco, intolerancius n pt!rdidas hcmáti 

cns y predisposición a las infecciones y en algunos casos -

partos distocicos. Y en sufrimiento fetal durante .el parto, 

resultado de una·oxigenaci6n Gtero-placentaria deficiente, 
(41) 

y con la subsiguiente hipoxia fetal. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

Esta puede presentarse, en caso de haber una infec .. 

ci6n ascendente procedente de cuello y vagina producen in-~ 

fl nmac:i6n de las membranas hactendol as friables y propensas 

a la ruptura. Si éstas se llegan a romper cursando una 

edad gestacional temprana., existe el riesgo de producir en 

(41) David N. Danforth. Q.e_. Cit. p. 474. 
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el producto ef síndrome de A.D.A.M., que provocará adhercn-

cías, deformidad, malformaciones y mutilaciones en el pro--

dueto, por la adherencia de la parte del útero que contiene 

al producto. Dando como complicaciones carioamnioitis, pro 
(42) 

lapso de cord6n umQilical y prcmaturcz. 

LIQUIDO .. AMN IOTI ca 

Bl líquido amni6tico se encuentra ya el volumen 

apreciable desde la Sa.·S.D.G. Al progresar el embarazo el 

volumen aUmenta entre 25 a 50 ml. por semana¡ a las 12 sem!!:_ 

nas hay SO ml, a las 20 semanas hay 600 ml y alcanza su vo­

lumen m~ximo hasta 1,000 ml. aproximadamente a las 38 sema­

nas. Posteriormente, el volumen disminuye gradualmente, de 

manera que en 40 semanas hay 800 ml, en promedio; si el em­

barazo pasa término normal, el líquido amniótico disminuye 

más rápidamente y a las 42 semanas hay 250 ml. aproxlmada-~ 

mente. El liquido amniótico se recambia totalmente cada 3 

horas. Por ello, la función de absorci6n de~ aparato digo~ 

tivo fetal y la excreción de los rifioncs fetales son la ca~ 

sa principal de la composición y volumen del lfquido amni6-

tico. Alteraciones o la falta de deglución del feto se 

acompafiará de polihidramnios y malformaciones que impidan 

(42) Nicolás Casanova Alva.rez. Obstetricia. Ed. Salv:at, -
M6xico, 1983, p. 210. 
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que el feto miccione se acompafia de oligohidramnios. 

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
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Se define como aquel que se produce entre el final 
(44) 

de la semana 20 y el final de la semana 36 de gestación. 

Entre los factores relacionados con el parto pret~r 

Dri.h.o son: infecciones urinarias, anomalías cong~nitas del -· 

O.tero, amnióitis, ruptura prematura de membranas, hidrnm-..;.­

nios, embarazo múltiple, estado socioecon6mico bajo, edad -

menor de 18 afias o mayor de 35 afias, cervicovaginitis, ant~ 

cedcntes de hemorragia uterina durante el embarazo, leiomi2 

mas, enfermedad hipertcnsiva durante el embarazo. En la p~ 

ciente con una historia de partos pretérmino repetidos, es 

prudente restringir el trabajo, los viajes y el ejercicio y 

fomentar el descanso~ especialmente durante el último tri-­

mcstre. Referente al tabaco se ha demostrado que está cla-
(45) 

ramcntc relacionado con el parto pret~rmino. 

(43) Nicolás Casanova Alvarez. 2.!l· Cit. p. 94 

(44) Manual de normas y Procedimientos en Obstetricia. Qe.. 
Cit. p. 55 

(45) David N. Donforth. QE_. Cit. p. 43. 
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CONSANGUINIDAD 

Literalmente entendernos este concepto como, aquc--­

llos individuos que tienen un antepasado común llámese pa-­

dre, tia y que se unen para formar una familia, bli.sicamcnte 

no existe ningún problema, pero el riesgo puede existir 

cuando la mujer esta gestando ·ya que puede tener un produc­

to afectado por un sindrome o una malformaci6n genética. 

Este tipo de pareja debe de afrontar los riesgos en base a 

factores fisicos, emocionales, y financieros, para evaluar 

si puede o no llegar un nifio afectado. Se recomienda a la 

pareja que busque a un consejero genético y hacerse auscul­

tar por médicos cardi6logos, neur61ogos, oftalm61ogos y --­

otros disciplinas médicas. 

ESTADOS DE ANGUSTIA 

Los tres primeros meses del embaTazo se carncteri-­

zan a menudo por emociones variables y por una ambivalencia 

en la actitud de la mujer respecto a su estado. Es frecuc~ 

"te observar cansancio, n~uscas y v6mitos, pero de ordinario 

no son excesivos. Si ~stos sintomas llegan a ser graves p~ 

dieran in~icar que la paciente está sufriendo una intensa -

ambivalencia, depresi6n, inestabilidad emocional o proble--
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mas familiares. 

Es frecuente que la embarazada se sienta deprimida. 

especialmente en situaciones de cstr6s. Al principio del -

embarazo la mujer puede sentirse euf6rica y más tarde su--­

frir temor o ansiedad por sus molestias físicas y su cre--­

ciente necesidad de apoyo. En el segundo trimestre con la 

aparici6n de signos visibles de embarazo y de actividad fe­

tal. la mujer parece de pronto más segura de sí misma, me--

nos emotiva y, .en muchos casos, orientada más positivamente 

hacia su marido. En parte, esto se debe a la desaparici6n 

de algunos de los desagradables síntomas físicos del embar~ 

zo, la conciencia de la realidad del bebé y la necesidad de 

prepararse para el futuro. 

Sin embargo, durante este tiempo a algunas mujeres 

puede preocuparles mucho su figura. Además, los movimicn-­

tos fetales les evidencian más el embarazo que en su fuero 

interno.ha tratado de negar. En el tercer trimestre habi-­

tualmente, los sentimientos de dependencia aumentan en el ·­

tercer trimestre y con ellos una mayor conciencia e identi­

ficaci6n con el hijo no nacido. Durante este período ·aumen, 

tan -las molestias ffsicas·y el sueño es inquieto por reduc­

ción de la capacidad vesical y de la creciente ansiedad -~.-
(46) 

por el parto y el estado de su h~jo. 

(46) Jnck Pritchnrd. A. QQ_. Cit. p. 72-73. 
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CLINICA DEL PARTO 

Aspecto Psicocmocional.-

En el aspecto psicocmoCional, la eminencia del parto 

nos permite constatar desde una espera serena a inquietud, ~ 

temor, y hasta terror. 

La personalidad de la mujer es el fáctor básico, pe­

ro acttian como condician·antes la paridad y la confianza en -

el equipo asistencial y el entorno socioambiental. Una mujer 

primtpara confiada en su obst~tra estará más tranquila que ~ 

una secundipara que guarda mal recuerdo de su parto anterior 

y la casada con un hombre angustiado, estará más intranquila 
(4 7) 

que la que cuenta con un conyuge ecuanime. 

CONCEPTO DE PARTO 

El parto es el proceso por virtud del cual el produ~ 

to maduro_ o casi maduro de la conccpci6n 1 se separ.a del út~ 

ro y es. expulsado al cx-tcrior pOr el organismo materno. 

Se considera que el parto es normal o eut6Cico cuan­

do el feto se presenta de v6rtice y el proceso se termina --

(47) J. M. Dexeus. Fisiología Obstétrica. Barcelona, Espafia 
1984, Ed. Salvat. Vol I, p. 434. 
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(48) 
sin necesidad de ayuda artificial a la madre ni al feto. 

PERlODOS DEL PARTO 

En la clínica del parto distinguimos unos prodr6mos 

e preparto que evidencian la preparaci6n del organismo ma-.­

tci•: .. o para el llamado truba~o de parto, el cual subdividimos 

en cu:.'_tro pcr!odos: 

'\) Es el periodo de borramicnto y dilatación del - -

cuello uterino. 

2} Este periodo comprende desde la dilntaci6n y bo­

rramicnto completo del c6rvix y la expulsi6n del 

producto. 

3) Este periodo comprende desde la terminaci6n to- -

tal de la expulsi6n del producto y la expulsi6n 

de placenta. A este p~riodo tambi~n se le cono­

ce como periodo de alumbramiento. 

4) Período de postalumbrami~nto. 

(48) Lull y Kimbrough. Obst~tricin Clinica. Ed. Intora~cri· 
·cana. Sa. cd. México, D.F., 1982. p. 431. 
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Prodr6mos del trabajo de parto: 

El parto requiere de una etapa de maduraci6n que - -

constituye la culminaci6n de las modificaciones gravidicas 

y en la que la parturienta en ciernes presenta unos sinto-­

mas y sfgnos que conocemos por: Prodr6mos del Trabajo de parto; éstos -

pueden empezar unos d!as o unas horas antes del parto, y -­

los síntomas y signos son los siguientes: 

El cansancio de los dias precedente se torna en anj_ 

maci6n, unas horas antes del parto. Si reconocemos a la P!!. 

ciente en este período, es frecuente observar una p6rdida -

de peso de unos 500 g. una discreta claboraci6n tensional y 

m§s raramente hipotermia. 

El síntoma principal esta constituido por las con-­

tracciones uterinas que aumentan en frecuencia e intensidad 

de forma que se perciben como molestias y aun brevemente d~ 

lo rosas, Su. cnractcristica en esta etapa es que no son 

ritmicas Y se intercambian con peridos oscilantes entre 10 

y 30 minutos. Esta activaci6n cont.rlictil, que es percibida 

ya por la gestante, busca y generalmente consigue un deseca 

so de la presentación con lo que aquella siente mayor peso 

genital y pueden asentuarse la poliaquiuria, el tcncsmo y la 

patologia hemorridal, asi como el flujo. El consecuente b2_ 
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rramiento del cuello puede determinar el desprendimiento do 

moco o "limos" del canal cervical que alguna vez por su ma-

yor consistencia se identifican como el tap6n mucoso del. -­

cuello que debido n pequeñas lnfusiones hcmorrágicns capil~ 
(49) 

res se tifie de sangre. 

La primera etapa del trabajo de parto comienza con 

el inicio de las contracciones uterinas regulares e intermi 

tentes y termina cuando al dilatación del cérvix es comple­

ta. 

Esta suele ser la etapa más larga del trabajo de -­

parto y, por lo general es más prolongada en los primeros -

embarazos. La duración promedio de esta etapa es de B ·a 11 

horas en una paciente primípara y de 6 a B horas en una m.!!_ 

jcr multigestn. 

La segunda etapa del trabajo de parto se extiende -

desde la dilataci6n completa del cérvix hasta el nacimiento 

completo del producto. La duración promedio de esta etapa 

va desde unos minutos hasta unn hora. 

(49) J.M. Dexeus _Qg. Cit. p. 434-435. 
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La tercera etapa del trabajo <le parto comprende de~ 

de la terminaci6n del nacimiento del producto hns~a el alu!!!. 

bramicnto de la placenta,' la duración va desde unos minutos 
(50) 

hasta media hora después del nacimiento del producto. 

El cuarto periodo del parta, aunque el parto tcrmi­

n6 con la cxpulsi6n de los anexos, podemos incluir este pe­

riodo del postalumbramiento que comprende las dos primeras 

hora~ después del nacimiento fetal. Para la vigilancia de 

la parturienta es útil no considerar el parto como termina­

do, por que en este período debe conseguirse la hemostasia 

inmediata y en el curso de este se fraguan las más graves -

complicaciones hemorrágicas, por lo cual debe considerarse 
(51) 

el cuarto periodo de Z4 horas. 

El tiempo de duraci6n del trabajo de pnrto, va a -­

depender de los factores que intervienen en él, de los cua­

les hablarémos más adelante. 

