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HISTORIA CLINICA OBSTETRICA

» Es el conjunto de documentos surgidos de la relacion obstetra y el paciente o también
entre el usuario y el hospital o Atencidon primaria.

» Es un documento valido desde el punto de vista clinico y legal en el que vamos a
consignar todos los datos de la gestante.

» Se elabora de acuerdo al tipo de atencion o servicio que se va a brindar.

A\ 4

Es un documento principal de un sistema de informacién hospitalario.
» Se origina con el primer episodio de control del embarazo, ya sea en el hospital 0 en

atencion primaria.

IMPORTANCIA: Recoger datos del estado de salud de la gestante con el objeto de facilitar su
asistencia, se debe obtenerse sin prisa en una sesion razonablemente privada. Es un instrumento
basico porque sin ella es imposible que el Obstetra pueda tener una visién completa y global de la

evolucién de la gestante.

CARACTERISTICAS: REQUISITOS:
A Confidencialidad. A Veracidad.
A Seguridad. A Exacta.
A Disponibilidad. A Rigor técnico de los registros.
A Unica. A Coetaneidad de registros.
A Legible. A Identificacion del profesional.
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RECOMENDACIONES PARA LA ELABORACION DE LA HISTORIA
CLINICA

Prestar cuidadosa atencion a lo que la gestante narra. No interrumpirla innecesariamente.
Usar un lenguaje adecuado para ella.

Mirarla a los ojos.

Mostrar interés por su nuevo estado, sus dudas y sus problemas.

Debemos de ser cautelosos en la forma de plantear nuestras preguntas.

Y V V V VYV VY

Debe realizarse en un ambiente grato y privado.

HISTORIA CLINICA OBSTETRICA

La primera observacion que se tiene de la gestante se llama ectoscopia. Con la experiencia se

sabra catalogar si un dato es relevante y orientador.

PARTES:

Anamnesis

Examen Clinico
Examenes Auxiliares
Impresion Diagnostica
Tratamiento.

ANANENENRN

ANAMNESIS:

Es el interrogatorio que se hace a la gestante, del que se extraeran datos que serviran de manera
preponderante en el examen clinico y consecuentemente en los diversos diagndsticos,
pronésticos y tratamientos; por lo tanto la anamnesis debe realizarse de forma ordenada y
sistematizada, de modo tal que se obtenga la mayor cantidad de datos, que posteriormente

servirdn para orientar el examen y llegar al diagnéstico correcto.

1. Filiacioén:

1.1.- Nombre

1.2.- Edad

1.3.- Domicilio

1.4.- Estado civil

1.5.- Grado de instruccion
1.6.- Fecha y lugar de nacimiento

1.7.- Lugar de procedencia
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1.8.- Ocupacién

1.9.- Religién

1.10.- Idioma

1.11.- Datos del conyuge: nombre, edad, ocupaciéon

1.12.- Teléfono de referencia

2. Antecedentes:
2.1. A. Personales:

2.1.1. Fisiolégicos:

€ Menarquia
¢ R/C
¢ IRS

2.1.2. Patoldgicos:

» Enfermedades infecto-contagiosas

» Intervenciones quirurgicas.

» Transfusiones sanguineas.

» Alergias medicamentosas.

> Accidentes automovilisticos

2.1.3 Gineco - Obstétricos:

€ Uso de MAC (tipo, tiempo).

€ Toma de PAP (fecha).

€ Resumen de cada uno de los embarazos: duracién, evolucion, tipo de parto, lugar, persona
gue atendi6, estado del RN, sexo, peso, alumbramiento, evolucién del puerperio.

2.2. A. Familiares: Se refiere a los padres, abuelos, hermanos, hijos, conyuge:

€ Enfermedades hereditarias.
€ Embarazos gemelares.
€ Malformaciones congénitas.

3. Embarazo Actual:
Relato de la evolucion del embarazo y la sintomatologia actual: forma y tiempo de inicio.

¢ FUR.
¢ FPP.
¢ EG
€ Formula Obstétrica.
4 CPN.
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Il. EXAMEN CLINICO:

2.1.- Aspecto General:

» Facies actitud, marcha, posicion.

2.2 Funciones vitales - Funciones bioldgicas: -
> Temperatura. o
Pulso. . y

Daaveen ocal 82 e

Presién arterial. bt oo

Frecuencia respira
Apetito.
Sed.

