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RESUMEN 

El motivo de realizar este trabajo investigativo surge a partir de habcr idenlificado 

los problemas ginecol6gicos mas frecuentes que tiene las mujercs durante su ultimo 

trimestre de embarazo que asiste a al area de Ginecologia del Hospital Abel Gilbert 

Ponton en Ia ciudad de Guayaquil. 

Enfenneria deben estar en constantes preparacion para poder identificar estos 

problemas, el mas corntin es LA AMENAZA DE PAR TO PREMA TURO, por 

RUPTURAS PREMA TURAS DE MEMBRANAS. INFl:CCION DE VlAS 

URINARIAS, y/o VAGINITIS que por lo general ocurre entre las 20 - 36 semanas, 

aurnentando Ia morbilidad de los niiios prematuros. 

Uno de nuestros objetivos principales por no dec1r primontiaJes es mantener el 

producto h~ta que IJegue atermino en condiciones 6ptimas. 

Durante mis practicas en este Hospital especificamente en el area Gineco 

obstetricia pude observar un indice elevados en mujeres durante su tercer trimestre de 

embaraLo con diagnostico de amenaza de pano prematuro, que se presenta como una 

de las complicaciones mas frecuentes producidas por. 

INFECCIONES DE VIAS URlNARlAS 0 RUPTURAS PREMA TURAS DE 

MEMBRANAS 

OBJETIVOS 

GENERAL: 

• Evaluar los cuidados de enfermeria.. en pacientes con amenaza de parto 

prematuros en el tercer trimestre de embarazo. 

• ESPECIFICO: 

• Evaluar los cuidados de enfermeria que se brindan a las pacientes con 

amemv~ de parto prematuro. 
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• Proponer Jos criterios tecnicos que deben incluirse en un plan de 

cuidados de enfermeria Las causas matemas para que presente el diagnostico 

de amcnaza de parto prematuro son varias pero Ia mas comunes es nuestro 

emomoson: 
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ABSTRACT 

The reason for this work arises from research have identi tied the most common 

gynecological problems women have during their last trimester of pregnancy 

attending the area of the Hospital Abel Gilbert Ponton in the city of Guayaquil. 

Nursing should be in constant preparation to identifY these problems, the most 

common is the threat of premature delivery, due to premature rupture of membranes. 

Urinary tract infection, and I or vaginitis that usually occurs between 20 - 36 weeks, 

increasing morbidity in preterm infants. 

One of our main goals is paramount if not keep the product until it amves 

atermino in optimal conditions. 

During my practice in this area specifically Hospital Obstetrics Gynecology 1 noticed 

a higher rate in women during their third lrimester of pregnancy with a diagnosis of 

preterm labor, presented as one of the most frequent complications caused by: 

URINARY TRACT INFECTIONS Or Premature Rupture of Membranes. 
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INTRODUCCION 

El motivo de realizar este trabajo investigative surge a partir de haber identificado 

los problemas ginecol6gicos mas frecuentes que tiene las mujercs durante su Ultimo 

trimestre de embarazo que asiste a aJ area de Ginecologja del Hospital Abel Gilbert 

PontOn en Ia ciudad de Guayaquil. 

El haber realizado mis practicas pre profesionales en esta instituci6n, 

especificamentc en dicha aereas me ayudo a poder reconocer que muchas pacientes 

corren el riesgo de sufrir de lesiones que muchas veces pueden ser irreversibles, raz6n 

por Ia cual las/los Licenciado en Enfermeria deben estar en constantes preparacion 

para poder identificar estos problemas, el mas comun es Ia amenaza de parto 

prcmaturo, por rupturas prematuras de membranas. infecci6n de -.; ias urinarias, y/o 

vaginitis que por lo general ocurre entre las 20 36 semanas, aumentando la 

morbilidad de los ninos prematuros. 

Uno de nuestros objetivos principales por no decir primordiales es mantener el 

producto hasta que llegue atermino en condiciones optimas, esto lo podemos lograr 

mediante Ia salud preventiva es decir educar a las pacientes en sus consultas 

prenatales, y mas aun motivar aJ personal de Enferrneria a informar a las gestantes 

sus posibles complicaciones y reconocerlas; utilizando un lenguaje acorde, 

recordemos que uno de los factores importante es el nivel cuJturaJ de las pacientes. 

Uno de los factores que influye mucho en no realizar dichas actividades es: cl tiempo 

pacientes, pues esta area cuenta con 8 cubiculos, cada uno con 6 camas lo que nos 

indica que son 48 pacientes para dos Enfenneras profesionales que se deben dedicar 

no solo al area administrativa sino tambien a Ia atenci6n integral de este numeros de 

pacientes en tan solo 6 horas y solo cuentan con Ia ayuda de tres auxi liares de 

enfenneria to que nos lleva a deducir que la atenci6n noes de buena calidad, es por 

esto que mi objetivo general al realizar el trabajo de invcstigacion, evaluar los 

cuidados de enfenneria en pacientcs coo amcnaz.a de parto prematuro en su tercer 
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trimestre de embarazo es Ia complicacion que mas predominan en la area de 

Ginecologfa siendo un 80% Ia cantidad de usuaria que presenta esta complicacion 
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PLANTEAMIENTO Y DELIMITACION DEL TEMA 

El Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton ubicado en Ia ciudad de Guayaquil. en las 

calles 29 y oriente pertcnece al Ministerio de Salud Publica cuenta con los recursos 

humanos e implementos medicos que la medicina modema puede poner a disposici6n 

para Ia atenci6n de sus usuarios en las di ferentes especialidades. Dispone de 

di ferentes areas como son: consulta extema, emergencia, hospitalizaci6n, en el area 

de pediatria, gineco obstetricia, medicina mtema. cirugia, unidad de terapia intensiva, 

ademas de laboratorios e imagenologia, cabe recalcar que Ia medicaci6n y la atenci6n 

cs totalmente gratuita y tienen acceso a este beneficio usuarios de toda clase social sin 

discriminaci6n alguna. 

Uno de los problemas que mas frecuentc sc observa es Ia gran cantidad de atenci6n 

que se le brinda a los usuarios, pues el hospital no abastese para Ia gran demanda de 

atenci6n que se prescnta dia a dia y si a csto sc lc suma Ia falta de personal que genera 

en cienas ocasiones un caos en las areas mas afluentes del Hospital. En el area de 

emergencia especit1camente en el consultorio de Gineco obstetricia Ia demanda es tan 

grande que no suele abastecer Ia atenci6n de un medico residente, dos internos de 

medicina y una auxiliar de enfenneria, quienes en ocasiones se han visto con tantas 

atcnciones de emergcncias que no han sido capaces de atender a todos por falta de 

cspacios. utensilios y de personal de salud , tcniendo que derivar a otras instituciones 

a dichas pacientes, pucs en el area de hospitalizaci6n de Gineco obstetricia permanece 

llena siempre. 

Durante mis practicas en este Hospital especificamente en el area Gineco 

obstetricia pude observar un indice elevados en mujeres durante su tercer Lrimestre de 

embarazo con diagnostico de amenaza de parto premaLuro, que se presenta como una 

de las complicaciones mas frecuentes producidas por: infecciones de vias urinarias o 

rupturas prematuras de membranas, por lo cual durante las conversaciones que tuve 

con las usuarias del area de hospitalizaci6n quien en su mayoria eran adolescentes, 
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me pude percatar que no habian recibido Ia informacion correcta de parte del personal 

de enfenneria, las debidas atenciones que deben regirse en su etapa gestacional tanto 

en el cuidado personal e bigienico, nutrici6n adecuada. actividades a realizar para 

ev itar futuras complicaciones, y lo mas importante aun a reconocer los sintomas y 

signos de dichas complicacioncs. 

Con los antecedentes expuestos la pregunta que me planteo: 

;,CUALES SON LOS CUIDADOS DE ENFERMERiA QUE SE 

DAN A LAS MUJERES CON AMENAZA DE PARTO 

PREMATURO CURSANDO SU TERCER TRIM ESTRE DE 

EMBARAZO? 
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CONTEXTUALIZACION 

El Hospital Abel Gilbert Pont6n, se crea por el ministeno de salud en junio 16 de 

196 7 con pleno derecho de a tender el principia universal y sublime que se Barna 

salud. 

Rl I lospital Abel Gilbert Ponton de la ciudad de Guayaquil, region rural de 

espccialidades dependiente del ministcrio de salud publica y responsable de Ia 

prestaci6n directa de servicios de atenci6n medica integral, asi como de labores de 

docencia y de investigacion en el campo de salud. Mediante programas defmidos, 

tcniendo como sujeto de acci6n al individuo, Ia familia, Ia comunidad. 

Los objetivos del hospital de Ia creacion: 

Mantener la salud de la comunidad suburbana, a traves de la presentacion de 

sen- icios con la finalidad de: 

Prestar atencion de salud en las fases de: 

• Prevencion o fomento 

• Curacion 

• Rehabilitacion 

Objetivo actual: 

Mejorar Ia atencion y prevencion de Ia salud, a traves de nonnas y funciones q 

mantienen los diversos sen.icios y departamentos del Hospital Guayaquil. 

Adelantos cientificos y tecrucos que dernanda Ia medicina actual con el prop6sito 

de lograr un desarrollo annonico y funcional de Ia institucion. 

Mejorar Ia fuente de investigacion de sus niveles acadcmicos y cientificos en todos 

sus aspectos. 
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Las funciones generales del hospital son: 

• Diagnostico 

• Tratamiento curativo y/o paliativo de Ia enfennedad 

• Rehabilitacion tisica, mental) social 

• Asistencia de emergencia 

El hospital Abel Gilbert Ponton consta : 

• Emergencia 

o Medjcina intema 

o Ginecologia 

o Pediatria 

c Reanimacion 

o Cirugia menor 

2do. Piso - Gineco - obstetra 

o Toco - quirurgico 

• Pre parto 

Parto 

• recuperacion 

o Alojamiento conjunto I 

• Partos FjsioJ6gico con 6 camas 

o Alojamiento conjunto 2 

• Partos fisiologfa con 3 camas 

Quinirgicas con 3 camas 

o Cirug1a (Puerperas) 
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• Quinlrgica con 6 camas 

o Patologia gineco16gicas 

• Con6camas 

o Patologia primera mitad 

• Con3 camas 

• 3 camas patologia de embarazadas 

o Patologia 2 (Embarazadas) 

• Con 6 camas 

o Septico 

• Con6 camas 

o Departamento de enfermeria 
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OBJ ETIVOS 

GENERAL: 

Evaluar los cuidados de enfermeria. en pacientes con amenaza de parto prematuros 

en el tercer trimestre de embarazo. 

ESPEClFICO: 

Observar al personal profesional y auxiliar en enfermeria el cumplimiento coo los 

cuidados de enfennerias adecuados. 

Evaluar los cuidados de enfermeria que se brindan a las pacientes con amenaza de 

pano premnturo. 

Proponer los criterios tecnicos que deben incluirse en un plan de cuidados de 

enfermeria 
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CAPITULO t 

ORGANOSGENITALESEXTERNOS 

Es Ia porci6n de aparato genital limitada por los surcos gcnitocrurales, el monte de 

Venus y el ano, yen profundidad se extiende hasta el diafragma pelviano accesorio. 

Comprenden: el monte de Venus, Ia vulva y el perineo ginecol6gico. 

Monte de Venus Zona situada por delante de Ia sfnfisis pubiana cubierta por pelos, 

cuyos Hmites forman los de la region. Los limites de Ia region del monte de Venus 

son: hacia arriba, el surco suprapubico~ a los lados, los plicgues inguinales, y hacia 

abajo se prolonga hasta los labios mayores sin dcmarcaci6n. 

Vulva 

Es una hendidura mediana cuando Ia mujer aproxima los muslos; esta mas o 

menos entreabierta cuando Ia mujer separa los muslos. Esta formada por: 

Labios mayores, Labios menores Clitoris, Vestibulo y sus anexos Hirnen 

V estibulo y anexos: 

Vestibulo: zona navicular que se presenta al separar las ninfas (labios menores) y 

que tiene una cara posterior o profunda. 2 caras laterales y 2 comisuras. 