Todos los factores que intervienen en el trabajo de 

parto actúan de forma interrelacionada; esto quiere decir -

que la falla de alguno de ellos puede atraer como resultado 

complicaciones y provocar lo qué se llama "Parto Prolong~--

do". 

(50) Rnlph C. QE_. Cit. p. 666-667 

(51) J.M. Dexeus QE_. Cit. p. 439 
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Parto Prolongado.~ 

El parto prolongado se dcf inc como todo aquel qu~ -

dura más tiempo de lo habitual. En primigcstas cuando rob!!_ 

se el límite normal de duración; o sea, de a a 11 horas y -

en multíparas de 6 a 8 horas se considerará parto prolonga­

do. 

Parn diagnosticar el parto prolongado el factor más 

importante es determinar las perturbaciones o anormalidades 

en el mecanismo del parto. 

El parto prolongado es motivo de compromiso biol6gi 

co de la madre y constituye para el feto un alto riesgo de 

hipoxia y traumatismo; además, aumenta la frecuencia de in­

tervenciones quirúrgicas, puede ocasionar desequilibrio 

eléctrólitico y ser causa de infecciones postparto. 

Las causas a las que se atribuye el parto prolonga· 

do es a las distocias que significa "parto dif1cilu, las -· 

cuales pueden ser: de contracci6n, de origen fetal y de pa~ 

tes blandas; es por ello que en el tratamiento debe de pre­

cisarse con exactitud la existencia y el tlpo de distocia -

que produjo el parto prolongado, resolver el parto en la h­

breveda posible que el caso en particular lo amerite ya sea 
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por vía vaginal o bien mediante operaci6n cesaren. 

Como medidas preventivas se scüaló el atender adccu~ 

damente la vigilancia de la dinámica del trabajo de parto, 

detectando alteraciones anticipadamente en el binomio por -

medio de valoraciones adc.cuadas. 

Factores guc intervienen en el parto.-

En todo trabajo de parto hay tres factores esencia­

les: 1. Las fuerzas expulsivas, 2. Elementos en tránsito, y 

3. Trayecto. 

1) Las fuerzas expulsivas son las responsables de -

"sacar" al producto y la placenta fuera del organismo mate!:_ 

no, y estas se derivan de las siguientes fuentes: 

a) Las contracciones uterinas involuntarias. 

b) Los esfuerzos voluntarios de pujo. 

e) Las contracciones de los músculos elevadores del 
ano. 

Las contracciones uterinas son involuntarias e in-.-

termitentes pero regulares durante el tr~bajo de parto. Al 

prfncipio el intervalo entre las contraéciones es de unos -
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veinte minutos, pero este disminuye gradualmente y durante 

el máximo de los esfuerzos expulsivos, las contracciones se 
(52) 

repten cada dos minutos. 

Antes de cntr;n más profundamente al tema, se men-­

cionarñn algunas definiciones importantes para el cntendi-­

miento más claro del mismo: 

Frecuencia,- El número de contracciones uterinas 

que se presentan en 10 minutos. 

Intensidad.- Es la presi6n máxima desarrollada en -

la cavidad uterina durante la contrae-

ci6n. 

Duraci6n.- Es el período comprendido entre el in! 

cio y el térffiino de la contracci6n. 

Tono.- Es el período comprendido entre el ini 

cio y el t6rmino de la contracci6n. 

La contracción uterina tiene su origen en los deno-

minados 11marcapasos11 uterinos, situados en ambas zonas cor-

nofundicas, cerca del lugar de implantaci6n de las trompas. 

(52) Alfrcd. C. Bcck • .21!·· ~· p. 172 
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De acuerdo con Larks, el marcapaso derecho seria el predomi­

nante en la mayoría de los casos. A partir del marcapaso, -

la onda contrnctil sufre una propagaci6n en sentido deseen-­

dente y se irradia as'i paulativamentc al resto del órgano. -

El hecho de que la onda contractil ha llegado a las diferen­

tes partes del útero en momentos diferentes, pero que el ac­

mc de la contracción (punto más alto de ln curva de prosi6n 

intranminotica) se alcanze de forma casi simultánea en to-­

das ellas, se debe el denominado "Triple gradiente Deseen-­

dente'' cuyos componentes son: a) Sentido deséendcnte de la 

propagación¡ b) disminución progresiva de la duraci6n de la 

contracci6n a medida que la onda se aleja del marcnpaso, y 

e) p6rdida progresiva de la intensidad contractil conforme 
(53) 

la contracci6n pasa de las zonas altas a las bajas. 

Lo anterior aunado a la disposici6n de las fibras -

musculares del 6tero, que tienen una disposici6n m§s o me-­

nos circular en la mayor parte de sus paredes y fondo, hace 

que dur~;;ntc la contracci6n disminuyen los diámetros antero­

postcrior y transverso mientras el Otero se alarga al mismo 

tiempo. El hecho de que el istmo y el ccrvix sean tirados 

hacia arriba conforme el parto progresa demuestra la impor­

tancia de las fibras musculares longitudinales que, los con~ 

tituyon. 

(53) Jack Pritehar A. Qjl_. Cit. p. 299 
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Una contracci6n uterina actua de dos formas: prime­

ro, la contracción de sus elementos circulares disminuye -­

los diámetros transverso y anteropostcrior, estrechando y -

alnrgando de ese modo el ovoide fetal, segundo: las fibras 

longitudinales estiran el débil segmento inferior y el cer­

vix sobre el plo inferior del feto. 

Conforme el parto avanza, el segmento activo o con-

tractil del utero se hace progresivamente más grueso y más 

corto, esto es debido al acortamiento permanente· de sus fi­

bras musculares que sigue a cada contr.acci,6n y es denomina­

do retracción. La rctracci6n progresiva conduce ai alarga-­

miento y adelgazamiento pasivos del istmo uterino. 

a) Los e~;fuerzos voluntarios durante el periodo de 

expulsi6n~ son un reflejo que es iniciado por la presi6n de 

la present'nci6n o t!~ las membranas sobre el piso p6lvico y 

es el mismo reflejo que se· ~stablecc durante el acto de la 

defecaci6n. 

b) Las contracciones de los músculos elevadores del 

ano, que durante la mayor parte del trabajo de parto se enw 

cuentran pasivos, es cstiinulada cuando la prcscntaci6n esta 

siendo forzada atrnvés del anillo vulvovaginal, .la contra~· 

ci6n de estos músculos, en los intervalos entre los 11 dolo-w 

res 11
, ayuda a determinar el receso de la cabeza y facilita 
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de ese modo la restauración temporal de la circulnci6n fe-­

tal. Después de que el occipucio ha pasado debajo del arco 

púbiCo, la extensi6n de la c~beza tarnbi6n es ayudada por la 

contracción de los músculos del diafragma pélvico. Una ac­

ción similar ayuda también a los esfuerzos voluntarios en -

la expu1Si6n de la placenta dcspul!s de que ha sido despren-
(54) 

dida y empujada a la.vagina. 

Durante el periodo de dilataci6n, a medida que éste 

progresa, se incrementa·la frecuencia y la intensidad de 

las contracciones. En la primera mitad de la dilntaci6n 

(cinco centímetros), aparecen con una frecuencia de 3-4 co!!_:: 

tracciones/10 minutos y en la segunda mitad (seis-diez cen­

timetros) la frecuencia pasa de 4-5 contracciones/10 minu--

tos. 

La durnci6n normal de las contracciones uterinas d~ 

rante el trabajo de parto va dcsqe 4o·a 90 segundos, desde 

su· inicio hasta su terminaci6n. 

En conclusión se sefiala que las fuerzas expulsivas 

~ue contribuyen al borramiento y dilataci6n del cuello ute­

rino, cuan.do cumplen las caractcr1sticas mencionadas (regu-
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lares, intermitentes, expont5ncas. dolorosas y eficaces pa-

ra borrar y dilatar el cuello uterino) deben hacer que ésta 
(55) 

sea progresiva y que vaya de 1 a centímetros por hora. 

Cuando esto no sucede así se presentan las disto--­

cias de contracci6n que se traduce en una mala contracci6n 

uterina. Tradicionalmente las distocias se clasifican en 

cualitativas y cuantitativas con conservaci6n de la siner-­

gia funcional y sin elln. 

Trastornos cualitativos: significa que los marcapa­

sos principales estan funcionando incoordinadamcntc o que -­

hay interferencia en la funci6n de los marcapasos secunda-­

ríos; asi tenemos: la incoordinaci6n de primer grado con la 

interferencia funcional de los marcapasos principales, los 

cuales emiten por separados ondas incoordinadas y asincr6ni 

cas: la incoordinaci6n de segundo grado o sea la interfercrr 

cin entre los marcapasos secundarios y primario llamado ~a~ 

bién "fibrilación uterina" que es la forma más grave de in­

coordinaci6n, puc~ el fitcro esta dividio de modo funcional 

en varias zonas que se contraen de manera independiente y 

asincr6nica. 

(55) Jack Pritchard. A • .Q.p_. Cit. p. 3_05 
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Ttranstornos cuantitativos: ocurren cuan<lo se superan -

los limites normales de las contracciones uterinas en cuan-

to n frecuencia~ duraci6n~ intensidad y tono uterino. 

- S1ndrome de hipodinamia o hipoactividad. 

Inercia primaria: alteraci6n de la dinámica desde 

el inicio del trabajo de parto. 

- Hiposist61ia: (contracciones de menos de 25 nm Hg) 

- Bradistolia: menos de dos contracciones en 1 O minu­

tos. 

rficrcin secundaria: El inicio del trabajo de par­

to es normal; los da~os son semejantes a la iner­

cia primaria pero generalmente se asocia con hi-­

~otonia y frecuentemente está relacionado a fac-­

tor mccfinico. 

Síndro1lle de hiperdinamia o hiperactividad. -

Hipersistolia: contracciones superiores a 50-60 -

mm de Hg. 
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Polisistolia a tnquisistolia: más de cinco con--­

traccioncs en diez minutos. 

Sindrome de Hipertonia.-

- Primarias o auténticas como en el caso del hemnt2,_ 

ma retroplacentario. 

- Secundarias. 

- Sobresdistcnsi6n uterina: hiposistolia con sobre­

distens i6n. 

Incoordinaci6n: hiposistolia, tnquisitolia, ínteu 

sidad y frecuencia irregular. 

- Taquisistolia con hiposistolia. 

- Síndrome con disocinci6n de la sinergia funcional 

Síndrome de schickele o distocia cervical: inver­

si6n del triple gradiente descendente, llamado. -­

tnmbi6n anillo de schroeder. 

- Sindrome de Demelin 1 anillo de contracci6n en el 

segmento uterino. 
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- S1ndrome de hipcrtonia del segmento inferior. 

Conocer las caracteristicas normales de la activi-­

dnd uterina durante el trabajo de parto es fundamental para 

reconocer el cuadro clinico de distocia dinámica. Asimismo 

es importante conocer la.gran diversidad de reacciones de -

la parturienta en respuesta a la actividad uterina que van 

desde la actitud est6ica hasta cuadros hitcriformcs. 

El tiempo aproximado que dura el prim7r periodo del 

trabajo de parto tanto en primigesta, secundigestas o multi 

paras, y la prolongaci6n de 6ste, de acuerdo con el caso en 

particular y 1a experiencia del obstetra, obliga a ·desear- -

tar la distocia dinámica. 

Los antecedentes de cirugta uterina, malformaci6n· -

uterina y cirug1a del cervix, nos pone en sobreaviso respes 

to a probable distocia dinámica, desde luego esto adquiere 

mayor validez al correlacionarlos con el cuadro clinico. 