Suefo.

YV V.V V VYV V V

Orina.

» Deposicion.

2.3 Cabeza y Cuello:

» Movilidad, simetria, presencia de ganglios o tumoraciones.
» Palpacion de la glandula tiroides.

2.4 Torax:

» Pulmones - Aparato Cardiovascular.

> Mamas: Inspeccion: red venosa de Haller, pigmentacion de lals
aréola, aumento del volumen, tubérculos de Montgomery.
Palpacion: por cuadrantes, se hace con la region palmar de los dedos de ambas manos.

2.5 Abdomen:

» Inspeccion: Pigmentacion de la linea alba, estrias gravidicas, presencia de cicatrices
operatorias (si las hubiera).etc

» Palpacion: Situacion, posicion y presentacion del feto mediante las maniobras de Leopold;
ademés la relacion del tamafio del abdomen con la edad gestacional, grado de
encajamiento de la presentacion.

> Auscultacion: Se busca el foco de maxima auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal, de
acuerdo a la ubicacion del dorso fetal.

» Mensuracion: Altura uterina, se mide desde el borde superior de la sinfisis pubica al fondo

uterino.
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2.6 Miembros Inferiores:
» Presencia de edemas, varices.
2.7 Tacto Vaginal:
» Inspeccion vulvo-vaginal. Evaluacion de la pelvis 6sea y blanda, Diagndstico del trabajo de
parto, si lo hubiera.
lIl. EXAMENES AUXILIARES:

€ Hemoglobina — Hematocrito.
VDRL o0 RPR

Glicemia
Grupo Sanguineo - Factor Rh
Orina simple

Test de Elisa.

L K K IR R 4

IV. IMPRESION DIAGNOSTICA:
De acuerdo a la paridad y a la edad gestacional; ademas identificar factores de riesgo obstétrico.
V. TRATAMIENTO:

€ Indicaciones a la gestante: tipo de dieta, reposo, medicamentos.

€ Ademas educacion a la gestante sobre cuidados del embarazo, signos de alarma.

HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE (HCPB)

La HCPB es un instrumento disefiado para ayudar en las decisiones relacionadas con el manejo
clinico individual de la mujer embarazada durante la atencién prenatal, el parto y el puerperio y
del neonato y/o en el ingreso por aborto, incluyendo el periodo pos-aborto hasta el alta.

Cuando su contenido forma parte de una base de datos, la HCPBB se convierte en un instrumento
Gtil para la vigilancia clinica y epidemiol6gica de éstos eventos desde una vision de Salud Publica.
Cumple con la finalidad de reunir en una sola hoja una serie de datos faciles de obtener que
resuman la informacion minima indispensable para lograr los objetivos por el personal de salud
gue realiza atencion obstétrica.

Desde 1983 la HCPB ha sido modificada en varias ocasiones. Estas modificaciones obedecen a la
necesidad de mantener actualizado su contenido con la mejor evidencia cientifica disponible, asi
como incluir las prioridades nacionales e internacionales definidas por los Ministerios de Salud de
la Region. Su formato y disefio, sin embargo, han sufrido pocas modificaciones.

Los datos clinicos desde la gestacion hasta el puerperio se presentan en una sola pagina, la
mayor parte de datos clinicos sélo requieren registrar una marca en espacios previamente pre
definidos y aquellos datos que requieren mayor informacion, estudio o seguimiento (alerta) son

presentados en color amarillo y rojo.
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En este documento el CLAP/SMR presenta la Ultima version de la HCP y formularios
complementarios que han sido desarrollados como instrumentos que buscan atender las actuales
prioridades de la region. Para facilitar la capacitacion y utilizacién de estos documentos.

Toda gestante debe de tener una HCPB y un carne peri natal la cual debe de ser llenada en forma
adecuada con todo lo solicitado. Se le debe de indicar a la gestante que debe llevar su carné peri
natal cada vez que acuda al establecimiento de salud.

CARACTERISTICAS DE LA HCPB
Los datos basicos de todo el proceso peri natal se han condensado en una hoja formato carta

(27.5 de altura por 21.5 de ancho).

La HCPB esta constituida por una serie de sectores que contienen la documentacion referida a
acontecimientos obstétricos y del recién nacido en el periodo neonatal inmediato la diagramacién
de la HCPB facilita que los datos sean recaudados oportunamente el manual de instrucciones

ayuda en todos los casos a uniformar el registro.