En el vestibulo desembocan: 

a) Ia vagina 

b) Ia uretra y gJandulas parauretrales de Skene 

c) glanduJas de Huguier o pequeiias glanduJas vc.~tjbularcsd) glandulas de 

Bartholin o vestibulares mayores. 
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Perin eo 

El perinco ginecol6gico es Ja pequeiia region de 3 o 4 em comprendida entre la 

horquilla vulva y el ano. Constituye 1a base de la formaci6n conjuntivomuscular 

cuneiforme (por eso se llama cuiia perineal) situada entre la vagina y el recto. 

Compuesto por: los musculos esfinter estriado del ano, isquiocavemoso. 

buJbocavemoso, transverso superficial deJ perineo y la extremidad posterior de los 

manojos puborrectales del elevador del ano. 

6rgaoos geoitales interoos 

Comprende vagina, utero, trompas y ovarios. 

~ I 3 ,, 
1L [l ! 

2~ ) 
\ 

1 • 
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Vagina 

Organo de Ia cupula. Es un conduclo virtual en condiciones normales que pone en 

comunicacion el utero con Ia vulva. Por ella salen las secreciones normales y 

patologicas del utero y el fcto y sus anexos durante el parto. Es un tubo aplastado en 

sentido anteroposterior, excepto en su porcion superior que rodea al hocico de tenca 

Esta orientada bacia arriba y bacia atras~ ticne 7 a 8 em de Jongjtud; Ia pared 

posterior es mas larga que Ia anterior y su ancho es de 2,5 a 3 em. La superficie 

interna es rugosa, por Ia presencia de pliegues longitudinales y transversales, 

formados por cumulos de tejido elastico que permite al organo su gran extensibilidad. 

Las saliencias longitudinales forman un espesamiento en Ia linea media de ambas 

caras, que se denominan columnas rugosas anterior y posterior, Las transversales 

nacen de estos espesamientos principales y se pierden hacia los hordes. La columna 

rugosa anterior tennina en su porcion superior, bifurcandose y constituyendo 2 !ados 

de un tricingulo equilatero, cuya base forma un repliegue transversal de Ia mucosa_ 

situado a casi 2,5-3 em por debajo del orificio extemo del cuello. 

Este triangulo, denominado de Pawlick, ticne valor clinico y quirtirgico, porque es 

Ia proyecdon vaginal del trigono vesical de Lieteaud. La cara anterior de Ia vagina 

esta en reJacion, de abajo a arriba. con la uretra y Ia vejiga~ Ia cara post. Con las 

zonas perineal, rectal } peritoneal. La ex1remidad superior de Ia vagina al insertarse 

en el tercio inferior del cuello uterino forma una ooveda o ctipula, en Ia que se 

distinguen 4 porciones llamadas fornices o fondos de sacos vaginalcs: anterior, 

posterior y lateraJes. El fornix posterior es el + profundo y correspondc al segmento 

medio de una deJgada capa de tejido celu.lar. Ja cara posterior, con el fondo de saco de 

Douglas y el recto. Por los bordes laterales est.S en relaci6n con la arteria uterina y los 

plexos venosos que Ia acompaiian, tambien con Ia parte terminal del ureter. Estos 

diferentes 6rganos transcurren juntos para dirigirse en busca del cuello uterino. 
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AI llegar a una distancia de 20-30mm de .este, se separan. Los plexos venosos se 

dirigen hacia adelante del cuello y bacia sus lados. La arteria uterina se remonta hacia 

arriba (describiendo el cayado de Ia uterina) y alcan7..a el borde cervical. El ureter se 

dirige hacia adentro. abajo y adelante, para ir a abrirse en el fondo de Ia vejiga. 

Durante su trayecto. cruza cl borde lateral del cucllo a Ia altum del orificio intemo, 

fuego sc aplica sobre e) fondo de saco anterolateral de Ia vagina, despues abandona 

esta a Ia altura del orificio cervical extemo. deja el cuello atras. gana el tendo de saco 

vaginal anterior y penetra en Ia pared vesical. La porcion del cuello situada por 

debajo de Ia insercion vaginaJ y que es la que sc ve cuando se coloca el especulo. se 

dcnomina hocico de tenca o segmento intravaginaJ. l:l segmento intravaginal del 

cuello es de fonna conica. esta dirigido bacia el fondo del saco vagjnaJ posterior, y 

en su vertice presenta eJ orificio extemo del cueUo. La consisteocia del hocico de 

tenca es elasticorresistente; su color es rosa p:ilido y luciente. 

El orificio cervical extemo es Ia desembocadura de un conducto que recorre el 

cuello en toda su extension ) que se denomina conducto cervical. fiene casi 3 em de 

largo y tennina bacia arriba en el orificio intemo El orificio cervical intemo es 

mcnester scparar el anat6mico del histologico (entre ambos exjste una zona de 5 a 8 

mm de alto que se denomjna istmo uterino). El orificio intemo anatomico (limite 

superior del istmo) tiene numerosos pu.ntos de referencia· donde Ia <..~vidad del utero 

se hace canalicular; donde penetran en Ia musculatura las primeras rarnas 

transversales de la arteria uterina y donde adhiere al utero el peritonea que tapiza su 

cara anterior el ori ficio interno histologico (limite inferior del istmo) esta situado en 

el punto en el cual el epitelio endocervical sustituye a epitelio del istmo. de tipo 

endometrial. El conducto cervicaJ. en sus earns anterior y postenor una peque.iia 

saliencia longitudinal. a la que convergen otros relieves oblicuos. que constitu)'en el 

dcnominado " arbol de Ia vida". 
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En el cuerpo del utero se coosidernn 3 capas, que de adeotro bacia afueru son: 

A) la capa mucosa o endometrio 

B) Ia capa muscular o miometrio 

C) Ia capa peritoneal o perimetrio 

Funciones de las 3 capas del utero 

a) En el periodo de acti\ idad genital Ia mucosa estil sometida a cam bios ciclicos 

b) El miometrio, que constituye casi Ia totalidad de Ia pared uterina, esta formada 

por una intrincada malla de fibras musculares lisas. Esta capa. da al utero su tonicidad 

normal; al contraerse tiende a evacuar Ia cavidad uterina, a Ia vez que hace 

hemostasia por compresion de los vasos que atra..,iesan Ia pared. 

c) El peritoneo, cuando ha tapi.zado la cara posterior de La vejiga, pasa a Ia cara 

anterior del utero a nivel del istmo, Ia cubre en su totalidad, alcanzando el fondo se 

retleja sobre Ia cara posterior. istmo, cuello y fondo de saco posterior de Ia vagina, 

pasando luego a Ia earn anterior del recto. Entre Ia vejiga y eJ utero se fonna el fondo 

de saco vesicouterino. y entre el utero y el recto. el fondo de saco rectouterino o de 

Douglas. En tanto que Ia serosa peritoneal adhlere mtimamente a Ia capa muscular en 

casi toda la extension del cuerpo, es facilrnente despcgable en las vecindades del 

istmo. En los hordes, las hojuelas del peritoneo que cubren las caras anterior y 

posterior del Utero se continuan bacia Ia pared pelviana y fonnan los ligamentos 

anchos. 

El cuello uteri no. en su porcion intra\ aginal, esta tam bien formado por 3 capas: 1 

ext. (exocervix), constituida por un epitelio pavimentoso pluriestratificado al de Ia 

vagina, salvo que posee superficie lisa y escasas papilas, unn media, de naturaleza 

conjuntivomuscular, que constjtuye casi todo el espesor del cuello, y una intema 

mucosa, formada por epitelio y glandulas muciparas. Las arterias del utero provieneo 

del arco que en los bordes laterales del 6rgano forma Ia anastomosis de Ia arteria 

uterina. rnma de la hipogastrica, con Ia uteroovarica, rama de Ia aorta abdominal. El 
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cuello esta irrigado por las ramas cervicales de Ia uterina. Las venas son las uterinas, 

que siguen el mismo trayecto que Ia arteria} desembocan en Ia vena hipogastrica; Ia 

sangre venosa del fondo uterino desagua en las venas ovaricas que tenninan a [a 

derecha en Ia V .C. I. (vena cava inferior) y a la izq. en Ia v renaL La vena del 

ligamento redondo termina en la v. epigastrica. Los nervios del utero prO\ ienen del 

pJexo de Frankcsheuser, situado a ambos !ados del cuello en el tejido 

pelvisubperitoneaL a1 que Began fibras simpaticas y parasimpaticas y del nervio 

erector o pelviano, origjnado en el plexo sacro. Los nervios simpaticos transmiten 

estimulos de contraccion } vasoconstriccion: los parasimpaticos conducen estimulos 

inhibitorios de Ia motilidad y vasodilatacion. 

Trompas 

Las trompas de FaJopio u oviducto son 2 conductos que parten de ambos cuernos 

uterinos, siguen Ia aleta superior del ligarnento ancho, se dirigen transversalmente a 

las paredes laterales de Ia pelvis } tenninan en las proximidades del O\ ario. En la 

fecundacion penniten la ascension de los espenuatozoides y conducen cl ovulo o el 

huevo a Ia cavidad uterina. Su oclusion produce esterilidad. Tienen I 0 a 12 em de 

largo y los siguientes. Segmentos: 

a) una porcion incluida en la pared uterina (intraparietal o intersticial), que es Ia 

parte + estrecha del organo. 

b) el istmo de 3 o4 em de largo. 

c) Ia ampolla, que es Ia porci6n + amplia y Jarga (7-8 em), que se abre en la 

cavidad abdominal por 1 orificio circundado por una corona de fimbrias (pabell6n). Ia 

mayor parte de los cuales constituye Ia fimbria ovarica. que se fija al ligamento tubo 

ovarico } vincula Ia trompa con el ovario. 
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La trompa esta tapi:zada por una mucosa rica en pliegues. Pone en comunicacion 

una cavidad serosa con 1 mucosa y, por intennedio de ella, Ia cavidad serosa con el 

exterior. 

histologicamente, Ia trompa esta constituida por 3 capas: 

I) La mucosa o endosatpinx, fonnada por I cpitelio cilindrico alto, 

unicstratificado. La mayoria de las celulas cstan dotadas de ciJias que ondulan bacia 

la cavidad uterina; las restantes son aciliadas (sccretorias ode tnmsicion). 

Los pliegues estan tapizados por el mismo epitelio y presentan annazon 

conjuntivovascular. El endosalpinx participa en las modificacioncs peri6dicas del 

ciclo sexuaL 

2) La muscular o miosaJpinx, const.ituida por l plano extemo de fibras musculares 

longitudinales, y otro interno + espeso, de circulares. 

3) La serosa o perisalpinx, rodea aJ organo, excepto en su borde inferior, donde las 

hojas peritoneaJes se adosan por constituir Ia aleta superior del ligamento ancho o 

mesosalpinx; por aqui entran y saJen los vasos y nervios de Ia trompa. 

El oviducto esta irrigado por arterias del arco que forman at anastomosarse Ia 

tubarica intema (rarna de Ia uterina) y la tubarica externa (rama de Ia ovarica). 

El revestimiento peritoneal de la pared vaginal posterior esta en intima relacion 

con el fondo de saco de Douglas. El fornix anterior es - pronunciado y se relaciona 

con el fondo de Ia vejiga y la porcion terminal de ambos uretcres. Los fornices 

laterales estan en relacion con la parte + interna de los parametrios laterales, con el 

ureter y con la arteria utcrina. La extremidad inferior de la vagina o introito termina 

en el vestibulo yes Ia pore ion + estrecha del conducto. 

Paredes vaginales: fonnadas por 3 capas: intema o mucosa, media o muscular, y Ia 

externa, fonnada porIa fascia y eJ tejido celular perivagjnal o parocolpio. La mucosa 

de color rosa palido, es 1 epitelio plano pavimentoso pluriestratificado, cuyas cclulas 

basales o matrices son cilindricas, las medias cubicas y las superficialcs planas y se 
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desprenden continua/. Las celulas epiteliales contienen gluc6geno. y pincelando Ia 

vagina c' soluci6n yodoyodurada, se obtiene Ia coloracion de caoba caracteristica. Se 

trata de I mucosa desprovista de glandulas, de ahf que a Ia sustancia blanquecina y de 

reacci6n acida depositada sobre sus paredes se Ia denomina contenido vaginal. La 

mucosa recibe del tejido conjuntivo subepitelial proloogaciones en forma de papilas. 