Los ef ectcs sobre la madre en caso de parto lento u 

obstruido son: fatiga, deshidratación, desequilibrio hidro­

electrico, choque, sepsis o descompensaci6n respecto a alg!!_ 

na patologia de fondo en particular como: cardiopatia, dia­

betes, etc; esto a S\l vez. repercute en la homeostasis fetal 

tomando en cuenta el. binomio madr~-hijo. 
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En caso de sindrane por exceso de actividad utcr!_ 

na la canplicaci'Cn materna es ln ruptU:ra uterina de diversos 

grados y tipos sobre todo en pacientes con cirugia uterina -

previa. En el feto va desde el sufrimiento fetal con su CO!!.. 

secuente historia natural flnsta la muerte fetal en utero. 

El pron'óstico depender'á de 1 manejo adecuado y --­
(56) 

acorde con el diagn'bstico temprano. 

Las medidas preventivas se encruninar1m a la dete_s 

ci'bn de los factores de riesgo que se mencionan antcriormen ... 

te y el uso adecuado de medicamentos durante el parto, prin­

cipalmente ocit'bcicos 

2)- E lemcnt os en Tr'tlnsit o. 

Son los productos de la concepci'án contenidos en 

e 1 tltero de donde van a ser expulsados. Estfm contitutdos .. 

por: 

a) El feto, 

b) La placenta 

e) Ltquido nmini'btico 

(56) c.· Manual de· Ndrnia:s· Y Pr·oce'dimi"e·nt'os· ·e·n· ·ttist·etricia .... 
]E_. E!!· 
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EL Pf:TO. -

Para hacer con exactitud el diagn6stico, pD.ra ente!! 

der debidamente el mecanismo del parto y poder tratarlo cf! 

cazmcntc, es preciso tener cabales conocimientos de las mu-

chas y diferentes posturas que puede tener el feto en el -­

fitero. Hay ciertos ténninos que sirven para designar postu 
(57) 

ras acerca de algunas de las cuales mencionarémos: 

a) ACTITUD: Es la relaci6n que muestran entre sí -­

las diferentes partes del feto. Ln actitud del feto es la 

responsable de tres diferentes variedades en las prcsenta-­

ciones cefálicas: cuando la cabeza está bien doblada o .---

flexionada, se presenta el vértice u occipucio; la marcada 

extcnsi6n de la cabeza dctcrninada que la barba o ment6n 

sea el polo sobresaliente y .entonces la presentaci6n es d~ 

nominada prescntaci6n de cara o mentoniana: si la actitud -

es la semiflexi6n, la frente es la parte que se presenta y 
(58) 

la presentaci6n es designada: prcscntaci6n de frente. 

b). SITUACION: Es la relaci6n que guardan entre s:í ~ 

los ejes mayores del útero y del feto; est<i puede ser: lon­

gitudinal, transversa; esto va a depender de si el eje Ion-

(57) Litzenberg. Sinopsis de obstetricia, México, 1981. 
Ed. Hispanoamericana p. 72 

(58) J.M. Dexeus. QJ!.. ¡;;jj;_. p. 218. 
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tdtudinal del feto es paralelo o forma áneulo recto con el 

eje longitudinal ·del útero. 

e) PRESENTACION: Es la parte fetal (móvil) que al -

término del embarazo o principio ~lc1 parto cstti en relación 

con el estrecho SL1pcrior de la pelvis o ha 1>cnctrado en la 
(59) 

cxcavaci6n pelviana. t.n presentación puede ser: ccffili--

ca, p61vica o de nalgas y ¡lo<lfilica; cada una con sus diver­

sas vr1riedadcs. 

d) VARIEDAD llE POSICION: Se denomina asi la rcla-.--

ci6n existcnlc entn: el punto de referencia de la presenta-

ción fetal y los extremos <le los diametros de la pelvis ma-

terna. 

e) POSICION: Es la r~lación que guarda el dorso del 

producto con la mitad derecha o la mitad izquierda de la --
. (60) 

pelvis mntcrna. 

CABEZA FETAL.-

La cabeza fetal, debido a su tamaño y relativa rigi 

dcz, es el factor fetal mfis im¡>ortante en el mecanismo del 

parto. Desde el punto Je vista obst~trico se divide en la 

b6veda craneana, mfis grande y más compresible, y la cara y 

(59) ,J.M. Ocxcus Op. Cit: p; 218 

(60) Alfred. C. Deck Op. Cit. p. 164 
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base del cráneo menor e incompresible. tas. partes componen. 

tes de ésta última están bastante firmemcnto unidas y bien 

osificadas. Por el contrario, los huesos de la primera son 

delgados, pobremente osificados y flojamente unidos por el~ 

mentos membranosos. La b6vcda craneana, es por cons iguien-

te, más o menos maleable y en el curso del parto llega a -­

moldearse para adaptarse al canal at rav6s del cual debe pa-

sar. 

La bóveda del cráneo está formada por los dos hue-­

sos frontales, los dos parietales, los dos temporales y el 

occipi~~f j unidos flojamente por elementos membranosos o s!!_ 

turas. 

En obstetricia, las suturas interparietal, parieto­

occipital y parietofrontal, son comunmente conocidas con el 

nombre de sutura sagital, lambdoidea y coronal. En los pu~ 

tos de intersecci6n, C:stas uniones membranosas se ensanchan 

considerablemente para formar las fontanelas, las rnfis i_mpor. 

tantes de ~as cuales son la anterior y la posterior. 

La fontanela anterior o bregma, está situada en el 

·punto de uni6n de los dos huesos parietales y los dos fron-

(61) !.!?.~· p. 193. 
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tales. Es una figura en forma de rombo en 1<1 cual se cru--

zan cuatro lineas de sutura. 

La fontanela posterior está situada en la uni6n de 

los dos huesos parietales y el occipucio. Es de forma 

triangular y está formada por la intcrsccci6n de tres lineas 

de sutura. 

Las suturas y fontanelas no sólo contribuyen a la -

maleabilidad de la cabczn fetal sino que sin·cn como rcfc-­

rencia valiosas que ayudan al diagnóstico de prcsontación, 

posici6n y postura. 

La b6vedn craneana está dividida en v~rtice, occip~ 

cío y sincipucio. El ~erticc es la porción que está situa­

da entre la fontanela anterior y posterior y se extiende l~ 

tcralmentc a las eminen~ias parietales. El occipucio es la 

región del hueso occipital y está atrfis de la pequefia font~ 

nela, mientras el sincipucio está situado entre la gran fo~ 

tanela y la órbita. 

El tamaflo y forma de la cabeza s~ determinan midic~ 

do los difimetros y circunferencia de los planos que intere­

san en el mecanismo del parto. 
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1.- Occipito mcntoniano: Es el mayor diámetros de la cabeza 

fetal y va del ment6n al occipital y mide 13 a 13,S cm. 

2.- Occipito frontal: Va de la raiz de la nariz hasta la -­

fontanela posterior y mide 12 cm. 

3.- Suboccipito frontal: Se extiende de la uni6n del cuello 

con el occipucio y mide 10.5 Cm. 

4.- Suboccipito bregmático: Va de la uni6n del cuello con -

el occipucio al brcgma y mide 9.5 cm. 

5.- Biparietal: Es la distancia entre las dos eminencias p~ 

rietales y mide 9 cm. 

6.- BitcmpOral: Se extiende de una sutura temporal a la 

otra y mide B cm. 

(62) 
7.- Bimastoideo: Mide 7 cm. 

Para que se pueda presentar el parto normal el feto 

·debe poseer tanto en su anatom!a como en ubi.caci6n intrnut~ 

rina requisitos que son indispensables. entre 1·os cuales se 

encuentran: situaci6n-longitudinal; Presentación cefálica¡ 

compatibilidad entre las medidas de la cabeza del feto y --

(62) Alfred. C. Beck • .QE_. Cit. p. 197. 
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los diámetros de la pelvis materna. Si alguno de éstos fa~ 

tores se viera alterado podría dar lugar a: Distocia de or! 

gen fetal o a la clesproporci6n cefalopélvica. 

Las distocias de orígcn fetal se definen como aque­

llos factores dependientes del feto que intcrrieren con la 

adecuada progresión del trabajo de parto. 

Estas se pueden clasificar en: 

- Anomalía~ de prcsentaci6n (pélvica) 

- Anomalías de situación (transversa, oblicua) 

- Anomal!as de posjción (occipitoposteriores) 

- Anomalías de actitud (cara, frente) 

Anomalías por volclmcn fetal aumentado en forma g~ 
neralizada (hidrocefalia, ascitis, 6tc). 

~ Anomalins por v~lGmen fetal generalizado {macrqs~ 

mía fetal). 

El diagnóstico se harfi de acuerdo al cuadro clínico 

que se presente y deberán evitarse l.11s complicaciones. 

En el feto pueden ser: traumatismos, sufrimiento ~~ 

tal y muerte fetal. 

En la madre pueden presentarse; edema, laceracio--­

nes, desgarros del conducto del parto. 
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LA P LACENTft: Y MEMB!tANft:S OVULAJ\ES 

La placenta es el 'Organo mediante el cual se pro­

duce el recambio de oxigeno, anh:idrico carb'lm.ico, prcx:luctos 

nutritivos y sutistancias de desecho, Al tl!rmino de 1 embara­

zo, la placenta pasa de 450 o 500 gr. y forma un disco apla­

nado de 12 a 20 cm. de dHunetro por 2 a 3 cm. de grueso. 

Las dimensiones y el peso var1an segan su contenido en san- ... 

gre, o sen segOn que se haya cortado el cord'On o no, y en a] 

gunas enfermedades. 

La cara uterina est'll formada por 16 a 20 cotiled_!? 

nes o l'ábulos divididos por profundas cisuras n nivel de los 

septos de la dccidua. 

Ln unidad funcional de la placenta es ln velloci 00 

dad que se agrupan en racimos abun~amentemente ramificados y 

son de dos tipos: Las que flotrut libremente en los espacios 

vellosos llenos de Silllgre mat:ernn y las que estan unidas a -

la dccidua. Los vasos vellosos m1ts finos se reOnen para 

constituir otros de mayor calibre que a su vez se reünen pa­

ra formar las ramas de las arterias y venas umhi licales vis! 

bles debajo de la capa brillante del amnios en la superfi---
(63) 

ele fetal. 

(63) lu 11 y Kimbrough • .92_. E!!.· p. 37 
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las anqrmali:dades en la inscrcitm de la placenta 

cano lo es ln placenta p'l'cvia, donde tienen una implnntnci'Cn 

tan baja que invade el orificio interno del cuello uterino .. 

y sus diversas variedades, si llcgftrá a separarse traer1a e~ 

m o consecuencia sufrimiento fetal agudo y./ o un producto pre .. 

tl!rmino, generalmente no llega a. causar la muerte. 

La implantacitm baja de la placenta s1 mantiene .. 

esta posici1n la mayor parte •mueve", antes del tercer tri .. -

mestre tiene tendencia de producir productos con menor peso., 

por el pobre desarrollo de la dccidua en el segmcnto.infe .. --
(64) 

rior del Otero. · 

Es importante reconocer el infarto, ya que. es un 

indicador de flujo sangutneo disminuido y generalizado hacia 

la placenta, particularmente si es una zona central la afec­

tada por e 1 infarto. La izquemia feto placentaria es imp or­

tantc no.solamente por que puede resultar en la muerte sino 

por producir sufrimiento fetal tanto agudo como crtinico. --­

(con retraso en el crecimiento fetal). 

La isquemia feto~placentaria ocurre en doS cir··­

cunstancias: 

(64} BcÚnda R. DC11Ties. ·Er Fc·to y su Ambiente • .9?_. f!!.· 
p. 57 
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1. - 0..mndo existe patología que disminuye la luz. de las arterias dccidue_ 

les. 