OBJETIVOS DE LA H.C.P.B.

A Normalizar y unificar la recoleccién de A Facilitar la auditoria.
datos.

A Facilitar la comunicacion intra y extra A Formar un banco de datos peri natales.
mural.

A Favorecer el cumplimiento de las A Implantar un sistema epidemioldgico.
normas.

A Facilita la capacitacion. A Sirve para realizar investigaciones.

A Registrar datos de interés legal. A |dentificar la poblacion asistida.

CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA PERINATAL BASE
Es esencial que los datos registrados en la HCP B sean completos, validos, confiables y
estandarizados. Para ayudar a los usuarios del SIP a alcanzar este ideal, el presente manual
incluye la siguiente informacion:
v Explicacién concisa acerca de la definicion y conceptos relacionados con los términos
incluidos en la HCPB.
v" Cuando sea relevante, se sugiere el uso de formas validadas de obtener el dato (ya sea
por pregunta, observacion, o medicion)

v Descripcion concisa de la justificacion para la inclusion de la variable en la HCPB.
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SISTEMA DE ADVERTENCIA (ENFOQUE HACIA LA DETECCION DEL RIESGO

PERINATAL)

La HCPB contiene casilleros de color amarillo que indican algunos factores importantes que
frecuentemente pueden aumentar el riesgo perinatal, cuando uno o0 mas de estos factores estan
presentes se tilda el o los caserillos correspondientes, estos espacios no deben de dejarse en
blanco al menos que no se cuente con dicha informacion. Con esta modalidad la HCPB pretende
alertar al personal responsable del cuidado de la madre y del nifio en el nivel primario para facilitar

la toma de decisiones que las normas locales dispongan.

PARTES DE LA HCPB:

Esta informacion es presentada siguiendo las secciones (partes) de la HCP. Los términos de la
HCP seran presentados tanto en su denominacion completa como en su versién abreviada o
iniciales.

Las secciones de la HCP cuentan con diferentes formas para la recoleccion de datos

En algunos sectores hay espacios libres que admiten la escritura de letras y nimeros, como se ve
en el ejemplo:

Domicilio: San Juan Mz: 22 — Lt: 5

Otros sectores son de forma rectangular y s6lo admiten nimeros :  Afios en el mayor nivel
Finalmente algunos datos seran registrados marcando dentro de un circulo: No Si

La forma correctas de marcar los nimeros es llenando todos los casilleros: Previas = 3

Las formas correctas de marcar los circulos son las siguientes: X »

Toda otra forma de llenado debe ser evitada, por ejemplo: O

La HCPB contiene casilleros de color amarillo que indican algunos factores importantes que
frecuentemente pueden aumentar el riesgo perinatal, cuando uno o mas de estos factores estan
presentes se tilda el o los caserillos correspondientes, estos espacios no deben de dejarse en
blanco al menos que no se cuente con dicha informacién. Con esta modalidad la HCPB pretende
alertar al personal responsable del cuidado de la madre y del nifio en el nivel primario para facilitar

la toma de decisiones que las normas locales dispongan.

SECCIONES DE LA HISTORIA CLINICA

Seccion: Identificacion

Nombre Apellido: Colocar el nombre, apellidos (paterno, materno) de la mujer.

Edad: Anotar la respuesta en los dos espacios disponibles. Si es menor de 15 afios o mayor de
35, marcar también el casillero amarillo.

Domicilio Localidad: Se refiere a la residencia habitual de la mujer, anotar la calle, el nUmero y la
localidad (nombre de la ciudad, pueblo, paraje, etc.). Si no se pudiera identificar el domicilio con

estos datos, anotar cualquier otra referencia que facilite su ubicacién. (Ej. Km 5 de la ruta 3)
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Teléfono: Anotar el teléfono del domicilio habitual. Si no tuviera, se anotara un nimero de teléfono
alternativo que permita la comunicacion del establecimiento con la familia.

Fecha de Nacimiento: Anotar dia, mes y afio del nacimiento de la mujer.

Etnia: Se ha incluido este dato en la HCPB debido a que los pueblos indigenas y las comunidades
afro descendientes representan mas del 40% de la poblacién de la region. A manera de
ilustracion, la HCPB incluye la variable Etnia con 5 opciones de respuesta: blanca, indigena,
mestiza, negra, otros.