El tejido submucoso, de tejido conjuntivo fibriJar, contiene fibras elasticas y vasos. 

La capa muscular, mal delimitada con la submucosa, presenta 2 pianos de fibras lisas: 

el intemo de circulares y el extemo de longjtudinales. La fascia vaginal es eJ producto 

de Ia condensaci6n del tejido celular pelvisubperitoneal y constituye I elemento 

importante de sosten de Ia vagina. la vejiga y el recto. 

En Ia cara anterior. al fusionarse con Ia fascia vesical~ forma el tabique 

vesicovaginal, y en Ia cara posterior, el tabique rectovaginal por coalescencia con Ia 

fascia rectal. El paracolpio se continUa sjn demarcaci6n con el tejido subperitone.al 

pelviano (parametrio) y esta separado del tejido celular de Ia t<>sa isquiorrectal por el 

musculo elevador del ano. La vagina esta irrigada principalmente por Ia arteria 

vaginal (rama de la nipogastrica); Ia b6veda recibe las ramas vaginales del cayado de 

la uterina y su porci6n inferior las rarnas de Ia arteria vesical inferior, Ia hemorroidaJ 

media y Ia pudenda intema. Las venas forman el pJexo vaginal en comunicaci6n con 

los plexos vesicales, uterinos y rectales vecinos. Los nervios provienen del plexo 

hipogastrico y del pudendo intemo. y antes de peoetrar en Ia vagina forman el plexo 

peri vaginal. 

Utero 

Situado en Ia excavaci6n pelviana, el Utero, viscera nueca, impar y mediana, es el 

6rgano destinado a albergar y proteger al huevo y luego al feto. Tiene forma de pera 

achatada. Un estrecharniento circular, situado por debaj<> de la mitad del 6rgano, 

denominado istmo, divide al 6rgano en 2 porciones: el cuerpo y el cuello, que son 

fisiol6gica y patol6gicamente distintos. La union de los ejes del cuerpo y cueHo, 
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forma l angulo abierto hncia adelante y abajo, de entre 70° y I I 0°. El cuerpo uteri no, 

de forma trianguJar, tiene 2 caras y 3 hordes. La cara anteroinferior descansa sobre Ia 

cara posterior de Ia vejiga. con Ia que forma el fondo de saco vesicouterino, que es 

virtual cuando el utero mantiene su posicion normaJ en anteversoflexion. La em-a 

posterosuperior sc relaciona con las asas del intestino delgado y soporta Ia presion 

intraabdominal. 

El borde anterosuperior o fondo es convexo en los 2 sentidos y su reunion con los 

hordes lateraJes constituye los cuemos uterinos, en donde se implantan los ligamentos 

redondos, las trompas y los ligamentos Utero ovancos. Los hordes laterales se 

relacionan con Ia porci6n ascendente de la arteria uterina y a su nivel las 2 hojas 

serosas que forman el ligamento ancho, se separan p' tapizar las caras uterinas 

anterior y posterior. La cavidad uterina es virtual, de forma triangular. 

En cada uno de sus angulos presenta un pequeno orificio que corresponde a Ia 

dcsembocadura de las trompas (orificios uterinos de las trompas); el orificio inferior 

se continua con el conducto cervical. 

El cuello uterino rnide 3 em en tanto que cl cuerpo mide 4 em. Se prcscnta como 

un cilindro dividido en dos porciones desjguales por la insercion de Ia vagina. La 

porcion situada por encima de la vagina (supravaginal) tiene de 15 a 20 mm de 

longitud y se encuentra en el espacio pelviperitoneaJ. La cara anterior se relaciona 

con el bajo fondo vesical. 

Ova rios 

Son 2 organos del tamaiio y forma aproximado a una almendra. Situados en Ia 

aleta posterior del ligarnento ancho, a los lados del utero. Su tamaiio sufre 

modificaciones ciclicas, alcanzando. Durante Ia ovuJacion y cuando existe eJ cuerpo 

amarillo en la gestaci6n. En el corte, se distinguen 2 porciones: 

22 



a) CORTICAL: es blanquecina, constituida por tejido conjuntivo denso, 

en el cual se alojan los loliculos que encierran eJ plasma genninativo. Se halla 

revestida pore) epitelio ovanco (una capa de celulas cilindricas, prismaticas, 

que descansan sobre una lamina conjuntiva que es la albuginea). En el hiJio, el 

epitelio ovarico sc continua sin transici6n con el endotelio peritoneal a nivel 

de Ja linea de Farre-Waldeyer, lo que hace que sea el unico 6rgano 

intraperitoneal propiamente dicho. 

b) MEDULAR: es rojiza y esta fonnada por tejido conjuntivomuscular, por ella 

discurren los vasos y nervios que han penetrado a traves del hilio. En Ia region mas 
intema de la cortical, se encuentran los foliculos primordiales. Las g6nadas estan 

ricamente irrigadas y los vasos provienen de Ia arteria ovanca {rama de Ia aorta), que 

llega al 6rgano a traves del ligamento infundibuloovarico o pelviano. Despues de 

crnitlr Ia tubarica externa, alcanza al ovario y se anastomosa con larama de la uterina 

en fonna terminal, quedando constituido 1 arco de donde salen numerosas ramas que 

irrigan al ovario. 

PERJODO FERTILES 

Muchas mujeres aim sin haber jntentado quedar embarazadas, tienen miedo de no 

poder tener un hijo, creandose un estado de ansiedad innecesario y que puede llegar a 

perturbarlas. Hay metodos sencillos que la ayudaran a saber cuales son sus dfas 

fertiles, como el control de Ia temperatura basal, las caracteristicas del moco cervical 

y Ia medici6n de Ia hormona luteini71mte en orina (lo puede realizar Ia mujer en su 

casa). Tambien hay metodos mas complejos que los realiza exclusivamente el 

medico, como et control ecognifico de Ia ovulaci6n y Ia biopsia de endometrio. 
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Cicio menstrual 

Si tomamos como ejemplo un ciclo ideal de 28 dias, en el ovario se diferencian 

tres fases: folicular (predominan Ia secrecion de estr<}genos) y se extiende desde el 

primer dia de menstruacion (primer dia del ciclo) hasta el dia t 0 del ciclo. Le sigue la 

fase ovulatoria del dia ll al 14 del ciclo (se produce el pico de secreci6n de la 

honnona lutcinizante, previo a la ovuJaciOn). Una vez que Ia mujer ovuJa, se expuJsa 

el 6vuJo hacia Ia Trornpa de Falopio, donde puede ser fcrtilizado por el 

espcnnatozoidc. 

En el Iugar del ovario por donde es expulsado el 6vulo, se forma una zona llamada 

cuerpo amarillo, donde se producen grandes cantidades de progesterona, que 

preparara el endometrio ( capa intema del utero) para que ani de el embri6n. en caso 

que se produzca el embarazo. A esta Ultima etapa se la llama fase luteinica 

(predomina Ia secreci6n de progesterona), y dura entre I 0 a 14 dias . 

•• c ..... .. _. . .. 

Mcdicion de Ia temperatura basal 

El registro de Ia temperatura basal se utiliza para detenninar cuando ocurre Ia 

ovuJaci6n. La curva h~nnica en los cicJos ovuJatorios. comienza su ascenso aJrededor 

del dia de Ia ovulaci6n (puede hacerlo el dia anterior, el rnismo dia o aJ dia siguieme). 

La temperatura debe superar en 0,5 C a la que se registr6 durante Ia primera fase del 

ciclo (fase estrogcnica), y debe mantenerse elevada durante toda Ia segunda fase del 

ciclo (fasc luteirUca) hasta Ja proxima mcnstruaci6n (Ia elevaci6n de Ia temperatura 

basal sc debe a Ia acci6n de Ia progesterona). 
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La temperatura se tom a todos los dias antes de levantarse ( despues de un periodo 

de descanso de 6 a 8 horas, y sin hacer ninguna acti\-idad lisica pre-.ia) Se controla Ia 

temperatura rectal, aunque algunos autores aconsejan tambien Ia vta oral o vaginal. 

Sc debe hacer el control durante tres meses para sacar el promedio de Ia fecha de 

ovulacion. Lo aconsejable es anotar los valorcs de temperatura diariamente, en una 

hoja cuadriculada, y hacer un grafico para fac il itar Ia interpretacion. 

fn caso de que la mujer quede ernbarazada, Ia temperatura permanece elevada por 

Ia progesterona que se segrega durante el embarazo. 

Moco cervical 

Las ghindulas del cuello uterino segregan moco. Esta Sc.."Crecion es regulada por las 

hormonas ov:iricas. Los carnbios que sufre el moco cervical por Ia accion hormonal 

pcrmitc estableccr Ia presencia o ausencia de ovuJacion. porque Ia mujer se sentini 

humeda o seca en Ia region vulvar. 

Los estrogenos estimulan Ia secreci6n de una gran cantidad de moco, acuoso, 

filante (filancia: el moco cervical puede formar hilos, se puede comprobar esta 

caracteristica tomando el moco que Ia mujer encuentra en el orificio extemo de Ia 

vagina y separarlo entre el dedo pulgar e indicc. La longitud de Ia hebra se mide en 

centimetros). La progesterona disminuye Ia secreci6n del moco cervical, y al mismo 

tiempo se hace mas viscoso y menos filante. La maxima secrecion de moco cervical 

se produce en Ia epoca de ovulaci6n y sera una secrecion transparentc, acuosa, con 

una lilancia entre 7 > lO em. En general las mujerc~ describen aJ moco preovulatorio 

como clara de huevo. 

Para saber cual es Ia epoca fertil (los dias en que las mujeres tienen mas 

posibilidades de quedar embarazada) Ia mujer dcberit aprcnder a reconocer Ia 

sensacion de humedad vulvar (lo puede hacer antes de orinar pasandose papel 

higienico por Ia vulva), o bien observando el tipo de moco, tomandolo entre el pulgar 
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y el indice y ver si es claro acuoso y filante, caracteristicas que coinciden con Ia 

ovuJaci6n. 

Los dias hfunedos le indicanin la etapa fertil del ciclo, y por el contrario cuando Ia 

mujer se sienta seca, estara en los dias en que no puede quedar embar<V..ada. 

La sensaci6n de humedad es la base de uno de los Metodos Anticonccptivos 

naturales, que sirven para espaciar o cvitar los embarazos. 

Medicion de Ia bormona luteinizante ( LH ) 

La hormona luteinizante es producida en Ia glandula Hip6fisis, y en el ciclo 

menstrual normal presenta variaciones en su concentraci6n en sangre. Se elimina por 

orina, y por eso sc puede medir con los llamados test caseros. La secreci6n comienza 

a subir desde los primeros dias del ciclo en forma progresiva aJcanzando su pico 

maximo entre los dias 13 a 14 del ciclo, previo a Ia ovulaci6n. Despues de esta 
disminuye. La mujer puede detectar esta hormona en su orina U1ilizando los test de 

ovulaci6n que se venden en las fannacias. Debern medirla durante 5 dias y poder 

determinar cuando se producirn Ia ovulaci6n. Se aconseja tener reJaciones sexuales en 

eso dias, ya que el ovulo vive entre 24 a 48 hs. 

FECUNDAClON DEL FETO 

El ovulo se encontrara con el espermatozoide en Ia trompa de Falopio para ser 

fecundado, Durante los primeros dias del ciclo, en el ovario se forma un pequefio 

quiste denominado foliculo que contiene en su interior aJ ovocito, que es Ia ceJuJa 

femenina, recubierto de liquido. 

En Ia mitad del ciclo el quiste se rompe lo que provoc.a ra salida del liquido y del 

ovocito que es recogido por Ia trompa La rotura del foliculo se denomina ovulaci6n. 

El ovocito tardara menos de 24 boras en llegar a Ia trompa donde aJ juntarse con el 

espennatozoide se producir la fecundaci6n. 
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Para Ia celula masculina (los espennatozoides) el recorrido va a ser mas largo. En 

totaJ son 18 los centimerros que separan a Ia vagina de Ia trompa de Falopio. solo los 

espermatozoides mas capacitados serian capaces de acercarse al O\ ulo y. de entre 

cllos, el mejor dotado sera el que lo fecunde, atravesando con su cabeza la pared de Ia 

celula fcmenina. 