2.- CUando hay una disminución ftmcional del flujo sanguíneo hacia el -­

útero. 

En ciertas circtmstancias ilmbicntalcs, por ejemplo, cuando hay -

anemia materna, en casos de gemelos, tabaquismo materno, así como en ca­

sos de insuficiencia card'.íaca de la madre. (fiS) La isquemia feto-placen­

taria trunbi~n incluye a las placent.ns pequeñas. 

Cordón unblica.1: el dfomctro del cordón varía grandemente depen­

diendo sobre todo de la cantidad de la jalea de Wharton presente. 

El cordón unbilical del producto a ténnino con placentas peque-­

Has tiende a ser delgado y de color mnarillo. El cord6n suele insertar­

se en fonria concéntrica en la placenta. Qmndo la inserciiSn es velmncn­

tosa, naciendo en el borde placentario y sostenido solamente por el am-­

nios, existe tm riesgo aumentado de hemorragia fetal durante el parto. 

Las inserciones velamcntosas ocurren comunmente en los embarazos múlti-­

ples. La longitud del cordón umbilical es de 50 en; tul. cordón menor a 

esta' cifra puede dar orígcn al desprendimiento prcntaturo de la placenta 

o roptura del cord6n y por consiguiente hemorragia, t.m. cordón rmiy largo 

puede dar or1'.gen a que ~1 se enrede o de vuelta alrededor del OJcllo o 

el cuerpo del producto dando t.m. cordón· corto durante el parto. 

El rfquido Amni6tico tiene sus ronnación en diferentes fuentes: 

1.- r.enbrnnas amnióticas, por transporte directo y secresi6n del epite-­

lio amniótico. 

2, - Placenta. 

(óS) Ibldem; 
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3. - Cord6n umbilical, por perfusi6n y trasudaci6n atrav6s .­

de sus paredes. 

4. - Rit\6n fetal. 

s.- Piel del feto, por trnsudaci6n y aqui también se han --

considerado seriamente las glándulas mmnarias. 

6.- Tracto traquobronquial fetal, por eliminación de sccre-

cienes, via respiratoria. 

Volúmen.- La cantidad tot31 esta sujeta a grandes -

variacionesJ si se estfi en presencia de salud o enfermedad. 

En general aumenta con la edad gcstacional hasta las 35-38 

semanas en que se alcanza un m~ximo de 1000 ml. Las canti-

dados promedio que se enuncian a continuación, en distintas 

edades gcstacionales, se han obtenido por estudios con is6-

topos, mcdici6n directa, dilución de colorantes, etc, y 

son: hacia la semana 10, el volúmenes de 30 ml.; en la se­

mana 12 de SO ml.; en 1n semana 20 de 350 a 400 mililitros; 

entre la 35 y 38 semanas se alcanza el máximo de 1000 ml.; 
(ú6) 

para descender a 600 ml. en la semana 40. 

Color: debe observarse el color, aspecto y estima-­

ci6n del volGmcn del liquido amniótico. El liquido amni6t! 

(66) Gildardo Es_pinoza Luna. El Micro-ambiente como coridi 
cionador de defectos al nacimiento. El feto y su am­
biente. ~ Cit. pp. 63-64. 
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co normal a término es de un color ligeramente pajizo, por 

lo general, un poco turbio con vernix y otros desechos. El 

color amarillento sugiere bilirrubina, por lo general, sc-­

cundaria a enfermedad hemolítica en el feto. Pueden estar 

presentes sangre fresca color rojo claro o pigmentos de san 

gre vieja de color chocolate. El meconio puede cambiar el 

color del liquido amniótico a un verde obscuro o amarillo -

verdoso, y pueden estar presentes trozos de meconio. Puc--

de·..:. haber un volúmen excesivo de liquido cuando hay obstru.s, 

ci6n en parte alta del sistema digestivo o cuando la dcglu­

ci6n del feto es deficiente. Hay liquido escaso con cier-­

tns anomaltas fetales (agenesia renal, obstrucción urina---
(57) 

ria) y membranas rotas. 

La acción hidr6statica de la bolsa de las aguas. 

Mientras permanecen intactas, el contenido del útero puede 

ser considerado como un saco elástico lleno de un liquido -

y cualquier fuerza aplicada a ese saco actaa de acuerdo con 

las leyes de la prcsi6n hidrostáticn. Cuando el segmento -

superior o.activo del Gtero se contrae. Su fuerza es tran¿ 

mitidn al lfqutdo amni6tico y se distribuye igualmente en 

todas direcciones. Este líquido siendo incompresible, es 

desplazado en la línea de menor resistencia y el saco elás­

tico, por consiguiente, se distiende en la rogi6n de menor -

(67) Ralph. C, Benson QE..Cit. p. 764. 
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resistencia y pasivo segmento inferior y del cuello. I.as -

membranas intactas, con su contenido de líquido amni6tico, 

actCian, por tanto, como una cuña líquida que ejerce una pr~ 

: s'i6n hacia abajo y a los lados sobre el istmo y el canal - ~ 

ccrvial y conforme el parto avanza, las n1cmbranas se esti--

ran y sobresalen atravós del cuello progresivamente dilata­

do hasta que la fuerza de las contraccloncs uterinas llega 
(68) 

a ser suficientemente fuerte para causar su ruptura. 

La ruptura prematura de la bolsa de las aguas o ru.E. 

tura prematura de membranas que se define como la salida de 

líquido amni6tico por una soluci6n de continuidad total y -

espontánea de membranas ovulares, por lo menos dos horas arr 
tes dC la inicinci6n del trabajo de parto, y en embarazos -

de m~s de ZO semanas tiene como etiología: Desarrollo defi­

ciente de las membranas ovulares, que se relaciona con de-­

ficiencia de ácido asc6rbico, la multiparidad ya que 6stas 

pacientes provienen de un medio sociucconómoco bajo y con -

deficientes hábitos higi~hico-dict~ticos; por su alto grado 

de -paridad las condiciones cervicales y vaginales predispo-

nen a la ruptura, procesos inflamatorios, infecciones cervi 

covaginalcs y factores mecánicos; atráe como complicaciones 

En la madrc.-corioamnióitis, deciduomiometritis y choque --

(68) Alfrcd c. Bcck. QE. Cit. p. 203 



.87 

(69) 
séptico. En el feto: Prcmaturez e infección neonatal. 

3) Trayecto. 

a) Pelvis osea 

b) Suelo pcl vi ano 

e) Cuello uterino 

d) Vagina 

e) Perineo y vulva 

Cualquier alteraci6n de la pelvis 6sea o de las pa~ 

tes blancas trae como consecuencia: en-·Ia ·.primera: Ocspr.E_ 

porci6n cefalop6Ivica y en la segunda distocia de partes -­

blandas. 

La dcsproporci6n ccfa~opélvica como ya ha sido dcfi 

nida anteriormente la falta de compatibilidad entre· las me-

dictas de la cabeza del feto y los diámetros de la pelvis m!!._ 

terna que impiden y dificultan el nacimiento del producto -

por vía vaginal. Esta se clasifica en absoluta que se re-­

fiere a los casos en los cuales las dimensiones de la cabe-

za fetal rebasan considerablemente las Jimcnsioncs de la 

pelvis; relativas que son ~qu!!l.los casos en los cuales no 

existe la seguridad de que se trata de una desproporci6n e~ 

falopélvica y adquirida que se refiere a aquellos casos en 

(69) Manual de Normas y Procedimientos en Obstetricia. .QE.. 
Cit. 179 
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los cuales durante el trabajo de parto se operan cambios en 

la actitud de la _presentación que ocas~onan aumento del 

área de la prcscntaci6n que debe descender por el conducto 

del parto. 

Las complicaciones de la DCP son: en ln madre; el -

trabajo de parto prolongado, falta de progreso en la dilatQ_ 

ci6n, polisitolia, ruptura uterina. 

En el feto: moldeamiento excesivo de la cabeza, su-

frimicnto fetal y hemorragia cerebral. La prevcnci6n de e.:!_ 

te problema es la atención prenatal correcta y vigilancia -
(70:) 

estrecha del trabajo de parto. 

En las distocias de partes blandas, que se refiere 

a cualquier anomalía anatómica materna, no ósea, que ínter-

fiera con el mecanismo normal del trabajo de parto, su cti2 

logia se debe a: 

a) C~usas uterinas: anteversi6n exagerada y anoma-­

lias cong6nitns del Otero. 

b) Cervicales: miomas y tumores previos. estenosis 

cervicales por anomalías cong~nitas o lesiones cicatricin--

les y c6rvix conglutinado. 

(70) Manual de Normas y Procedimientos en Obstetricia. 
Op. C1t. p. 194-195. 
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e) Vaginales: Rigidez }'atrofia de la vagina, tabi-

ques vaginales, lesiones cicatriciales, traumáticas o qui--

rO.rgicas. 

d) Vulvopcrineales: resistencia perineal anormal y 

edema de vulva. 

Esta alteraci6n puede atraer como complicaciones m~ 

ternas: Trabajo de parto prolongado, ruptura uterina y lac~ 

raciones vaginales. Un el feto, el sufrimiento fetal. 

La prcvenci6n de 6stas alteraciones se lleva a cabo 

atrav~s de la orientación y educaci6n de la paciente para -

evitar el uso de caústicos o de cirugía correctora antes de 

concluir la vida obstétrica. 

Exámen ginecol6gico completo para determinar la 

existencia de anomalías congénitas, tumores o bridas cica·­

triéfales. 

Ejccuci6n correcta de las tGcnlcas de atenci6n obs­
(71) 

tétrica. 

Durante el desarrollo de este trabajo se ha hablado 

(71.) Manual de normas Y. procedimiento en obstetricia. Q.e.; 
Cit. p. 19 -



·90 

sobre el sufrimiento fetal como una complicación grave; el 

sufrimiento fetal, se define como ta pérdida de la homcost! 

sis. El sufrimiento fetal se presenta cuando existe una --

"quiebra" en el abastecimiento del oxígeno a nivel celular 

.(hipoxia). 

La falta de oxigeno a nivel celular fetal puede de­

berse a disminución del aporte de diferentes niveles: 

Fetal (anemia, bradicardia) 

- Cordón umbilical (compresión) 

- Placenta (infartos, desprendimiento) 

Espacio intervelloso, por alteraciones en la cir­

culación (contractilidad uterina, alteraciones -­

vasculares de la prceclamsia, hipertensión, dinb~ 

tc_s, etc). 

- Circulación materna. 

- Disminuci6n de la perfusión uterina. 

" Hipertensión 

* Hipotensión 

* Ejercicio 

llipoxcmia (intoxicación, ncumonia) 

- Alteraciones del equilibrio acido blis.ico ~aterno. 

- Anemia. 

Insuficiencia cardiaca 

- Esclerosis 
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- Etc6tcra. 

Cualquier alteración que disminuye el aporte o uti­

lizaci6n de nutrientes al feto puede causarle daño. 

Los principales indicadores de sufrimiento fetal se 

obtienen a través de: 

1.- Alteraciones de la F.C.F. 

1.1 Taquicardia. (leve 151 a 160 lat/min; mode­
rada de 161 a 180 lat/min y severa de 181 o 
más lat/min). 

1.2 Bradicardia (menos de 120 lat/min). 

1.3 Dip de tipo Il 

1.4 Dip I· con componente hipóxico. 

1. S Dip variable con componente hipóxico 

1. 6 Disminución o pérdida. de la variabilidad. 

amplitud en lat/min. 

Frecuencia en ciclos/min. 