El espermatozoide elegido se desprende de su cola o flagelo e introduce su cabeza, 

con toda Ia carga genetica en el O\ ulo. En ese mismo instante, en el que el 

cspermato?oide penetra en el 6vulo, se produce Ia fecundacion. Esa nueva celula que 

se crea llcva en si todos lo caracteres del futuro ser. desde el color del pelo basta la 

tendencia a padecer ciertas enfennedades 

PRIMERA DIVISION CELULAR 

Doce horas despues de producirse Ia fecundaci6n tiene Iugar Ja primera division 

celular. A partir de este momento, y cada 12 o I 5 horas, el nuevo ser multiplica por 

dos el nfunero de sus celulas. El huevo se va transformando y posteriormente, cuando 

al ccntenar de celulas se llamara blastocito, y este llcgar a Ia cavidad uterina hacia el 

tercer dia dcspues de Ia fecundaci6n. 

Ilacia el octavo dia, el blastocito se implantara en el endometrio y desde ese 

instante, se prepara para \ivir en el utero matemo. Una vez implantado, el embri6n 

prO\ oca diversas reacciones quimicas que tienen como funcion avisar al organismo 

de su presencia. No hay que olvidar que aJ fm y aJ cabo se trata de un elemenro 

c\.trailo, aJ menos aJ cincuenta por ciento de estos mcnsajes quimicos provocan vari 

os cam bios en Ia madre. El primero sera Ia intenupci6n del ciclo ovulatorio ) , entre 

otros, cl aurnemo del tamai'io del pccbo, se espesa Ia mucosidad del cuello y aumenta 

Ia cantidad de sangre que llega al utero. 
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El desarrollo del feto semaoa a semaoa 

~ emana 3 (desde la fecundacion) 

El embri6n esta fonnado por tres capas de celulas a partir de las cuales se van a 

originar los distintos tejidos y organos. La mas interna (endodermo) forma Wla 

especie de tubo que mas tarde se dcsarrollaci para convcrtirse en los pulmones, el 

higado, Ia glandula tiroides, el pancreas, el tracto urinario y Ia vejiga. 

La capa media (mesodermo) se transformara en el esqueleto, los musculos 

(incluido el coraz6n), los testiculos u ovarios, riiiones, bazo~ vasos sanguineos, 

celulas de Ia sangre y Ia dermis, Ia capa mas profunda de Ia piel. La capa exterior 

( ectodermo) dar origen a la piel, el sistema nervioso, las gJandulas sudoriparas, los 

pechos, el cabello, las uiias, el esrnalte de los dientes y el cristalino de los ojos. 

emana 4 (desde Ia fecundacion) 

Comienza a delimitarse el extremo superior del embri6n. Ya riene un coraz6n que 

late y el sistema de circulaci6n sanguinea. las extremidades superiores comienzan a 

perfilarse y aparecen los esbozos de las inferiores. Se forma el cordon umbilical y su 

tamaiio es de 4 rnm. 

Semana 5 (desde Ia fecundacion) 

En esta fase, el cerebro se desarrolla con gran rapidez con lo que eltamaiio de Ia 

cabeza aumenta considerablemente. El embri6n mide ll mm. 

emana 6 (desde Ia fecuodacioo) 

Se forman los dientes, las cuatro cavidades cardiacas y se desarrolla el estomago, 

el intestino, el pancreas y el aparato urinario. Aparecen tambien los esbozos del 

conducto auditivo extemo y pabellones auriculares. Mide ) a de 20 a 22 mm. 

emana 7 (desde la fecundacioo) 

Los elementos que van a conformar Ia cam aparecen cada vez mas delimitados. Se 

individualitan los dedos de la mano y se inician los dedos de los pies. Mide 30 mm. 
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emana 8 (desde Ia fecundaciOn) 

El cmbri6n ya tiene parpados y se empiezan a formar las glandulas sexuales. Se 

constituyen los ml1sculos, nervios ) la medula osea. AI final de esta semana se 

complcta el desarrollo del embri6n que a partir de ahora pasa a denominarse feto y 

tiene caracteristicas humanas. Su tama:iio es de 40 Mm. y pesa de 2 a 3 g. A panir de 

esta semana y hasta Ia 14, mediante Ia ecografia. se mide la distancia entre Ia cabeza 

y Ia nalga, con lo cual se puede precisar Ia edad gestacional con un error menor de 

una semana 

Semana 9 a 12 (desde Ia feeundacion) 

Su rostro se ha fonnado por completo, sus OJOS permanecen cerrados y sus 

parpados todavia cstan desarrollandosc. El esqueleto comicnza a osificarsc. el tronco 

se ha extendido y aparecen los primeros cartilagos y costillas. Ya tiene unas. Sus 

6rganos genitales extemos estan creciendo 'i al final de esta eLapa )'a se puede 

discemir su sexo. El coraz6n late a un ritmo de mas de 140 latidos por minuto. y 

continua desarrollandose el sistema circulatorio. El feto reali.za movimientos bruscos 

como los de un pez.. a pesar de ello Ia madre no lo nota por el pcqueiio tamaiio del 

fcto. 

emana 13 a 16 (desde Ia fecundaci6n) 

Por medio de Ia ecografia ya desde Ia semana 13 se le puede medir Ia cabeza, esta 

medici6n sirve para calcular el crecimiento del feto y Ia t..-dad gestacional pero con 

mcnos precision que cuando se hace con Ia distancia cabe.t.a-nalga. El feto crece mu) 

rapidamente, las piemas son mas largas que los braLos. el esqueleto sigue 

completandose. empieza a desarroUarse tanto el semido del tacto como el del gusto. 

Debido a Ia longitud de sus brazos las mano!> se puedcn agarrar, aunque sus 

movimientos todavia no se controlen. 
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cmana 17 a 20 (desde Ia fecuo<bciOn) 

El feto ya ha desarrollado tanto los musculos como un sistema nervioso que le 

permite moverse. La muJtiplicacion de las celulas nerviosas ha llegado a su fin. Como 

todavia es pequefio se desplaza de arriba abajo y puede estar en cuaJquier posicion. 

1 a madre siente ya claramente los movimientos fctaJcs. Con relaci6n a su pie). las 

ghindulas scbaceas producen una sustancia llamada vermix caseoso, que le sirve de 

proteccion y su cuerpo aparece recubierto de un vello fino y suave lJarnado lanugo. A 

partir de esta semana su cerebra aumentar.i unos 90 grarnos por mcs. 

Sernaoa 21 a 25 (desde Ia fecuodacion) 

Aunquc su pieJ sigue arrugada, el feto presenta un notable aumento de peso y sus 

proporciones se van armonizando hasta llegar aproximadarnente a Jas de un recien 

nacido. Sc inicia la maduracion de las celulas cerebrates que utiliL.ani para el 

pensamiento consciente. Su cara se va afinando, se pueden diferenciar sus cejas y 

nariz, las orejas son mas grandes y se destaca el cuello. Comienza a chuparse el 

pulgar. La diferenciacion sexual es completa. En caso de nacer, las posibilidades de 

sobrevivir son escasas, pero cada vez hay mas ninos con esta edad que viven pero con 

muchas posibilidades de desarrollar secuelas graves. 

Sernana 26 a 29 (desde Ia fecuodaci6n) 

Si el bcbe naciera en esLe momento podria sobrevivir con cuida.dos especiaJes. Los 

ojos se abren y ya no est.a arrugado porque se forma una considerable capa de grasa 

por debajo de Ia piel. EJ cerebro sigue creciendo, celulas cerebrdles y circuitos 

nerviosos muestran gran actividad. el feto es capaz de desarrollar movimientos de 

mayor complejidad. Sus pcirpados se han completado y ya puede abrir y cerrar los 

ojos. Cada vez. tiene menos espado para moverse y en algunas situaciones se puede 

agitar buscando una posicion mas comoda. Mide unos 42 em. Y pesa 1,5 kg. 
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Semana 30 a 34 (desde Ia fec&~ndacion) 

En esta etapa, las posibilidades de vida de los bebes prematuros son muy altas. A 

excepcion de los pulmones, pnicticarnente todos sus organos estcin maduros. Tiene 

reflejo pupilar ante Ia luz, puede dilatar y contraer el iris, su pie! es rosa y suave. El 

cordon umbilical es grande y duro. Una sustancia gelatinosa rodea los vasos 

sanguineos, lo que impide que se produzcan enredos y anudamientos en eJ cordon que 

podrian afectar la circulacion fetal. El bebe traga mucho liquido am11iotico y puede 

orinar hasta media litro al dia. Muchos bebes ya van colocando Ia cabeza abajo y las 

nalgas arriba. Mide ya unos 47 em. y pesa 2~5 kg. Tambicn inspira Jiquido, lo que le 

ayuda a desarrollar sus pulmones. Cuando no hay llquido para inspirar, el feto no 

puede desam>llar sus pulmones. 

emana 35- A tenoino. 

El bebe ya esta colocado en Ia posicion adecuada para el parto. Ahora se dedica a 

ganar peso y a crecer. Apenas puede moverse ya. l:n cuanto al aspecto de su piel. Ia 

capa del vermi.x se ha desprendido parcialmente y Ia que le qucde le ayudara a pasar 

por cl conducto materna, el lanugo va desapareciendo. Su crcineo nose ha osificado 

del todo y presenta fontanelas y suturas, que son unos espacios membranosos entre 

los huesos que terrninaran por ccrrarse mescs despues del nacimiento. 

Su propio sistema inmunologico todavia no esta completo por ello recibe 

anticuerpos de Ia madre a traves de la placenta, que lo protegen de los gerrnenes 

contra los que Ia madre tenga defensas como, varicela, gripe, rubeola etc. Despues de 

nacer, seguini recibiendo esta defcnsa a traves de Ia leche materna. 

ij~~~v 
~~~ 
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CAP1TUL02 

PARTO PREMATURO 0 PRETERMINO 

Es el nacimiento de un bebe de las 37 semanas de embara1o y ocurre en 5- 10% de 

los embarazos. El tennino amenaza de parto prematuro implica el in1cio de un trabajo 

de parto (dolores de parto) antes de Ia semana 37 ya sea que lleve o no a un parto 

prematuro. Si este ocurre antes de la semana 20 estemos en presencia de ABORTO 0 

AMCNAZA DE ABORTO: esta situaci6n es muy diferente al parto. 

Las causa.-; matemas para que presente el diagnostico de arnena.za de parto 

prematuro son varias pero Ia mas comunes es nuestro entomo son: 

INFECCIONES. 

fNFECIONES VIAS URTNARlAS 

l as infecciones urinarias son mas frecuentes en las mujeres que en los 

hombres, y esta tendencia se acentua durante el embarazo por el aumento de las 

hormonas o el peso que ejerce el utero sobre Ia vejiga. 

Para controlar Ia aparicion de estas infecciones se hacen anaJ.isis de orina en todas 

las revisiones ginecologicas, ya que este tipo de enfermedad puede ocasionar partos 

prcmaturos 

TIPO DE INFECCJONES URJ NARIAS 

La infeccion del tracto urinario es una infeccion causada por bacterias que se 

presenta en Ia vejiga, los ri:iiones yen la uretra. Las mas frecuentes son: 
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I.-Bacteriuria Asiotomatica 

Se trata de unas bacterias que se presentan en Ia orina pero que no tienen sintomas, 

por lo que se descubrcn y diagnostican con Las prucbas pertinentes. ya que Ia mujcr 

no es consciente de Ia infeccion. Esta bacteriuria asintomatica no tratada desarrolla 

cistitis sintomatica en el 300/o de los casos. que pucdc desarrollar pieloncfritis en el 

50%. Esta infeccion puede dar Iugar a un retardo del crecimiento intrauterino ) recien 

nacidos con bajo peso al nacer. anemia, eclampsia e infecci6n del liquido amniotjco. 

2- Cistitis 

Es una infeccion de Ia vejiga que hace que se vaya constantemente al bano} que al 

haccrlo produzca escozor, dolor levc e incluso escalofrios. Tambien es posible que 

aparezca algo de sangre. aunque noes frecuente. 

3- lnfeccioo de riiioo 

h Ia mas peligrosa de las infccciones urinarias. Se conoce con el nombre de 

Pielonefritis y hace que Ia gestante se sientn verdaderumente enferma. Ademas de 

esas inc6modas visitas at baiio y cl escozor que produL-e orinar en el caso de Ia 

cistitis, Ia inteccion del rinon se presenta con escaJofrios, fiebre, dolor en Ia parte 

inferior de Ia espalda, vomitos, etc. 

;.POR QUE LAS MUJERES TIENEN MAS INFECCIONES URINARIAS? 

las infecciones urinarias, en general, son rruis frecuent~ en las mujeres que en los 

hombres. Hasta un 20 % de las mujeres ha presentado alguna vez una infeccion 

urinaria a lo largo de su vida Ademas, las infecciones urinarias femeninas suelen ser 

recidivantes (se repiten). Esta tendencia tiene varias explicaciones: 

La uretra femenina es mucho mas corta que Ia del varon. 

Esta proxima a Ia vagina. que pucde estar colonizada por varios gcrmenes 

l:.sta proxima al ano. con su contcnido septico. 
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Se incrementa Ia susceptibilidad en detenninadas condiciones como Ia diabetes, 

prolapsos (salida de algtin 6rgano como Ia vejiga hacia d exterior del cuerpo), 

embarazos, cicatrices de partos, incontinencia urinaria, etc. 

CAUSA DE LAS INFECCIONES DURANTE EL EMBARAZO 

Entre el 2 y el 4 por ciento de las embarazadas desarrollanin una infecci6n 

urinaria. Los medicos suponen que la causa de esto se cncuentra en los cambios 

hormonales y de Ia posicion anat6mica del tracto urinario durante el embarazo, que 

facilitan que las bacterias viajen a traves de los ureteres hacia los rinones. Por esta 

raz6n se recomienda hacer anal isis peri6dicos de orina durante el embarazo. 

Los rinones aumentan de tamafio por el aumento del flujo sanguineo que deben 

filtrar y por lo tanto aumenta Ia longitud renal. 

La vejiga es despla7.ada de su sitio habitual por el crecimiento del feto. 

El aumento de Ia honnona progesterona produce relajacion de Ia musculatura de Ia 

vejJga y de los un!teres. lo que lentifica el flujo de Ia orina. 

El utero comprime los ureteres, especiaJmente el del !ado derecho, acumulandose en 

los ureteres hasta 200 ml de orina Este estancamiento urinario favorece Ia aparici6n 

de las bacterias. 

• El pll de Ia orina cambia y se hace mas alcalino. 

SiNTOMAS DE UNA lNFECCION URINARIA 

• No todas las embarazadas tienen sintomas, pero la mayoria Liene algunos 

de estos: 

• Dolor o sensaci6n de ardor al orinar 

• 'Jecesidad de orinar frecuentemente 

• Despues de orinar, se contintia con el deseo de orinar un poco mas 

• Sangre o moco en Ja orina 
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• Dolor o contracciones en Ia parte baja del vientre 

• Dolor durante el acto sexual 

• Escalofrios, fiebre, sudoraci6n profusa, incontinencia 

• Cambio en la cantidad de orina, ya sea a mas o a menos 

• La orina tiene un aspecto turbio, huele mal o el oJor es muy concentrado 

• Dolor, sensaci6n de presi{)n o scnsibilidad extrema en Ia zona de Ia vejiga 

• Cuando Ia bacteria se disemina a los riiiones, se puede tener dolor en Ia 

parte baja de Ia espalda, escalofrios, fiebre, ruiusea y v6mito 

TRA T AMIENTO CONTRA LAS lNFECClONES 

El tratamiento normal en la mayoria de los casos consiste en Ia administraci6n de 

antibi6ticos para evitar que Ia infecci6n se vuelva mas peligrosa. ya que durante el 

embanvo el riesgo de que Ia infecci6n se transforme en pielonefritis aumenta del 

l ,4% hasta el 28%. Ademas de Ia importancia intrinseca que tiene una infecci6n 

urinaria, en Ia cmbarazada aumenta Ia frecuencia de anemia. eclampsia, partos 

prematuros, infecci6n amni6tica y recien nacidos de bajo peso. La infecci6n de vias 

urinarias causada por estreptococos Beta hemolitico es causa de ruptura de 

membranas y parto prematuro. 

RUPTURAS PREMA TURAS DE M EM BRAN AS 

La ruptura prematura de membraoas (RPM) es un trastomo que se produce en 

el embarazo cuando el saco amni6tico se rompe mas de una bora antes del inicio del 

trabajo de parto. fll Una RPM se prolonga cuando se produce mas de 18 horns antes 

del trabajo de pano.121 La ruptura de membranas es prematura cuando se produce 

antes del primer periodo del parto o periodo de dilataci6n. La ruptura prematura de 

membranas suele ser causada por una infeccion bacteriana, por el tabaquismo o por 
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un defecto en la estructura del saco amni6tico, el utero o cervix y tambien por las 

relaciones sexuales y Ia presencia de dispositivos lnlrnuterinos (DIU). En algunos 

casos, la ruptura se puede curar espontaneamente, pero en Ia mayoria de los casos de 

RPM, el trabajo de parto comienza en las primeras 48 horas. Cuando esto ocurre, es 

necesario que Ia madre reciba tratamiento para evitar una posible infecci6n en el 

recien nacido. 

ETIOLOGJA 

Se ha observado que Ia zona donde se produce Ia rotura de las membranas ovulares 

es pobre en cohigeno III, esta edematizada con dep6sito de material fibrinoide, un 

adelgazamiento en Ia capa trofoblastica y decidua. Bajo esas circunstancias de 

estimulaci6n inmune, resulta que la elastasa de los granulocitos es especifica para 

digerir ese tipo de colageno, un cuadro caracteristico en Ia corioamnitis. 

Adicionalmente, las celulas deciduales, especialmente si hay bacterias, sintetizan 

prostaglandinas E2 y F2-alfa.. que estimulan las contracciones uterinas, por lo que una 

combinacion de corioamnitis e infecci6n bactcriana son factorcs altamente 

predisponenh..~ a una RPM. 

DlAGNOSTICO 

La evaluaci6n inicial de Ia rotura prematura de membranas en un feto pretennino 

debe incluir un examen con especulo estern para documentar hallazgos sospechosos 

de Ia patologia. Tambien es frecuente que se envien cultivos cervicales, incluyendo 

Chlamydia traclwmatis y Neisseria gono"hoeoe, asi como cultivos anovaginales 

para Streptococcus agalactiae. Con Ia ecografia se documenta Ia edad gestacional, 

peso fetal. prescntacion fetal ) se establece el indice de liquido amniotico. Tambien 

sc puede realizar Ia determinacion del pH vaginal con papcl de tomasol o Nitracina., 

el que cambia de color ante Ia presencia de liquido amni6tico.En estas pacientes se 

cvita cl tacto digital, pcro Ia inspeccion visual del cucllo uterino puede estimar con 

precision Ia dilataci6n del mismo. otrns pruebas de diagnostico son Ia prueba de 
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Neuhaus )' Ia de evaporizacion ante Ia sospecha de RPM.Se ha demostrado que el 

tacto manual } digital del cuello uterino con en pacient~ con RPM reduce el periodo 

de latencia y aumenta el riesgo de infecciones, sin aportar informacion de verdadera 

utilidad clinica. 

TRATAMl ENTO 

Un estudio ha dcterminado que cuando se registra una alta concentraci6n de 

lactato en la fih.raci6n del liquido amni6tico resuh.a scr un fuertc indicador de que una 

mujer que con una RPM tambien comenzar.i su t.rabajo de pa.rto dentro de las 

pr6ximas 48 horas.(7) Fsta asociaci6n puede Jlevar a pruebas cuantitativas de acido 

lactico que podria ayudar a1 medico a tomar Ia decision de mantener o no en el 

hospital a una mujer que refiere una RPM. 

En caso de que se presente una corioarnnionitis en el momento de Ja RPM, se 

indica tcrapia con antibi6ticos para evitar Ia sepsis neonatal, ) se indica el parto. Si no 

se ha instalado una corioamnionitis, la pront.a terapia con antibi6ticos puede retrasar 

el parto, lo que le da a1 feto tiempor crucial para terminar de madurar.181 

Si despues de Ia evaluaci6n iniciai de Ia madre y el feto, se determina que ambos 

se encuentran clinicarnente estables, se suele preferir una conducta expectante ante 

una RPM pretermino-especialmente entre las 28 y 34 semanas-pues se ha 

demostrado que mejora los resultados fet.ales.19J El principal riesgo matemo con el 

manejo cxpectante de una RPM pretermino es Ia infecci6n. que incluye 

corioamnionitis ( 13-60% de los casos), endometritis (2-13% de los casos), sepsis 

(< 1%), y Ia muene materna (1-2 casos por cada 1000).16' Las complicaciones 

rclacionadas con Ia placenta incluyen placenta previa ( 4-12% de los casos) y placenta 

rctcnida o hemorragias postparto que requieren curctaJC utcrino ( 12% de los casos).16 
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COM PLICA ClONE 

Una de las complicaciones mas frecuentes de parto premaruro es el parto 

prctcrmino. El periodo de latencia. que es el tiempo de rupwra de membranas hasta el 

parto, por lo general es inversamente proporcional a Ia edad gestacional en que se 

produce Ia RPM. Por cjcmplo. una extenso estudio en pacientes con embarazos a 

termino revelo que el 95 por ciento de las pacientes dieron a luz dentro de 

aproximadamente un dia del RPM, mientras que un analisis que incluia la evaluaci6n 

de pacientes con embarazos pretenninos entre 16 y 26 semanas de gestaci6n 

dctermin6 que el 57 por ciento de los pacicntes di6 a luz al cabo de una semana 

promedio, y 22 por ciento tenian un periodo de latencia de cuatro semanas.ll01 Cuando 

Ia RPM ocurre demasiado pronto, los recien nacidos que sobreviven pueden 

desarrollar secuelas como malpresentation, Ia compresi6n del cordon, 

oligohidramnios, enterocolitis necrotizante, deterioro neurol6gico, hemorragia 

intraventricular, y sindrome de dificultad respiratoria. 

HEMATURIA 

La presencia de sangre en Ia orina o hematuria es Ia aparici6n de color rojo por Ia 