La consecuencia del sufrimiento fetal agudo o cr6ni 

co es la muerte celular, o bien, niños cdn bajo peso, desn~ 

tridos como en el SFC. 

El diagn6stico del sufrimiento fetal no.debe ser h!!. 

llazgo accidental tai'díp cuando el feto puede estar ya daf\!!_ 

do, sino el resultado de una secuencia de estudios y cuida-
( 7Z) 

dos que se llevan a cabo durante todo el embarazo. 

(72) Carlos Vargas Garcia. Manejo Integral de los defec-­
tos al Nacimiento. GEN. p. 99-101 
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CUADRO No. 1 PACIENTES ESTUDIADAS SEGUN SU ETAPA REPRO-­
DUCTIVA .. 



RESULTADOS OBTENIDOS EN 

EL ESTUDIO REALIZADO. 
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METO DOS RIESGO 

EMPLEADOS BAJO 

SIN METO DO 4 

CON METO DO 8 

SIN DATOS o 

T O T A L 12 

C. I.M. I.G.E.N 

1 9 8 8 

RIESGO PREGES'fACIO'IAL 

'RIESGO RIESGO 
\ MEDIO \ ALTO 

4 .4 39 433 22 

8.8 10 11. 1· 6 

o 1 t. 1 o 

13 50 555 28 

• 93 

\ TGI'AL \ 

244 65 72.2 

6.6 24 26. 6 

o 1 1.1 

31.1 90 99 .9 

OJADRO No. 2 DISTRIBUC!CN DE !A POB!ACICl'I EN ETAPA PREGESTACIGIAL S§. 

G\JN M!ITODO DE PLANIFICACICl'I FAMILIAR AL PRINCIPIO DEL -

ESIUDIQ. 

METO DO DE RinSGO RIESGO RIESGO TOTAL 
PLANIFICIACION BAJO MEDIO ALTO 

D.I.U •. 1 1 2 4 

HORMONALES 1 4 o 5 

APOYO o 1 o 1 

DEFINITIVOS 5 4 3 1 2 

OTROS 1 o 1 2 

TO TA L 1 8 1 o 6 2 4 

CUADRO No. 3 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PRE­
GESTACIONAL SEGUN METODO DE PLANIFICACION -
FAMILIAR AL PRINCIPIO O.EL ESTUDIO. 



METO DOS 

EMPLEADOS 

SIN METOllO 

CON METODO 

SIN DATOS 

T O T A L 

C. 1.M.1 .G.F..N. 

1 9 8 8 

RIESGO PREGESTAC!ONAL 

RIESGO I RIESGO! RIESGO 

BAJO \ MEDIO i ALTO 

2 2. 2 21 23.3 1 s 

-
1 o 11.1 29 32.2 13 

o o o o o 

12 13. 3 50 55.S 28 

• 94 

i Tffi'1\L i 

lú.6 38 4 2. 2 

14. 4 52 57.7 

o o o 

31. 1 90 99. 9 

CUADRO No. 4 DISTRJBUCJON DE LA POBLACION EN ETAPA PREGES 
TACIONAL SEGUN METODO DE PLANIFICIACION FAMI 
LIAR EMPLEADO AL FINAL DEL ESTUDIO. -

METODO 1 RIESGO RIESGO RIESGO 
DE PLANIFJrncrm BAJO MEDIO ALTO TOTAL 

D. l. U. 2 16 6 24 

HORMONALES 2 8 1 11 

APOYO o 1 o 1 

DEFINITll'O 5 3 5 11 

OTROS 1 1 1 3 

T O T A L 10 29 13 52 

CUADRO No. 5 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA PREGES 
TACIONAL SEGUN METODO DE PL1\NIFICACIO~ FAM[':" 
LIAR EMPLEADO AL FINAL DE ESTUDIO. 
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NUilERO DE 
E D A D i 

PACIENTES 

14 o MENOS o o 

15 A 19 1 9 21.1 

20 A 30 4 o 44. 4 

31 A 35 1 1 12. z 

36 o MAS z o 22.z 

TO TA L 9 o ·99.9 

CUADRO No. 6 D!STRIBUCION·DE LA POBLACION EN ETAPA PRE­
GESTACIONAL SEGUN INTERVALO DE EDAD. 



C.I.M.I.G.E.N 
1 9 8 8 

ETAPA PREGESTAC!ONA.L 

.96 

ESCOLARIDAD 
NUMERO \~ (AROS APROBADOS) 00 PACIE.\'lllS 

1 
o 2 

DE 1 A 5 10 22 

DE 6 O MAS 78 86.6 

T O TAL 90 99.9 

CUADRO No. 7 DISTRIBUCION DE LA PODLACION EN ETAPA PREGE2. 
TACIONAL SEGUN ESCOLARIDAD. 

ESTADO CIVIL NUMERO DE PACIEN- \ TES. 

CASADA 72 80 

UNION LIBRE 1 1.1 

SOLTERA 16 17.7 

VIUDA 1 1.1 

T O TA L 90 99.9 

CUADRO No. 8 DISTRIBUCION DE LA PODLACION EN ETAPA PRE­
GESTACIONAL SEGUN ESTADO CIVIL. 



NUMERO DE EMBARAZOS 

o 

llE 1 A 3 

DE 4 o MAS 

SIN DATOS 

T o T A L 

C.I.M.I.G.r:.N. 

1 9 8 8 

RIESGO PREGESTACIONAL 

lfil!ERO DE PACIENT"ES 

11 

56 

20 

3 

90 

.97 

' 
tz.z 

6Z.2 

22.2 

3.3 

99.9 

CIJ/\llRO No. 9 DISTRIBUCICN DE LA POBLACIOO EN ETAPA PREGESTACICNAL 
SEGUN Nll'IERO DE !MBARA20S. 

PARIIJ,\D NlMll10 DE PACIENTES ' 
NUL!PARA 20 22.2 

DE 1 .A 3 64 71.1 

DE 4 O MAS 6 6, •. 6 

TOTAL 90 99.9 

U!ADRO No. 10 D!SfRIBUC!OO DE LA POBLACICN EN ETAPA PllEGESTACIOOAL 
SEGUN SU PMIDAD. 
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01 

08 

06 

03 

05 

09 

04 
-

02 

13 

zg 

NIVEL 

-

C.! .M. I .G.E.N. 

1 g 8 8 

RIESGO PHEGESTAC 1 O'IAL 

F,\CTOR DE IHESGO 

socror:c0Nm11co HA.JO 

INT!JHVALO l NTEllGENliS I CO COHTO 

l 
~ 

PARID/\D. NULI PARA O 4 y ~!AS~ 
EDAD. DE 15 A 19 O DE 31 A . 35 A~OS 

ESTADO CIVIL, SOLTERA O VJUUA 

ABORTOS 1 A z 
ESTATURA DF. 1 • 4 5 ,\ 1.49 cm. 

ESCOl.ARIDJ\lJ UE 1 A 5 AflOS 

lll JOS CON DAJ O PESO DE 1 /\ 2 

T/\B/\QUISMO POSITIVO 

.98 

T o~z~j 
40 

29 

26 

14 

14 

10 

10 

4 

3 

3 

CUADRO No. 11 FACTORES QUE CONDICIONARON LA CLASIFICAC!ON 
DE RIESGO MEDIO EN LA POBLACION DE LA ETAPA 
PREGESTAC!ONAL. 

C LA V E FACTOR DE RIESGO T O T A L ----
03 EDAD 14 O MENOS Y 39 O HAS 15 

09 ABORTOS MAS DE DOS 2 

17 EPILEPSIA - ACTIVA 2 

01 NIVEJ, SOC!OECONOM!CO 1 -----
24 CARGA DE TRABAJO nXAGEHADA 1 

02 ESCOLARIDAD NULA 1 

14 MUERTES NEONATALES MAS DE DOS 1 

16 H!PERTENSlON ACTIVA 1 

20 ENFERMEDAD RENAL ACT!\' /\ l 

CUADRO No. 12 FACTORES QUE CONDICIONARON LA CLASIFICAC!ON 
DE RIESGO REPRODUCTIVO AJ,TO EN LA POBLAClON 

EN ETAPA PREGESTACIONAL. 



RIESGO 

BAJO 

EMBARAZO 

RESUELTO 
2 

EMBARAZO 

ACTUAL 
1 

TO TA L 3 

C. I .M. I .G.E.N 

1 9 8 8 

RIESGO GESTACIONAL 

RIESGO RIESGO 

MEDIANO Al.TO 

20 11 

19 10 

39 21 

.99 

T O TA L 

33 

30 

63 

CUADRO No. 13 CLASIFICACION DE RIESGO EN LA PRIMERA CON- -
SULTA DE CONTROL PRENATAL (PREVIGEN III). 

RIESGO RIESGO RIESGO T O T A L 
BAJO MEDIO ALTO 

EDAD 15-19 14 O MENOS 
(ANOS) 20-30 

36 O MAS 
63 

31-35 

EMBARAZO 
33 

RESUELTO 
17 13 8 

2 1 

EMBARAZO 3 o 
ACTUAL 

22 
4 1 

30 

·CUADRO No. 14 DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ETAPA GES­
TACIONAL SEGUN INTERVALO DE EDAD MATERNA. 



SEMANAS DE 

GBSTACION 1 -20 

EMBARAZO 

ACTUAL 17 

E~ffiARAZO 4 RESUELTO 

T O T A L 21 

C.I.M.I.G.E.N. 

1 9 8 ll 

RIESGO GESfACICNAL 

21-27 28-36 37-41 

5 4 1 

5 16 6 

10 20 7 

·.100 

SIN 
DATOS TOTAL 

2 30 

2 33 

4 63 

CUADRO No. 1 5 EDAD GESTACIONAL EN QUE ACUDID LA PACIENTE 

EN LA PRIMERA CONSULTA. 

NUMERO DE 

CONSULTAS 

El.ffiARAZO 

;ACTUAL 

::EMBARAZO 

RESUELTO 

':TOTAL 

cu;,lDRO No. 16 

SIN 
1 - 2 3 - 4 5 O MAS DATOS TOTAL 

24 4 2 2 30 

19 9 2 2 33 

43 13 4 4 63 

NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES A LOS QUE 
ACUDID LA PACIENTE EN ETAPA GESTACIONAL. 



ENF. OBST. 

MEDICO GRAL. 

MEDICO ESP. 

EMPIRICA 

FORTUITO 

T O T A L 

C.I.M.l.G.E.N. 