presencia hematies (gl6bulos rojos) en La orina. La presencia de sangre en La orina 

puede estar causada es ocasionada por problemas en el riii6n o por enfermedades de 

las vtas urinarias ( urcteres, vejiga urinaria. uretra ). A veces Ia causa es por 

contaminaci6n de otras vias como puede ser el sangrado menstrual en las mujeres o 

por problemas de pr6stata en el hombre. En los n.iiios puedc aparecer Ia sangre por 

problemas generales como una alteraci6n de Ia coagulaci6n. hemofilia. trombopenias 

o malformaciones de Ia via urinaria. En estos casas se debe de realizar un amplio 

estudio de las posibles causas. 

Una de Ia causas mas frecuentes de Ia presencia de sangre en la orina es Ia 

infccci6n urinaria o cistitis, que en las mujeres es mu) frecuente sabre todo en el 

embarazo. En estos casos Ia presencia de sangre en Ia orina se acompaiia de dolor y 
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quemaz6n o escozor al orinar, ademas de Ia sensaci6n de tener ganas de orinar 

constantemente. 

CAUSAS DE LA HEMATURIA 

La hematuria tiene muchas causas, y no todas elias importantes. Sin embargo, 

requiere consulta medica dado que Ia causa pudiera ser una in fecci6n, un tumor, una 

enfennedad renal u otro problema medico serio. Si Ia sangre precede al flujo de orina 

y es de color rojo brillante. probablemente viene de Ia uretra. La sangre que parec.e 

estar bien mezclada con Ia orina, sugiere que el origen es Ia \'ejiga o los riiiones. 

TRA T AMIE!\'TO Y DIAGN6STICO 

Lo primero que se debe hacer es aumentar Ia ingesta de liquidos de todo tipo agua. 

lcche zumos etc. 

Descartar por si mismo si hay una causa domestica, alimentos, medicamentos o 

dulces como causa inocente. 

Si no hay una causa concreta se debe acudir al medico para realizar un estudio 

diagn6stico y adecuar el tratamiento a las causas. 

PREECLAMPCIA 

La preeclampsia. tambien Uamada toxemia, es un problema que les ocurre a las 

mujeres durante eJ embarazo. Puede occurir durante Ja segunda 1/2 del embarazo. Su 

doctor le enseiia.r.i a reconocer los siguientes sintomas de Ia pn .. -eclampsia: presion 

arterial alta, hinchaz6n que no se va, y grandes cantidades de proteinas en su orina 

(encontradas durante Las pruebas de o-rina). 
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Sintomas del pre eclampsia 

Si usted tieoe cualquiera de estos sintomas, llame a su medico de inmediato: 

• Dolor de cabeza severo 

• Mareos 

• Timbre o zumbido en los oidos 

• Somnolencia 

• Vision doble 

• Ceguera de golpe 

• Vomitando sangre 

• Hinchaz6n excesiva de los pies y las manos 

• Pequenas cantidades de orina o nada de orina 

• Sangre en su orina 

• Latidos del coraz6n nipidos 

• Nausea excesiva 

• V 6mitos excesivos 

• Fiebre 

• Vision borrosa 

• Dolor en el abdomen 

41 



Riesgo de con traer Ia pre eclampsia 

La preeclampsia es mas comun en el primer embarazo de una mujer y en las 

mujeres con hermanas o madres que han tenido preeclampsia. El riesgo de surrir 

preeclampsia es mas alto si Ia madre esta cargando a 2 o mas bebes, si Ia madre es 

adolecentc y si tiene mas de 40 aiios. Otras mujercs en ricsgo son las que ya tienen Ia 

presion alta o sufren alguna enfermedad de los riiiones antes de que elias salgan 

embarazadas. La causa de Ia preeclampsia no se conoce. 

Si teogo presion alta quiere decir que tengo pre eclampsia? 

No necesariamente. Si su doctor se da cuenta que su presion se cncuentra alta, el o 

ella Ia observara cuidadosamente, buscando ciertos cambios que pueden indicae Ia 

presencia de Ia pre eclampsia. Ademas de Ia presion alta, la pre eclampsia tiene otros 

1 problemas reJacionados, Ia hinchaz.On excesiva y un alto c.ontenido de proteina en Ia 

orina. Muchas mujeres con presion alta durante el embarazo no tienen proteina en Ia 

orina o hinchazon excesiva,) por eso no tienen pre eclampsia. 

Cual es el peligro del bebe si tengo pre eclampsia? 

La pre eclampsia puede prevenir que Ia placenta (que le provee aire y comida al 

bebc) reciba suficiente sangre. Si Ia placenta no rccibe suficiente sangre, su bebe 

recibini menos aire y comida. Esto puede causar un bajo peso at nacer y otros 

problemas para el bebe. 

La mayoria de mujeres con pre eclampsia sigucn dando a Juz a bebes saludables. 

Unos cuantos casos desarrollan una condicion llarnada eclampsia (convulsiones 

causadas por toxemia), que es una condicion muy seria para Ia madre y el bebe } 

puede causar problemas. Afortunadamente, Ia pre eclampsia se detecta temprano en 

las mujeres que reciben cuidados prenatales regulares, y Ia mayoria de problemas 

puedcn ser prevenidos. 
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;,Cmil es el tratnmiento para In pre eclampsia? 

Si usted tiene pre eclampsia, dar a luz al bebe es Ia mejor manera de protegerla y 

proteger a su bebe. Esto no siempre es posiblc, porque el bebe puedc scr demasiado 

pequefio para poder vivir fuera del vientre de Ia madre. Si el pano no es posible 

debido a que es cl embarazo es muy temprano, se pueden tamar pasos para controlar 

Ia pre eclampsia hasLa que el bebe este listo para saJir al mundo. Estos pasos incluyen 

bajar Ia presion arterial, con descanso en cama o medicamentos, y mantener a usted y 

a su bebe muy bien observados. En algunos casos, sera necesaria Ia hospitalizacion. 

Una manera de controlar Ia presion alta cuando uno no esta embarazado es cortar 

Ia cantidad de sal en su comida. Esta no es una buena idea si tiene presion alta 

durante el embarazo. Su cuerpo necesita la sal para mantener el fluido de los liquidos 

en su cuerpo, asi que es necesario que coma una cantidad de saJ oonnaJ. Su doctor le 

indicara cuanta sal debe comer cada dia y cuanra agua necesita beber at dia. 

ECLAMPCIA 

La eclampsia es Ia hipertension durante el embarazo y se caracteri7..a por presentar 

convulsiones y estados de coma. Que son los sintomas que la diferencian de Ia pre 

eclampsia. Se presenta durante el Ultimo trimcstre del embarazo y es frecuente que se 

presente durante el parto o durante las primeras 24 hrs del mismo. 

La eclampsia no controlada es una causa imponante de muerte materna. Y solo el 

5% de los casas de pre eclampsia evolucionan a eclampsia 

SINTOMAS DE LA ECLAMPCIA 

Los sintomas de Ia eclampsia son los mismos que los de la pre eclampsia grave. 

pero ademas incluye convulsiones tonicoclonicas generalizadas, coma seguido de 
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amnesia y confusi6n, proteinuria de 314 +, hipertensi6n notable antes de una 

comulsi6n e hipolension despub de Ia misma) oliguria o anuria. 

TRATAMIENTO 

La (mica curacion es interrumpir Ia gestaci6n en un momento tan favorable como 

sea posibte para Ia supervivencia fetal, considerando el estado medico de Ia madre. 

Ya que ninguna de las recomendaciones para reducir Ia frecuencia o gravedad del 

proceso han sido de valor cuando se estudia objetivamente. 

Cuidados de urgencia: Cuando se han presentado las convulsiones hay que poner 

de lado a la pacientc para evitar Ia broncoaspiraci6n y el sindromc de caval, se 

aspiran liquidos de Ia boca y traquea, se administra oxigeno y se aplica sulfato de 

magnesio 4mg IV en 20 ml de soluci6n a! 20% durante cuatro minutos. 

Posterionnente se administra cada cuatro horas 5 gr de sulf.'rto de magncsio en I 0 ml 

de soluci6n al 50% altemando los gluteos, en tanto haya sacudida rotuliana. 

rcspiraciones a rilmo regular (no<menos de 16 por minuto) y Ia diuresis ha)a sido 

cuando menos de l OOml en las cuatro horns anteriores. Hay que controlar Ia presion 

arterial y vigilar el coraz6n fetal constantemente. Para el control de Ia TA se 

recomienda la hidralacina rv cada 20 minutos en incremento de 5 a I 0 mg siempre 

que Ia presion diast61ica sea mayor a 11 Omm de Hg. 

Debernn de e\ iran;e los diureticos. pero en caso de edema pulmonar se puede 

utilizar furosemide. 

Cuidados generales: mantener a Ia paciente en una habitaci6n obscura, tranquila, 

con reposo absoluto en cama y acostada de I ado. 

La morta1idad materna en Ia eclampsia es de I 0 a 15 %. La mayoria de las 

pacientes mejoran notahlemente en las 24 a 48 Hrs con eJ tratamiento adecuado, pero 

suele ser necesario interrumpir el embarazo tempranamente. 
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MALFORMACJONES UTERINAS 

Una malformaci6n uterina es el resultado de un desarrollo anormal de los 

conductos mullerianos durante Ia embriogenesis. Los sintomas van desde una 

amenorrea, infertitidad, perdida recurrente de embarazos y dolor hasta un 

funcionamiento oonnal dependiendo de Ia naturaleza del defecto 

PREY ALENCIA 

La prevalencia de malformaciones uterinas se estima esta alrededor del 6. JO/o en la 

poblacion general, aumenta un poco (7 3%) en Ia poblacioo infertil y aumenta 

significativamente en Ia poblacion de rnujeres con un historiaJ de abortos espontaneos 

recurrcntes ( 16% 'f 

TIPOS 

La clasificaci6n de Ia Asociaci6n Americana de Fertilidad (ahora Asociaci6n 

Americana de Medicina Reproductiva) distingue los siguientes tipos: 

• Clase I: Agenesia mulleriana (ausencia de utero). 

o El utero no esta presente, vagina rudimentaria o ausente. Esta 

condici6n tambien es llamada sindrome Mayer-Rokitansky-Kuster­

Hauser. La paciente con sindrome MRKH tendra amenorrea primaria. 

• Clase IT: Utero unicornio (Utero de un solo !ado). 

o Solo se forman uno de los lados de los conductos Mullerianos. 

El (•tero tiene una forma tipica de "pene" en las imagenes del sistema. 

• CJase III: Utero didelfo ( dob]e utero). 

o Ambos conductos Mullerianos se desarrolfao pero no se llegan 

a fusionar, por ende Ia paciente tiene un "dob1e utero''. En esta 
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condici6n pueden darse un doble cervix, una partici6n vaginal o 

embarazos espontaneos en ambos (Jteros. Ver Nacimiento d~ Trilli7os 

de Utero Didelfo para el caso de una mujer que tuvo trillizos, unos 

gemelos en un utero y una nina en eJ otro. 

• Clase lV: Utero Bicomio (utero condos cucmos). 

o Solo Ia parte superior del sistema Mulleriano no sc fusiona 

dando como resultado que Ia parte caudal del utero se~ normal. La 

parte craneaJ del utero esta bifurcada provocando asi que cl utero tenga 

"forma de coraz6n". 

• ('lase V: Utero Particionado (Septum uterino o part:icion). 

o Los dos conductos Mullerianos estan fusionados pero Ia 

scparacion entre ellos todavia estil presente, separando el sistema en 

dos partes. Con un septum completo Ia vagina, el cervix y el utero se 

pueden separar. Usualmente el septum afecta solo Ia parte craneal del 

utero. Un septum uterino es Ia malformaci6n uterina mas comun y Ia 

causa de muchos abortos espontaneos. Es diagnosticado por tecnicas 

de imagenes medicas como ultrasonidos o resonancias magneticas 

(MRl por sus siglas en ingles). La resonancia magnetica (MRl) es 

considemda Ia mejor herramienta de diagnosrico debido a sus 

capacidadcs de multiplanos asi como tambien su habilidad de evaluar 

cl contomo uterino, zona nodaL y otras anatomias pelvicas. Un 

histerosalpingograma no es considerado de utilidad debido a su 

inhabilidad para evaluar el contomo exterior del utero y distinguir 

entre un bicomio y un utero particionado. 

Un septum uterino puede ser corregido con una histeroscopia. 

• Clasc VI: lJtero dictilstilbcstrol (DES). 
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o La cavidad uterina tiene ··forma de r· como resultado de la 

exposici6n fetal al dietilstilbestrol. 

Una variaci6n adicionaJ es el utero Utero arcuato donde hay un hoyuelo c6ncavo 

en el fondo uterino dentro de Ia cavidad. 

Un utero rudimentario son los restos uterinos no conectados con el cervix y Ia 

vagina y pucden ser encontrados al otro !ado de un utero unicomio. 

Pacientes con anormalidades uterinas pueden tener anorrnalidades renales 

asociadas incluyendo agenesis unilateral renal.12 

UTERO HIPOPLASICO 

El sindrome de Rokitansky es la anomaHa mas grave del tracto reproductiYo 

Jemenino. Consiste en la ausencia congenita de vagina y utero auseme o 

rudimentano, como consecuencia de la falla en el desarrollo del esbozo mulleriano de 

Ia vagina )' el utero. Su incidencia en neonates del scxo femenino es de 

aproximadamente 1/5.000. Es Ia segunda causa de amenorrea primaria, despw~s de Ia 

disgenesia gonadal. Su djagn6stico al nacimiento es excepcional. Durante Ia ninez 

puede sospecharse ante Ia presencia de algunas de las malformaciones renales o 

esqueleticas asociadas frecuentemente al sindrome. Lo habitual es que el diagn6stico 

sc haga en Ia adolescencia, por falta de menarca o amenorrea primari~ y lo deseable, 

es llevarlo a cabo to mas tempnmamente posible pam dar a Ia paciente y sus padres 

suficientc tiempo para adaptarse a la rnformacion y planear con el equipo medico Ia 

mejor cstrategia para el tratamiento. 

Sc distinguen dos formas clinicas del sindrome: 1) forma tipica o Tipo A, 

caracteri.t.ada por ausencia de vagina. utero representado por remanentes uterinos 

simetricos, trompas y ovarios normales y 2) forma atipica o Tipo B, en Ia que los 

esbozos uterinos son asimetricos o est:in ausentes, existe hipoplasia o aplasia de una o 

ambas trompas y frecuente asociaci6n con anomalias renales y esqueleticas. 
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Fl objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas clinicas. hormonales } 

genot1picas de un grupo de adolescentes con sindrome de Rokitansky, como asi 

tam bien su tratamiento y evolucion. 

FETO MACROSOMA TICO 

El feto macros6mico es aquel cuyo peso es generalmente superior a 4000 gramos, 

sobrepasando el percentil 90 para la edad gestacional calculada segun Ia fecha de Ia 

ultima menstruacion o segun ecografias proyectadas del primer trimestre. 

Habitualmente el crecimiento fetal esta predetcrminado gencticamente, no obstante 

e:xisten factores durante Ia gestaci6n que lo pueden favorecer o bien inhibir. 

La madre sufre una serie de modificaciones metab6licas y "asculares en su 

adaptacion al embarazo, existiendo una serie de sustancias como las diferentes 

hormonas que ejercen un efecto diabetogeno. rste efecto se contrarrc!Sta con un 

aumento de Ia secrecion de insulina en el pancreas matemo. l:n algunas madres, Ia 

funcion pancreatica es insuficiente y no pueden inhibir este problema. 

El teto al crecer necesita T1Uls aporre de glucosa, movili7.3ndose una mayor 

cantidad de insulina, lo que se ve incrementado aun mas en los hijos de madres 

diabcticas. Asi el feto trata de contrarrestar la hiperglucemia materna. 

Uno de los principales factores de crecimiento fetal es Ia insulina y otros anruogos 

a lu insuJina. 

El I 0% de Ia poblacion general tiene nii'ios cuyos pesos se ubican por encima deJ 

perccntil 90. 

e define al Feto grande para Ia edad gestacional cuando su peso esta por encima 

del percentil 90. siendo un Feto Macros6mico cuando el peso supera los 4000 

gramos. 
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Los factores de riesgo de los fetos macros6micos son: obesidad materna. diabetes, 

hi storia pre\lia de fetos macros6micos, geslaci6n prolongada, excesiva ganancia de 

peso durante el embarazo, multiparidad y edad materna 3\ anzada. 

Este incremento del crecimiento fetal intrautero presenla un impacto diferente en 

hijos de madres diabeticas con respecto a Ia poblacion general. 

MALFORMACION CONGENITA 

Malformaciones congenitas en el embarazo 

Una de las preocupaciones mas comunes de los padres ante Ia llegada de un bebe 

es que nazca sano. 

Las malfonnaciones congenitas se producen cuando alg(m agente o sustancia 

modifica Ia cstructura de un organo o parte del cuerpo del feto en el embarazo. 

Cl bebe puede nacer con alguna enfermedad grave como Ia espina blfida. que es Ia 

falta de cierre de algun Iugar de Ia columna vertebral que hace que Ia medula espinal 

quede sin protecci6n. 

En el 50% de los casos se desconocen las causas que producen los defectos 

congenitos. 

Esto significa que no podemos evitar todas las malformaciones, aunque se sabe 

que ciertos agentes pueden afectar al desarrollo del embrion y producir 

mal formaciones. 

Si adoptamos una serie de precauciones durante el embarazo podemos reducir las 

probabilidades de que el bebe nazca con algim defecto grave. 

EMBARAZO MULTIPLE 

El embarazo mUltiple es la presencia de mas de un hebe en el vientre matemo; Jo 

coloco dentro de las complicaciones del embarazo porque aunque ocurre de manera 

natural no constituye una situaci6n ''normal" para cl ser humano: el vientre y el 
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organismo materna estan pobremente preparados para dar el cobijo necesario a dos o 

mas fetos simultaneamente y esto lo demuestra el aumento de las complicaciones que 

se presentan con este tipo de embarazos. De hecho, se puede considerar aJ embarazo 

multiple como una "pequeiia falla" de los finos controles reproductivos en el ser 

humano. 

Gemc os 

La fonnaci6n de Ia placenta en los monocig6ticos dependern del momenta en que 

ocurre la division despues de Ia fertifizaci6n. 

MELLIZOS MULTICJGOMA TlCO 

El otro mecanismo da como resultado los llamados comunmente "mellizos", que 

tienen el parecido habitual entre dos hermanos, y pueden ser de distinto sexo. Son dos 

6vulos que son fecundados por dos espermatozoides, resultando dos embarazos 

simultaneos. pero con su propia placenta, lo que disminuye alguno de los riesgos del 

embarazo multiple. Son los mas frecuentes (70%). 

-G .... 

-G .... 
r.•olhzos 

so 
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CAPITULO: 3 

Los cuidados de Enfermeria con diagnostico: AMENAZA DE PARTO 

PREMATURO. 

Los cuidados que brindaremos a Jas pacientes con e1 diagnostico ya mencionado, 

se le brindara despues de trabajar en conjtmto con los medicos tratantes e 

intercambiado opiniones profesionales y aplicaremos nuestro PLANDE CUIDADO 

DE ENFERMERiA basandose a las indicaciones que nos dieron los medicos 

especialista 

INDICACIONES MEDICAS: 

1.- MANTENER EN ABSOLUTO REPOSO 

2.- REALIZAR EXAMENES DE SANGRE 

3.- MANTENER EN OBSERVACJON A LA PACIENTE 

4.- MANTENER CON VIA PERIFERICA 

5.- TRATAMIENTO 

LACTATO DE RlNGER l OOOCC + 2 g DE VlT AMINA C 

rv 30gns .. 

NIFEDIPINA l Omg c/8h VO 

AMPICILIANA I g ell 2h IV 

6.- EV1T AR SANGRAOO TRANSV AG 11\A 
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PAE 

DIAGNOSTICO 

Pacientes con amenaza de parto prematuro rtc 

RPM 

IVU 

HEMATURIA 

PRE ECLAMPClA 

ECLAMPCIA 

EMB. MULTIPLE 

OB.JETIVO 

Mantencr el producto hasta que llegue atennino en condiciones 6ptimas. 

INTERVENClONES 

1.- Mantener una 'ia penneable 

2.- Mantener en absoluto reposo 

3.- Yerificar si Ia paciente presenta o no STY 

4.- Tratar de controlar su ansiedad 

5.- Yalorar SV: Latidos feta.Jes 

6.- Administrar antibiotico para dismmuir la infecci6n 

AMPICILJNA lg C/ 12h IV 

7.- Administrar nifedipina I Omgc/8 h YO 

8.- En caso de presentar STV. controlar el sangrado 

9.- Obser..ar Ia cantidad. color, olor. y aspesto del sangrado 

10.- Admmistrnr anticoagulante DISlNONE c/12 b 
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5.- DETERMINACION DE METODOS DE IN VESTIGACION 

5.1.-TECNICAS DE RECOG IDA DE DATOS 

• Observacional 

• Enrrevista a Profesionales y auxiliares 

5.2.-UNIVERSO 

• Pacientes con diagnosticos de AMENAZADA DE PARTO 

PREMA TURO. En segundo piso en el area Ginecologia del Hospital 

Abel Gilbert Ponton Agosto - Octubre del 2010 

5.3.-MUESTRA 

48 pacientcs hospitalizadas en el segundo piso del 8.rea ginecologia obstetricas 

del Hospital Abel Gilbert Ponton. 

6.-JUSTIFICACION DE METODOS 

Se realizara un fonnulario para entrcvistas a las profesionales en este caso a las 

licenciadas de Enfcrmeria Y auxiliares de cnfenneria que elaboran en el segundo piso 

del area gineco - obstetra del hospital ABEL GILBET POTON. 

6.1.- ANAL I IS DE DATOS 

Para realizar el amilisis de los datos de los formularies reaJizados que se les hanin 

a las profesionales y no protesionales una vez tenninada las entrcvista se procedern a 

Ia tabulacion en programa de EXCEL. 

Resultados que se prescntaran por graficos y barreras 
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PREG: l 

Personal de Enfermeria en segundo piso area ginecologia 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

Personal de Enfermeria en segundo piso area ginecologia 

Analisis e interpretacion del grafico: 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

Ucenciadas en ENFERMERfA 

• Auxiliares en ENFERMERfA 

AI observar en el grafico segun la encuesta que real1ce. el area de ginecologia 

encontramos mas auxiJiares que Licenciadas. 
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PREG: 2 

Aiios laborando en Ia institueion 

12 

10 

8 

6 Ucenciadas 

• Auxiliares 

4 

2 

0 

5 aiios - lOai'ios 15 aiios - 20ai\os 

Analisis e interpretacion del grafico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

AI analizar el grafico podemos decir que en e l area de Ginccologia en segundo 

piso del Hospital Guayaquil, las auxiliares en enfermeria son ]a que permanece 

mas tiempo de trabajo que las Licenciadas en enfermeria. 
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PREG: 3 

Brinda cuidado directo a las JY.ICientes o es Enfermer.a Administrativa 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

51 ADM IS 

Analisis e interpretacion del grafico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

Ucenciadas 

• Auxiliares 

Cuando interpretamos al grafico podcmos observar que el personal de 

enfcrmeria el 99% brindan cuidado directo a las pacientes, mientras que un 1% se 

dedica al trabajo administrative. 
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PREG: 4 

Turno que labora en el area de Gineeologia 

Turno que labora en el area de Ginecologia 

10 

8 

6 

0 

MANANA TARDE 

Analisis e interpretacion del grafico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

NOCHE 

Serie 1 

AI analizar estc grafico observar es que en cl turno de Ia manana hay mas 
persona) laborando. En el tumo de Ia tarde y la noche no consta con persona] 

su ficiente. 
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PREG: 5 

Cantidad de pacientes que atiende durante su turno 

Cantidad de pacientes que atiende durante 
su turno 

20 

15 

licenciadas 
10 

• Auxiliares 

5 

0 

20a 30 40a 50 

Analisis e interpretacion del grafico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

Segun Ia encuesta q realice las licenciada tienen Ia mayor parte de las pacientes 

para cl cuidado directo. 
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PREG: 6 

Tiene pacientes coo diagnostico AMENAZA DE PARTO PREMA TURO 

eo el grupo asignados de pacientes 

20 

15 

10 

s 
0 

Tiene pacientes con diagnostico AMENAZA 
DE PARTO PREMATURO en el grupo 

asignados de pacientes 

licenciadas 

• Auxiliares 

Sl NO 

Aoalisis e interpretacion del g:nfico~ 