1 9 8 8 
RIESGO GESTACIONAL 

BAJO MEDIO 

o o 

z 6 

o 13 

o 1 

o o 

z 20 

ALTO 

o 

3 

7 

o 

1 

11 

CUADRO No. 17 "CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO" 

ATENC ION POR: 

RIESGO GESTACIONAL 

BAJO MEDIO ALTO 

CIMIGEN o 6 1 

INPER o o 3 

OTROS 2 14 7 

T O T A L 2 20 11 

CUADRO No. 1 8 "LUGAR DE NACIMIENTO" 

101 

TOTAL 

o 

11 

zo 

1 

o 

33 

TOTAL 

7 

3 

23 

33 



C.! .M.J.G.E.N, 
1 9 8 8 

RIESGO GESTAC! ONAL 

102 

e L A V E FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA 

04 NIVEL SOCIOECONOMJCO BAJO 29 

07 PARIDAD. NULIPARA. 4 A 6 20 

02 PESO AL INICIO KG. 6 s A 7 s 41 A 50 14 

01 EDAD. DE 15 A 19. 31 A 35 AAOS 9 

03 ESTATURJ\ CM. J. 4 5 A 1 . .¡9 8 

10 CESAREAS PREVIAS.UNA 5 

15 MUERTES PERINATALES 5 

09 ABORTOS CONSECUTIVOS. DOS O MAS 4 

13 HIJOS CON BAJO PESO. UNO 3 

11 PARTOS PRETERMINO. UNO 3 

CUADRO No. 19 FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONARON LA -­
CLASIFICACION DE MEDIANO RIESGO EN LA PO- -
BLACION EN ETAPA GESTACIONAL. 

c LA V E FACTORES DE RIESGO FRECUENCIA 

os ESTADO CIVIL. SIN CONYUGE 1 o 

04 NIVEL SOCIOECONOMICO MUY BAJO 4 

15 MUERTES PERINATALES. DOS O MAS 4 

10 CESAREAS PREVIAS. DOS O MAS 3 

09 ABORTOS CONSECUTIVOS 3 

02 PESO AL INICIO KG. 76 O MJ\S 40 O MENOS 2 

01 EDAD.14 O MENOS, 36 O MAS 2 

03 ESTATURA. 1. 44 cm.O MENOS 2 

20 HEMOGLOBINA EN GRAMOS. MENOS DE 1 2 

24 AMENAZA DE ABORTO ACTIVA 2 
CUADRO No. 20 FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONARON LA -

CLASIFICACION DE ALTO RIESGO EN LA POBLA­
CION EN LA ETAPA GESTACIONAL. 



PARTO 

CESAREA 

I'ORCUPS 

T O T A L 

C.l.M.I.G.E.N 
1 9 8 8 

BAJO MEDIO 

2 12 

o 6 

o 2 

2 20 

CUADRO No. 21 TIPO DE NACIMIENTO: 

RIESGO GESTACIONAL 

BAJO MEDIO 

33 - 36 SDG o 2 

37 41. 6 SDG 1 16 

42 O MAS 1 1 

o 1 

T O T A L 2 20 

ALTO TOTAL 

8 22 

3 9 

o 2 

11 33 

ALTO TOTAL 

o 2 

8 25 

2 4 

1 2 

11 33 

CUADRO No. 22 CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO: 
EDAD GESTACIONAL: 

103 



BAJO 

1 SO gr. o 

1501-ZSOO gr. o 

ZSOl 3500 gr. z 

3501 4000 gr. o 
4001 Y MAS o 

SIN DATO.S o 

TOTAL 2 

C.I.M.!.G.E.N 
1 9 8 8 

MEDIO 

o 

o 

14 

s 
o 
1 

20 

ALTO TOTAL 

o o 

o o 

8 24 

1 6 

o o 

z 3 

11 33 

CUADRO No. 23 CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO: 
PESO: 
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BAJO MEDIO ALTO TOTAL 

7 - 1 o o 10 3 13 

4 - 6 o o o o 

1 - 3 o o o o 

SIN DATOS 2 10 8 20 

T O TAL 2 zo 11 33 

CUADRO No. 24 ·CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO: 
APGAR: 



EMBARAZO ACTUAL 

PARTO 

PUPERPERIO 

RE CIEN NACIDO 

SIN CTMPLIC.ACirnr:S 

T O T A L 

C. I.M. I.G. E.N 

1 9 8 8 

RIESGO GESTAC!ONAL 

BAJO MEDIO 

o o 

o 2 

o 3 

o 2 

2 13 

2 20 

ALTO TOTAL 

o o 

o 2 

1 4 

1 3 

9 24 

11 33 

CUADRO No. 25 COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES. 

s l NO T O TAL 

C. I.M. I.G.E.N 2 5 7 

!.N.P.E.R. 2 1 3 

OTROS 6 1 7 2 3 

T O T A L 1 o 23 33 

CUADRO No. 26 COMPLICACIONES MATERNAS Y PERINATALES 
SEGUN LUGAR DE ATENCION. 
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A N A s s 

La población que forma parte de la investigación es­

tá conformada por mujeres en edad fértil de 14 a 19 afias. -­

que ac'udicron al C.1.M.I.G.E.N., desde su apertura (1 de en,!. 

ro al 31 de septiembre de 1988) 1 del servicio de control pre 

natal y planificación familiar, nsf como, los recién nacidos 

de embarazos resueltos dentro del mismo período. 

Los resultados obtenidos del estudio es de 153 expe­

dientes, de mujeres atendidas en C.I.M.I.G.E.N, muestran que 

90 pacientes asistieron en etapa prcgestacional y 63 en eta­

pa gcstncional. (Cuadro No. 1) 

La finalidad principal de la cvaluaci6n y clasifica­

ción de riesgo en la etapa pregestacional, es lograr el ma-­

yor nOmero de mujeres en edad f6rtil utilicen métodos anti-­

conccptiv~s cuya fccundaci6n sea originada por el alto ries­

go pr.cgestacionnl. El resultado obtenido muestra que de las 

90 mujeres que ingresaron solumcntc el 26.CJ\ estaban .utili-­

zando nlgQn método de plnnificaci6n familiar y el 72.2\ est~ 

han .sin control. {cuadro No. 2 y 3). 
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De 6stas 90 pacientes al finaliznr el estudio, el -

57,7\ tcnfan un m6todo de planifJcaci6n familiar y el 42.2\ 

estfibnn sin control (incremento de 31.11), distribuyéndose 

este porcentaje <le acuerdo al riesgo de la siguiente manc-­

ra: riesgo bajo: 13.3t. riesgo rnc<lio: 55.St y riesgo alto: 

31. l 'L (Cuadro No. 4 y 5). 

Entre las caractcr!sticas que se estudiaron de la -

población en etapa prcgcstacional se encuentra: la cscolari 

dad, estado civil, edad, namero de embarazos, paridad y 

aborto. 

En cuanto a la edad se cncontr6 que un gran porcen­

jc, el 44.4\, se encuentra en edad adecuada para la repro-­

ducci6n. (Cuadro No. 6). 

La escolaridad que predominó fu~ la de 6 o más afias 

cursados teniendo un porcentaje de 86.6\. (Cuadro No. 7). 

El 62.2t fueron de mujeres que tuvícron de 1 n 3 e~ 

barazos, la paridad con un mayor porcentaje es de 1 a 3 ·pa!. 

tos con 71.lt y un 73.3\ corresponde a las mujeres que no -

han tenido abortos. Estos datos dan un panorama de que gran 

parte de la población en etapa pregcstacional, se encuentra 

en condiciones óptimas p~ra la reproducci6n. Los factores -
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<le riesgo que predominaron según su clasificaci6n mediante 

el PREVIGEN I, fueron medio, nivel socioccon6mico bajo, in-

tcrvalo intcrgcn6sico corto, paridad de 4 o nul ipara s. 

En riesgo alto fueron edad menos de 14 años y mayor de 35 

nfios, abortos previos y epilepsia. (Cuadro No. 11 y 12). 

De la mujeres que acudieron al C.I.M.I.G.E.N, dura~ 

te su embarazo 33 llegaron al final de éste en el periodo -

de estudio. (Cuadro No. 13). 

El riesgo elevad.o por PREVIGEN II (elevc.ción prima­

ria del riesgo pcrinatal en el embarazo), fu~ el siguiente: 

riesgo bajo 2, riesgo medio 20 y riesgo alto 2. (Cuadro No. 

19 y 20), 

La edad gcstacional en la que acudieron las pacien­

tes por primera vez para control de su embarazo fue: 

80.9\ asistieron antes de las 36 semanas. 

40.2i antes de las 28 semanas 

.33.3\ antes da las 20 semanas 

11.1\ de las 37 Semanas en adelante. (Cuadro No. 
15). 

El nGmero de consultas prenatales a las que acudi~. 

la paciente para control de su embarazo fué: 

~ 6S.2i de las embarazadas tuVicron de 1 a 2 consul 
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tas, 20.6t de 3 a 4 y sólo el 6.3$ tuvieron S o 

más consultas. {Cuadro No. t 6) 

La atcnci6n del nacimiento en relaci6n al pcrsorial 

que lo asisti6 fu6 en su gran mayoria por médico cspccial~s­

ta tomando en cuenta que todos los nacimientos atendidos en 

C.I.M.I.G.E.N., fueron por especialistas ya que aQn no se -­

iniciaba el programa de LiccnciadOs en Enfennerfa y Obstetri­

cia. (Cuadro No. 17). 

El sitio de atcnci6n fué en su mayorl.a por hospita-­

lcs privados u institucjonnles lo cual se explica porque el 

servicio de C.I.M.!.G.E.N., para atención de parto s6lo se 

llevo a cabo por la mañana y a partir del mes de julio; sin 

embargo fueron referidas al INPER. (Cuadro No. 18). 

El 27.2\ de los nacimientos fue por ccs4rea y de ésw 

tos el 66.6\ fue con mediano riesgo y el 33.3\ en riesgo al~ 

to siendo estos valores similares en riesgo medio y alto. 

(Cuadro No. 21). 

Las carnCtcristicas estudiadas del recién nacido fu~ 

ron: peso. edad gestacional y apgar. 

El peso que predominó fu6 de 2501 a 3500 gr. con un 
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72.7'!. no habiendo ningún recién nacido menor de 2500 gr. 

(Cuadro No. Z3). 

La e<lad gcstacionnl predominante al nacimiento íu6 

de 37 a 41.6 semanas con un 75\ de rcci6n nacidos y un 6\ -

de nacimientos prct6rmino (antes de 37 semanas). (Cuadro 

No. 22). 

El apgar de los productos en que se recabó la inf o~ 

maci6n (13 recién nacidos). fu6 de 7 a 10 en todos ya que -

en los otros 20 casos la madre ingorába el dato. (Cuadro No. 

24). 

En lo que .respecta a las complicaciones maternas y 

perinatales no se dieron durafitc el embarazo, sin embargo -

durante el trabajo de parto se presentaron 2 complicacio~es 

de pacientes atendidas en el C.I.M.I.G.E.N .• que correspon­

dieron a periodo expulsivo prolongado que en ambos casos se 

resolvio favorablemente con aplicación de f6rccps. 

Durante el puerperio se observaron 4 casos con com-

plicaciones, 3 para el riesgo medio y una para el riesgo ~­

alto de estas complicaciones 2 se presentaron en el INPER,y 

consistieron una atonía uterina que se resolvió con histe-­

rectomía, de las mujeres atendidas en otros centros se co~ 
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plicaron 6 de 17 casos siendo las mfis notables uno por del1i~ 

ccnciu e infección de herida quirúrgica, 2 por retcnci6n de 

restos y hemorragia en hospitales institucionales y una con 

fiebre puerperal en hospital privado. (Cuadro No. 25 y 26). 

Los objetivos substanciales de la estrategia de 

riesgo en la etapa prcgestacional consisten en: 

- Detectar y evaluar el riesgo en mujeres en edad ~ 

ft?rtil ya sea inmediatamente dCspués del parto .. como oc:urri6 

en 33 casos estudiados o en cualquier condici6n 

a 49 afias. 

Se observa en nuestros resultados que el mayor nfun~ 

ro de pacientes que asistieron tienen edades entre los 20 y 

los 34 afias y que la gran mayoría son clasificadas como rie~ 

go medio o alto, siendo los factores predominantes de este 

riesgo el nivel socioccon6mico bajo, intervalo intcrgenésico 

corto, pari?nd, edad y el estado civil que en alguna. manera 

podr!an unificarse bajo un cirterio de baja o nula educaci6n 

para la salud. 

Los logros obtenidos en cuanto a1 objetivo de la -­

evalunci6n de riesgo prcgc.stacional en el sistema PREVIGEN 

pueden considerarse como áltamente satisfactorios ya que se 

logr6 mediante proceso educativo (personal de salud y usua-­

rio) el incremento de un 31\ de mujeres que utilizaron méto-



dos anticonceptivos para la planificación familiar. 