Fuente: Yorlcndi Sotomayor 

Los resultados que obtuvimos en Ia encuesta que el 80% del personal tienen que 

realizar los cuidados directos a pacientes con AMENAZA DE PARTO 

PREMA TURO, mientras que el 20% realiza cuidaclos a pacientes con otro 

diagnostico. 
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PREG: 7 

Tiene cooocimiento a pacieotes APP 

Tiene conocimiento a pacientes APP 

25 

20 

15 

10 

s 
0 

Sl NO 

Analisis e ioterprebtcioo del gnfico. 

Fuente: Yorleodi Sotomayor 

AuxiUares 

l•cenciadas 

licenciadas 

• Auxiliares 

Observemos que Ia licenciadas tienen UJl I 00% de conocimiento del cuidado que 

necesita las pacientes con diagnostico AMENA/.A DE PARTO PREMATURO, y 

mientras las auxiliares un 20% tjeoen el conocimiento de los cuidados y un 80% 

que desconoce de los cuidados cientificos. 
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PREG: 8 

Realizan Plan de cuidado de Enfermerfa 

Realizan Plan de cuidado de Enfermeria 

20 

15 
Ucendadas 

10 • Auxiliares 

5 
Auxiliares 

Ucenciadas 
0 f 

Sf NO 

Aoalisis e interpretacion del gndico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

AI analizar el gratico se puede deducir que las licenciadas realizan su plan de 

cuidado para un cuidado. mientras que las auxiliares nolo hacen. 
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PREG: 9 

Asiste a semina rios para actualizar los cuidados 

Asiste a seminarios para actualizar los 
cuidados 

20 

15 

10 

5 -

0 

Sl NO 

Analisis e interpretacion del grafico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

Auxiliares 

licenciadas 
f 

L1cenciadas 

Auxiliares 

Scgtin el analisis del grafico nos indica que las licenciadas asisten a seminarios 

con un 80% para actualizar sus conocimientos, y que las auxiliares no asistcn a 

semmanos. 
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PREG: tO 

Cuenta con material soficiente en so area de trabajo 

r Asiste a seminaries para actualizar los 
cuidados 

10 

8 

6 

4 

2 

0 

Sl 

Amllisis e interpretacion del gr.dico. 

Fuente: Yorlendi Sotomayor 

NO Aveces 

AI parecer el area de ginecologia no consta con suficiente material de trabajo. 
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8.- CONCLUSION 

En el transcurso de mi intemado e investigaci6n del tema de Tesis, pude 

observar. y analizar Ia carencia del personal de Enfenneria profesionales que 

existe en el segundo piso el area Gineco Obstetra, Ia cual implica que Ia mayoria 

del cuidado que se aplica a las pacientes del area las brinda las auxiliares de 

Enfermeria, personal que tienen ai1os sirviendo a Ia instiruci6n. 

La organizaci6n, y distribuci6n de sus labores sc dividen en Enfermeras de 

cuidado directo y Enfermera administrativa dicha funci6n la desempeiia una 

profesionaJ. Los horarios de atenci6n consta de tres tumos, tumo de Ia manana, 

tarde y noche. 

Elabore y propuse la aplicaci6n de planes de planes de cuidados para que cl 

personal de Enfermeria se guie y puedan brindar los cuidados a las pacientes con 

amenaza de parto premature, en el cual tendremos como evaJuaciones con 

resultados favorables para las pacientes que presentan este diagn6stico. 

En conclusion vamos a tener como evidencia que Ia atenci6n que brindan las 

Enfermeras a las pacientes del segundo piso del Hospital Abel Gilbert Ponton en 

el area de Gjneco Obstetra se Ia calificara de una buena caJidad, teniendo como 

factores positivo cl interes e iniciativa del personal de enferrnerfa para sus 

actuaJizaciones de conocimientos del tema y hacienda un hincapie a Ia 

instituci6n que tome medidas respectivas en los utensilios de las aereas porque es 

notable que los recursos son deficientes que tiene, en general es oecesario que 

tanto el persona] de salud y Ia lnstituci6n deben trabajar para el beneficia de los 

usuanos. 
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9.- V ALORACION CRITlCA DE LA INVESTlGACION 

• Disponer de un equipo de salud con interes para garantizar La 

calidad de cuidados a las pacientes tanto en Ia atencion como en 

todo el tratamiento. 

• Proporcionar los recursos necesarios para un manejo adecuado del 

area Gineco Obstetra. tanto del personal, como de insumo. 

• Capacitar continuamente al personal que Ia bora en el area G ineco 

Obstetra, para que permanezca siempre acrual izados en cuanto al 

manejo de las pacientes de esta area. 

• Aplicar mi propuesta para to~ cuidados a las pacientes, y lograr 

tener buenos resultados de en fermeria. 
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PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERiA PARA PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PREMATURO 

ELABORADA: Srta. Yorlendi Sotomayor 

DIAGNOSTICO 

AMENAZA DE PARTO 

PREMATURO 

RIC 

INFECCION ViAS 

URINARIAS 

OBJETIVO I lNTERVENCIONES 

Lograr disminuir Ia infcccion 1.- Mantener a Ia paciente en 

de vias urinarias y que el feto absoluto reposo 

cumpla el desarrollo 

67 

2.-Verificar que Ia paciente 

cumpla con las indicaciones 

medicas 

3.-Administrar las medicaciones 

indicadas por medico tratante 

4.- lnformar a la paciente y 

familiares Ia actividades que 

puede y que puede realizar 
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PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERiA PARA PACJENTES CON AMENAZA DE PARTO PREMATURO 

ELABORADA: Srta. Yorlendi Sotomayor 

DJAGNOSTICO 

AMENAZA DE PARTO 

PREMATURO 

RIC 

RUPTURAS PREMATURAS 

DE MEMBRANAS 

OBJETIVO INTERVENCIONES 

Mantcner en transcurso el l.- Maotener a Ia paciente en 

desarrollo del producto basta absoluto reposo 

llegar a un embaraza atermino. 
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l.-Valorar Ia cantidad, aspecto 

y olor delliquido amni6tico. 

3.-Administrar las medicaciones 

indicadas por medico tratante 

4.- lnformar a Ia paciente y 

familiares Ia actividades que 

puede y que puede realizar 
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ANEXOS 
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Objeth·o geoer.tl: 

Evaluar los cuidados de eofermeria, eo pacientes con amenaz.a de parto 

prematoros en el tercer trimestre de embarazo 

ENCUESTA 

1.- £,Que rol desernpefia en su area de trabajo? 

Licenciada de enfenneria 0 

Auxiliar de enfenneria 0 

2.- £,Que tiernpo tiene trabajando? 

5 alios 0 

8anos 0 

IOanos 0 

15anos 0 

Mas de 20 D 

3.- i,Brinda cuidado directo integro a las pacientes o enfennera adrninistrariva? 

Sl 

NO 

Adrnr. 

0 

0 

0 

4.- (,Que tumo trabaja? 

Manana 

Tarde 

Noche 

0 

0 

0 
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5.- (,Cuantos pacientes atiende en su tumo? 

20 

25 

30 

35 

40 

0 

0 

0 

0 

0 

6.- (,En el grupo que brinda cuidados tiene pacientes con diagnostico de 

AMENAZA DE PARTO? 

SI 0 

NO 0 

7.- (,Sabe los cuidados que necesita estas pacientes con diagnostico 

AMENAZA DE PARTO? 

SI 0 

NO 0 

8.- (,Realiza Plan de Cuidado de Enfermeria? 

SI 

NO 

D 

D 

9.- c,Asiste a Seminarios o Congresos para actuali.zar sus cuidados de 

Enfermeria? 

SI 

NO 

D 

0 
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10.- (.Cuenta con materiales suficiente en su area de trabajar? 

Sl 

NO 

D 

D 

II.- £,Cuanras pacienles con diagnostico de AMENAZA DE PARTO tiene en 

su area? 

------------------·-----

12.- 6 Tiene conocimiento sobre este tipo de diagnostico? 

Sl D 

NO 0 

13.- £,La mayoria de estas pacientes son adolescentes? 

Sl D 

NO 0 

14.- ;,Ha habido reincidencia de ingresos con estas pac1entes? 

SI 0 

NO 0 
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Febrcro 

Marzo 

Mayo 

Junio 

CRONOGRAMA l>£ ACTTVIDADF:S 

Dcl21 aiZ6 presentaci6n del plan proyecto. 

Del 28 aJ 3 de marzo reunion del co mite. 

9 designaciooes del director o asesor de tcsis. 

16 primera reunion coo asesor de tesis y 

observaciOo del trabajo de grado. 

28 segunda reunion con asesor y primera entrcga 

de Ia correccion despues que sus observaciones del 

trabajo de grado. 

7 tercera reunion coo asesor y Ia segunda 

correccion despues de las corrcspondientes 

observaciooes. 

14 verificar Ia finalizacioo del trabajo de grado. 

16 presentaciona del trabajo de grado final. 

Exposicion del trabajo de grado. 
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l ARRER.\ 
DE 

I "'rERMERI \ 

TeJefonos 
2206952- 2200286 
Ext 1818-:1817 

Guayaqvll·tcua<JO! 

Guayaquil, 30 de Junio del 2011 

Ltcenctodo 
NORA CARRERA ROJAS 
Dtrectoro 
CARRERA DE ENFERMERIA ·sAN VICENTE DE PAUL" 
En su despocho.-

De mts constderaciones: 

Por medto de Ia presente comunica a usted, como Lectora del trobajo de tesis 
de Ia Srta. SOTOMAYOR BURGOS YORLENDI, con el tema "CVIDADOS DE 
ENFERMERIA EN PACIENTES CON AMENAZA DE PARTO PREMATVRO 
EN EL TERCER TRIMESTRE DE EMBARAZO", se encuentra listo para ser 
entregado a secretarta y pueda segutr el proceso de acuerdo a los normas de Ia 
Untverstdad 

Agradectendo a Ia presente, aprovecho Ia oportuntdad para retterarle mt 
constderacion y esttma. 

Atentamente. 

Lcda. Gladys Jarrln Cordova 
Docente 

Carrera de Enfermarta 



Guayaquil, 10 de Junia del 2011 

Sra Mgs. 

Nora Carrera Rojas, 

Director a de Ia Carrera de Enfermena 

Curdad.-

De mis constderaciones: 

< · ····•~u~ .. ~~·f ,_ ·~Ml44~'"!'i~-~·· 
v t1 .. 6 K· 

~.n.u~re~, 

~~J&AP !)~<::> 
~S..-4a~~o..v.f\'MO •- -.; ?--"- ;_. 

Como Directora destgnada del Trabajo de Graduacron de Ia Srta. Yorlendi lvonne Sotomayor 

Burgos, debe informar que Ia Srta. Sotomayor a cumplido con el tiempo dE:> entrega de su 

proyecto asistiendo regularmente a toda las asesorias planificadas quedando su trabaje 

conclutdo para ser enviade a su respective lector /ra 

ATENTAMENTE, 

~' \' 
\ 

Lcda. Fanny Gaiber 

0 1rectora de TrabaJe oe Graduanon 

c c Archive Personal 
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Guayaquil, Jun1o 16 del 2011 

Lcda. 
Gladys Jarrin Cordova 
DOCENTE 
CARRERA DE ENFEREMRIA 
En su despacho.-

De m1s cons1deraaones: 

La Directora de Ia Carrera de Enfermeria "San Vicente de Paul", 
comunica a usted, que ha sido designada Lectora del TrabaJO De 
TJtulacJon de las siguientes estud1antes: 

ESTUDI ANTES ---~ TEMAS - 1 
WR< JCHO \'AL\REZO ELI.lABEfH l PARTICIPA('IUN DE LA FA'\.111 !A'"'--, 

DURANrl: LOS ( LIDADll' 
1 BRI'\DAD< IS \ P \CIE'\IF'-

I IOSPn ALILADUS EN EL :\R£ \DE 
t)LE\.fADUS DEL HOSPJT ..-\L 
RIBERTU Gil BfR r ELIL \I J>l 

~
DuRANT!:. LUS MESES DE \BRIL Y 
M/\ YO DEL 2111 1 
CUIDADOS Dl· ENri R!\tERJ ,\ E" 
p \t'IE"'- fE\ ('(I"-: ·\ \1F'- \L '\ £>E 
J>\RfU PRL\.1 \l'URll E 'EL IFRCI:R 
I RIMESTRE Dr E\113AR \Zil 

I ST'RATEGI \S DL ENFFR\rfFRI '\I 
I \S !~'FE<. noM.<:; RESPIR.\ n >Rl \S 
\Gl 1DAS !:.'-~!"-OS \S DE I-I r ', El. 
( 'F'J f'Rlll>E c:; \1.1 11 !\ 12 DEL \l ' I' 

Ag1 adeciendo por Ia atenc16n, me suscnbo a usted 

Atentamente, 

Lvg/NCR 

. . ... '., •• • ...,.,.,. _ .......... - •• 4 

Lcda. Nora arrera Rojas 
Oirt)ctora 
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Guayaqutl, marzo 10 del 2011 

Lcda. 
Fanny Gaibor 
DOCENTE 
CARRERA DE ENFEREMRIA 
En su despacho.-

De mts constderadones: 

La Dtrectora de Ia Carrera de Enfermeria "San Vtcente de Paul", 
comuntca a usted, que ha stdo designada Directora del TrabaJO De 
Titulacion de los siguientes estudiantes: 

r ESTUDIANTE 
t YORLENDISOTOMAYOR I TEMAS 

CUIDADOS EN PACIENTES COl~ AI-1EI~AZA 
DE PARTO PREt'IAnJRO EN EL TERCER 

L TRli'-1ESTRE DEL EI-1BARAZO 

Agradectendo porIa ateno6n, me suscnbo a usted. 

Atentamente, 

Lvg/NCR 