En cuanto a la evaluaci6n de riesgo gestacionaJ los 

resultados son menos satisfactorios, creemos que se d~ben a 

aspectos de tipo administrativos que no han sido cubiertos -

por el C.I.M.I.G.E.N., en cuanto a su organizaci6n y funcio­

namiento y al sistema de cvaluaci6n se lleva a cabo sin que 

esto tenga una secuencia adecuada al romperse la relación -­

c. r.M. I.G.E.N., embarazada cuando se llega al momento de la 

resoluci6n del embarazo. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- La evaluación de riesgo reproductivo es a la vez que una 

estrategia, un medio educacional para el personal de sa­

lud y la comunidnd bajo su rcsponsabilida ya que induce 

en ambos la fgrma de decisiones para la planificación f,!. 

miliar bajo una estricta responsabilidad médica que en -

ambos cambian lJ actitud Pasiva de esperar que se preso~ 

te un problema por la actitud preventiva de ambos. 

2.- Es indispensable que la organización de servicios para 

la atcnci6n de la mujer embarazada se lleve a cabo si-­

guicndo estrictamente las normas de atención por nive-­

Ies progresivos con dos objetivos fundamentales: 

a) Mejorar la ·calidad de atención que recibe la embara­

zada y el feto proporcionándoselas en forma selecti­

va y oportuna de acuerdo con su necesidad fundamcn-­

tadn en la evaluación de riesgo. 

b) De acuerdo con los objetivos de la OMS que han sido 

ya aceptados y a cuyo cumplimiento se han comprometi 

do muchas países del mundo entre ellos el nuestro de 
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optimizar la utilizaci6n de recursos para que 6stos 

se encuentren al alcance de toda la pobla~i6n y que 

sean generados por ella misma, se recomienda la uti­

lización de la estrategia de riesgo para lograrlo, a 

partir de una mejoría de la atención principalmente 

en el nivel preventivo. 

3.- De acuerdo con los objetivos del c·.1.M. I.G.E.N. y la or­

ganización propuesta para su funcionamiento integral e.!. 

tos resultados son la base para fundamentar principal-­

mente los programas educativos al personal de salud y a 

la comunidad, así como a la intcgraci6n de un sistem11 

de atenci6n perinatal integral que al ser adecuadamente 

evaluados en forma sistematizada les permita crear un -

modelo de atención que contribuya realmente a resolver 

el problema tan importante en las áreas de población ·­

marginada. en nuestro pats que se general através de un 

elevado indice de defectos al nacimiento. 



A N B X o s 



A N E X O No. 

C.l.M.I.G.E.N. 

CENTRO DE INVESTIGACION MATERNO· - INFANTIL G.E.N. 

S 1 S T E M A D E E V A L U A C O N D E 

R I ES G O PE R NA T A.L PAR A E L 

E s T' A B L E e r M r E N T o D E L A 

A T E N e I o N M A T E R N o r N F A N T L 

P O R N 1 V E L E S P R O G R E S I V O S 

SEPTIEMBRE DE 1988. 



SISTEMA DE EVALUAC!ON DE RIESGO PERINATAL PARA 

EL ESTABLECIMIENTO DE !.A ATENCION MATERNO 

INo'ANT!L POR NIVELES PROGRESIVOS 

C. I .M. I.G.E.N. 

1.- OBJETIVOS 

1.1.- GEN ERALES: 
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T.l.1 Proporcionar al personal de salud un sistema 

t6cnico que le permita fácilmente y con mini­

mos recursos, detectar en forma oportuna y -­

eficiente a las embarazadas pllra que reciban 

la atenci6n que necesitan según su riesgo, en 

niveles de atención apropiados. 

1.1.2 Disminuir el número de defectos nl nncimiento 

mediante la aplicaci6n de la estrategia sist~ 

matizada de evaluaci6n de riesgo. 

1.2.- Es p ~e I F 1 e o S: 

1. 2. 1 Lograr la máxima eficiencia de los servicios 

con recursos actuales. 



1.2.2 Contar con sistema codificado que nos permita 

supervisar y evaluar los resultados de accio­

nes concreta's. 

1.2.3 Relacionar la capacidad de detecci6n con los 

resultados obtenidos para lograr una mayor p~ 

sibilidad de prevención. 

1.2.4 Mantener en constante evoluci6n los sistemas 

de evaluación de riesgo a fin de hacerlos mfis 

confiables y específicos. 

1.2.S Con los datos obtenidos, mantener una comuni­

cación constante entre los diferentes niveles 

de atención, para realimentar ·sus programas, 

mej or~ndolos. 

D E s e R I p e I o N: 

El sistema de evaluación de riesgo consta de: 

2.1 Guia para evaluaci6n de riesgo reproductivo. 

(Previgen !) . 

2.2 Gufa·para evaluaci6n de riesgo perinatal en -

el embarazo (Previgen II). 
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2.3 Gula para evaluación de riesgo durante la cv~ 

luCión del embarazo (Prcvigen II I). 

2.4 C6dula de referencia (Prcvigcn IV). 

2.5 Guia para evaluaci6n de riesgo en el trabajo 

de parto (Previgcn V). 

2.6 Guia para cvaluaci6n de riesgo en la cvolu--­

luciún del parto (Previgcn VI). 

2.7 Guia para evaluación de riesgo en el recién -

nacido (Previgen VII). 

2.8 Cédula de contrarreferencia (Pr"cvigen VIII). 

El sistema scrvir5 para cumplir los objetivos propuestos y 

además: 

1.- Su utilización resulta f~cil para médicos generales y 

aan para pasantes de medicina y de enfermería obst~tri 

ca. 

2.- El código de nQmeros combinado~ con el de colores que 

son áltamente signi·ficativos facilita el trámite de -
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gestiones a la cmburazada para obtener el servicio ad~ 

cuado, al mismo tiempo que facilita la supcrvisi6n y -

evaluación de la calidad de servicio que se presta an­

te la presencia de factores de riesgo. 

3.- El sistema integral, permite la secuencia de las acci~ 

nes que so toman en cada nivel para prevenir el posi-­

ble dafio que se asocia con un determinado factor de -­

riesgo, por lo que, su evnluaci6n traerfi como conse--­

cuencias: 

a) Mcjoria constante de normas y procedimientos. 

b) Mejoría de la calidad de atcnci6n a embarazadas. 

e) Disminución de l.a morbilidad materna y perinatal. 

d) La regulación de nuestra poblaci6n· con fund~mento -

en el conocimiento de los factores que califican el 

futuro del embarazo con un alto riesgo para diferir 

lo o evitarlo mediante la planificaci6n familiar. 

e) La disminución en un porcentaje muy importante del 

número de nifios con defectos al nacimiento, premat!:!. 

re~, hipotrofia, malformaciones, trauma-obst6trico. 

3.- Fu Ne I o NA M r EN TO: 

3.1 Guia para evaluación de riesgo reproductivO -

en etapa previa al embarazo. (Prcvigcn ·ry. 
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3.1.1 Debe encontrarse en to<los los consultorios de 

medicina general o cspecializnci6n a la vista 

del médico que proporciona la consulta para -

calificar todos y ca<la uno de los factores' S!:,. 

f\alados. 

3.1.2 Debe aplicarse a todas las mujeres en edad -­

fértil (14 a 49 afias de edad) con vida sexual 

y que no cstan utilizando m6todos anticoncep·-

ti vos. 

3.1.3 Si existen otros factores de riesgo que no e~ 

tan seftalados se anota el nombre del factor -

de riesgo y se indica su grado (color). 

3.1.4 Una vez obtenida la calificaci6n del riesgo -

correspondiente se toma una decisión de mane-

jo: 

a) Si todos los factores se rcg istran en' el -

color verde la paciente dehe ser informada. 

en forma cificiente para que planifique su 

embarazo en forma voluntaria cuandO lo 

crea m§s conveniente .. 

b) Si existen factores .registrados en la co-.­

lumna de color amarillo. 
:..__ 
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1.- Además de lo establecido en el punto ant~ 

rior se debe aconsejar como indicaci6n m6 

~ el uso de un método anticonceptivo -

(el más adc_cuado para cada paciente) has­

t:a que e"l factor de riesgo pueda ser f..2.!!.­

trolado o cancelado. 

e) Si se registran facto1·es de riesgo en la 

columna de color rojo: además de lo esta­

blecido en los puntos 3.1.4 A y B se de­

be informar a la paciente sobre el grave 

riesgo que tendrá ella y ·su hijo en caso 

de que se embarace y se tratará de que v2 

luntariamente acepte un método anticonce~ 

tivo para planificar su familia, tomfindo­

lo como indicaci6n módica para la preven­

ción de su salud. 

De·acuerdo con las características de la paciente y -

el m6todo -anticonceptivo que se aconseje, se tomará la desi­

ci6n del lugar en que deba ser atendido, o sea donde se cue~ 

te con los recursos necesarios (111ate1·ialcs, fisicos y huma-­

nos) para resolver su problema sin awncntar el riesgo. 

En caso de referencia a otro nivel, se utilizarfi la -

hoja especifica para ello. (Prcvigen IV). 



3.2 Guia para la cvaluaci6n de riesgo en el embarazo 

(Prcv i.gcn 1 I) • 
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3.2.1 Debe chcontrarsc en todos los consultorios -­

donde se atienden cmbaraz.a<las, a la vista del 

médico que proporciona la consulta para, cal.i 

ficar todos y cada uno de los factores señal~ 

dos. 

3.2.2 Al final de la consulta se sefialan los facto­

res de riesgo (número que los corresponde) y 

el grado de este (color) y se registran en el 

expediente. 

3.2.3 Cuando a juicio del m~dico existan otros fac­

tores de riesgo que no estan scnalndos, se -­

anota el nombre del factor y se indica su gr~ 

do de riesgo. 

3.2.4 Una vez obtenida la calificaci6n del riesgo -

correspondiente, se toma la dccisi6n de mane­

jo. 



i1 .1 Se envía la embarazada al nivel de atención I J (Hosp.!_ 

tal o clínica con m6dico especialista) si tiene ·uno o 

dos de los factores scfiala<los con color amarillo. 

4.2 Se envía la embarazada al nivel de atención III (Hos­

pital) si tiene uno o mfts factores marcados con color 

rojo. 

NOTA: La presencia de algunos factores de riesgo como: ces!. 

rea anterior. no significa el envio inmediato a un 

2o. o 3cr. nivel, ya que este y otros factores solo -

implican·riesgo cuando se acompafia de otros como: do­

lor. sangrado uterino, contracciones. etc. Se debe -

valorar si existe la capacitaci6n y los recursos nec~ 

sarios para manejo a la paciente en el 1 nivel y -­

enviarla al 11 o 111 cuando no se Cuenta con ellos. 

3.3 Guia para la evaluación de riesgo durante la cvolu--­

ci6n del embarazo. (Prcvigcn JJI). 

Se siguen los mismos lineamientos que para prcvigen 

Y. debe apl1Carse en todas las consultas subsecuentes. 

3.4· Cédula de referencia (Prcvigen IV). 
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Debe utilizarse- siempre que se indique el envío de -

la paciente a un nivel superior de atención durante 

el embarazo. o para atcnci6n de parto. Tambicn debe 

utiliz.arsc para envío de no embarazadas y de niños -

con alto riesgo. 

3.4.1 Este es uno de los documentos más importantes 

del sistema, ya que: 

a) Es el documento <le gestión con el que la -

emoarazada JCbc iniciar cualquier trámite 

para lograr su atcnci6n en un nivel supe-­

rior cuando así lo requiera~ 

b) Es el documento que facilitará la supcrvi­

si6n de nuestras acciones de: 

Detección 

fivaluací6n de riesgo 

Seguimiento 

e) Nos permite evaluar la eficacia, cficien-­

cia y oportunidad de nuestras acciones. 

d) Nos proporcionarfi los <latos necesarios pa­

ra corregir anormalidades en el sistema 

que incidan en la morbimortalidad materna. 

y perinntnl. 
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3.4.2 Esta hoja debe llenarse por duplicado, queda!!_ 

do el original en la cl1nica o consultorio de 

I nivel y proporcionando una copia a la emba­

razada, en un sobre especial cerrado, para -­

que solicite el servicio .en el lugar al que -

se envía. 

3.4.3 En el sobre se especificará el tipo de aten-­

ci6n que so solicita para la paciente. 

Urgente .{urgencias) 

- Consutla Externa. 

Y sitio preciso donde debe solicitar esta 

atención. 

3.4.4 La hoja de riesgo con que es enviada la emba­

razada deberá anexarse al expediente del hos­

pital al que fue enviada. 

3.4.5 En el hospital se revalora a la embarazada y 

se le proporcionará la atención que requiera 

tomando una· dccisi6n de mancjd. 

- Regresa a su clínica de T nivel con instrus 

e iones precisas. 

Se queda en el hospital para seguir su con­

trol. 



a) En la consulta externa 

b) En unidad de perinatología 

e) En hospitalizaci6n 

O para resolver su problema: 

Atenci6n mGdica 

Procedimientos quirúrgicos. 

i 26 

3.5 Guia para la evaluación de riesgo en el trabajo de -

parto (Previgcn V). 

3. S .. 1 La evaluación de riesgo se llevar~ a cabo en 

todos los servicios de urgencias a donde así~ 

tan embarazadas al inicio del Crabajo de par­

to. 

3. S. 2 Los resultados de esta evalu.aci6n deben ser -

registrados con claridad y precisión en el e~ 

pedientc seftalado el número clave del factor 

de riesgo y el color correspondiente al nivel 

de riesgo de cada factor. 

Agregando al final todos aquellos factores 

que no estan consignados en la hoja. 
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3.5.3 Los resultados Je la evaluación de riesgo de­

ben ser registrados claramente además en la -

hoja de cvoluci6n del parto (partograma) para 

que sean utilizados por el m6dico que vigila 

éste (Prcvigen VI). 

3.6 Guia para evaluación de riesgo durante la evoluci6n 

del trabajo de parto. (Previgen VI). 

1.- Esta hoja.debe ser llenada en t:odas las embarazadas 

que csten en trabajo de parto registrando con preci­

sión y claridad todos los datos scfialados en ella. 

2.- La hoja de partograma debe estar agregada al expc--­

diente yn que en ella se registran en forma precodi­

ficada los datos relativos a la resolución de todo -

el evento obst6trico. 

Estos datos codificados servirán para correlacionar 

la ~valuación de riesgo llevada a cabo en el embara­

zo y al inicio de trabajo de parto con los de la mo~ 

hilidad y mortalidad materna y perinatal y en algu-­

nos otros eventos obstétricos (partos, cesáreas; fo~ 

ceps,· etc.,) que a su vez sirven como base para cva_­

luar el crecimiento y desarrollo de los nuevos indi-
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viduos cuando se establecen sistemas de seguimiento. 

En general, las embarazadas que previamente al Pª!. 

to fueron clasificadas como alto riesgo deben pa-­

sar a hospital izaci6n de ¡ncrpcrio patológico. 

Las de bajo riesgo deben pasar a alojamiento con-­

junto cuando coinciden.con reci~n nacidos de bajo 

riesgo. 

Las pacientes con alguna patologia previa al parto 

o que haya resultado de este, deben pasar a puerp~ 

ria patológico, y no tendrán su recién nacido con 

ellas. 

Las pacientes con puerperio fisiol6gico pero con -

recién nacido de mediano o alto riesgo no pasarári 

a alojamiento conjunto. 

3.7 Guia para evaluaci6n de riesgo en el reci6n nacido -

(Previgen VI!). 

3. 7. 1 Debe estar c;:n todos los lugares donde se 

atienden nacimientos de nifios. a la vista del 

médico que atiende al recién nacido para cali 
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ficar todos y cada uno de los fuctorcs señal~ 

dos. 

El rcci6n nacido que es calificado solo con -

factores de la comuna verde, pasará a aloja-­

miento conjunto con lanndre. Si coincide con 

bajo riesgo de 6sta. 

Pasará a cunero de observación si la madre no 

pude manejarlo. 

Si tiene factores de riesgo calificados en la 

columna de amarillo, debe ser vigilado en el 

área de cuidados intennedios. 

Si tiene factores de riesgo calificados en la 

columna de rojo, debe ser enviado en las mej~ 

res condiciones posibles y con oportunidad al 

área de cuidado intensivo neonatal. 

Cuando el recién nacido tiene que ·ser enviado 

a un nivel superior de atcnci6n debe utiliin!. 

se la c6dula de referencia (Previgcn IV). 
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3. 8 Cédula de con trarrcfcrcnc ia (Prcv igcn VIII) . 

Debe utilizarse siempre que se resuelva un evento 

obstétrico, para iniciar la forma y condiciones de 

ésta y las condiciones subsecuentes en que se lle­

vará el control. Rcgist:ran<lo todos los datos scfi!!_ 

lados. 

La cédula de contrarcfcrcnci3 debe llenarse con -­

original y una copia. 

- El original debe entregarse a la paciente a su 

egreso. 

- La solicitud de consulta posterior para la madre -

y/o para su hijo debe hacerse mediante la prescnt~ 

ci6n de esta copia. 

Los datos consignados en esta c6dula deben ser an~ 

tados en el expediente en la primera consulta y -­

nd_cmás en la t3rjcta de control de crecimiento y·­

dcsarrollO del nifio. 



131 

Nivel Socioeconómico O Medio C\ Bajo O Muy bajo 0 Alto 

Escolaridad (años aprobados) 06omás o 1 a 3 o Cero 

Edad años o 20 - 30 o 13-19 o 14 o menos 

O 31-35 D 36 o más 

Estatura e m. o 150 o 
ma!i 

o 143 
149 

o 144 o menos 

Estado civil O Casada D Soltf!.0 Unión libre OViuda 
ra. 

Paridnd D 1 a 3 o l\\Jli-0 4 y más 
para 

Partos O Nonnal o Difi- 0 
cil. 

Trauntitico 

Intervalo intcrgenésico D 1 a 2 D Menos 
afias. de 1 

año. 

Abortos o No o a20 Más 

Nacidos muertos o No D a 2 O Más 

Hijos con bajo peso o No D ª z o Más 

Hijos con malforntacioncs D No o azo Más 

Hijos prematuros o No o a 2 o M1is 

M.J.ertes neonatales o No D a 2 O Más 

Diabetes D No o eon--·D Activa 
trol!!_ 
da. 

Hipertcnsi6n o No o Qm--0 Activa 
trol!!_ 
da. 

Epilepsia D No D Si 

Cardiopatfa o Nó o nin-- o Activa 
trol!!_ 
da. 

Pnfennedades del tiroides 0 No o Qm--0 Activa 
trol!!_ 
da. 
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Enfenuedadcs renales CI No d Con-- O ,\ctiva 
trol~ 
do. 

r.onsanguinidad l.] No o Si 

Retraso mental o No o Si 

Exposi6n radiaciones o No o Si 

c.arga de trabajo o Nonnal D Medi~ O Exagerada 
no. 

Ex.posici6n a t6xicos o No o Si 

Desnutrición o No D Mode- O Grave II 
rada 
l. 

Anemia lll>. en gramos o 10 o o 8.0 a 0De 8 
más 8.9 

Alcoholismo o No i=i Si 

Tabaquismo o No D Si 

Otras fannacodcpendencias p No o Tuvo Q Actual 

Tox.oplasmosis o No i=i Tuvo 1=J Actual 

Rubeola o Tuvo Q Actual 

Citanegalovirus o No QSi 

Herpes o No Q Si 

Sifilis o No 'Cl Tuvo l=J Actual 

Sida o No o Sosp!;_ 
cha. 

Q Si 

RIESGO BAJO RIESGO MEDIO RIESGO AlTO 

GUIA PARA EVAWACION DE RIESGO REPRODUCTIVO (PREV!GEN !) 



133 

A N E X O No. 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS DE CONTROL PRENATAL 

No. de Expediente: __ 

NOMBRE: 

EDAD: ______ _ EDO. CIVIL: _____ ESCOLARIDAD: 

DOMICILIO: 

A.G. O.: G ----- P ----- A ------ G _____ _ 

VISITA DOMICILIARIA: SI 

PREVIGEN 

NO 

BAJO MEDIO ALTO 

PREV!GEN 11 

RIESGO: ________ _ 

E.R __ _ 

E.C __ _ F.P.C. !:DAD GEST. _______ _ 

F.u;c. EDAD GEST. _______ _ 

F.U.M. _____ F.P.P.~----- EDAD GESfACirnAL ACnJAL __ _ 

BAJO MEDIO ALTO 
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PREVIGEN Ill 

BAJO MEDIO ALTO 



A N E X O No. 3 

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 
DE PLANIFICACION FAMILIAR 

No. DE ESPED!ENTE: 
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NOMBRE=-------------------------
EDAD: EDO. CIVIL: ~---- ESCOLARIDAD: 

DOMICILIO:------------------------
A.G. O: G ____ P A. ____ _ c ____ _ 

F.U.M F.U.P ___ F.P.C ----- F.U.C 

METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR: 

NUMERO DE CONSULTAS EN CIMIGEN: 

PREVIGEN 

BAJO MEDIO ALTO 

OBSERVACIONES: 



A N E X O No. 4 

CEDULA DE RECOLECCION UE DAl'OS EN COMUNIDAD 

FECHA: NO. DE EXPEDIENTE: 

NOMBRE: 

DOMICILIO: 

EDAD: EDO. CIVIL: ESCOLARIDAD: 

EMBARAZO RESUELTO ------'EMBARAZO EN CURSO: 

RIES.GO PREVIGEN 

RIESGO PREVIGEN II 

RIESGO PREVIGEN I !I ------

En caso que se resuelto el embarazo utilizar PREVIGEN 

VIII (hoja de contrareferenCia madre-hijo) para recabar los 

datos. 

En caso de que el embarazo continue realizar las siguientes 

preguntas: 

1.- Cuál fu6 ~a fecha de su última mcnstruaci6n? _____ _ 

2.- ·Tiene usted alguna duda de la fecha de su Oltima mens~--

truaci6n? ---------------------~ 
Determinar fecha probable de parto y semanas de gestaci6n 

actuales y anotar F.P.P ____ _ SDG ACTUALES: 

3.- Usted actualmente esta llevando control médico para su -
embarazo? 

4.- Cuál es el lugar donde usted se esta atendiendo? 

S.- Usted es atendida por m~dico especialista, médico gene-­
ral, enEermera obstétrica, "otra?:~---------~ 
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6. - En dónde se v.a a atender usted su parto? -------

7. - Actualmente su embarazo es normal SI ___ NO ___ _ 

a.- Qu(S problemas ha tenido usted con respecto a su embara­
zo? 

(Aplicar esta pregunta en caso de que la anterior 

respuesta haya sido afirmativa). 

9.- Cuál fu6 el tratamiento que usted recibi6? ______ _ 

10- El tratamiento que recibió le ha ayudado a usted? __ _ 

OBSERVACIONES: 

NOMBRE DEL APLICADOR: 
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