Estudios: Se refiere a estudios cursados en el sistema formal de educaciéon. Preguntar ¢ Cual fue
el nivel de estudios mas alto al que asistio. Registrar Unicamente el maximo nivel alcanzado.
Estado civil: Registrar el estado civil segun corresponda: Casada, unién estable, soltera, otro.
También se registrara si vive sola o no.

Lugar del control prenatal: Cuando se trate de mujeres que se encontraban asistiendo a control
prenatal se anotara el cédigo asignado por las autoridades nacionales de salud al lugar donde se
realizé el control prenatal.

Numero de identidad: Corresponde al numero de identificacion de la historia clinica 0 nimero de
documento de Identidad.

Seccidn: Antecedentes familiares, personales y obstétricos

Estos datos se obtienen al momento de la primera consulta. Si la mujer es hospitalizada (por
trabajo de parto, por aborto o enfermedad) en un establecimiento diferente al lugar del control
prenatal, los datos de esta seccion podran obtenerse del CARNE PERINATAL o por interrogatorio
directo al momento del ingreso.

Antecedentes familiares:

Se refieren a los antecedentes de la pareja, padres o hermanos.

Preguntar: ¢En su familia alguien ha tenido... (Mencionar cada una de las patologias de la HCP)?
Si la respuesta es afirmativa, preguntar ¢ Quién?

Antecedentes personales:

Se refieren a los antecedentes propios de la mujer (cirugia genito urinaria, infertilidad, cardiopatia,
nefropatia y violencia). En cuanto al tema violencia, se recomienda indagar simultaneamente tanto
el antecedente como la presencia o no de violencia en el embarazo actual. Marcar el circulo “SI” o
“NO” segln corresponda.

Antecedentes obstétricos gestas previas.

Se refiere al nUmero de gestaciones previas, sin incluir el embarazo actual. Colocar ( 00) si es el
primer embarazo.

Partos vaginales cesareas: Se refiere al numero de partos. Ademas se indagara sobre el peso
del recién nacido en el Ultimo embarazo. Marcar si pesé menos de 2,500 gr o fue mayor o igual a
4,000 gr. fue normal o N/C (no corresponde), si no hubo nacimientos previos. Finalmente en
relacion a las gestaciones previas, registrar si hubo antecedente de embarazo mudltiple

(gemelar) (SI/NO) segun corresponda.
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Abortos: Se define como Aborto a la expulsién del producto de la gestacién antes de las 22
semanas 0 con un peso menor a 500 gramos.

Nacidos vivos: Se clasificara un recién nacido como vivo si muestra cualquier signo de vida
después de la expulsion o la extraccion completa del cuerpo de su madre, independientemente de
la duracion del embarazo.

Embarazo ectépico (emb. ectdpico) Se anotara el numero correspondiente a los antecedentes
de embarazo producidos fuera del utero.

Nacidos muertos: Se clasificara un recién nacido como muerto si no evidencia signos de vida
luego de la expulsion o la extraccion completa del cuerpo de su madre independientemente de la
duracion del embarazo.

Viven: Se refiere al numero de hijos que estan vivos al momento de la consulta.

Fallecidos en la 1ra semana: Se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que
murieron dentro del periodo comprendido entre el nacimiento y hasta el séptimo dia (6 dias, 23
horas, 59 minutos).

Muertos después de 1lra semana: Se refiere a los recién nacidos que nacieron vivos pero que
murieron después de la primera semana de vida (7 dias 0 mas).

Fin embarazo anterior: Anotar dia, mes y afio de finalizacion del embarazo inmediatamente
anterior al actual, ya sea que se trate de un parto o un aborto.

Marcar el circulo amarillo en los siguientes casos:

Intervalo entre parto previo y gestacion actual menor a 1 afo;

Intervalo entre aborto previo y gestacién actual menor de 1 afio.

La definicién del intervalo intergenésico es un tema que ha generado discusién y sobre el que han
surgido nuevos aportes.

Seccion: Gestacion Actual Se registra datos del embarazo actual

Peso anterior: Se refiere al peso habitual de la mujer antes del embarazo actual. Preguntar:
¢, Cuanto pesaba antes de este embarazo? Se registrara el peso expresado en kilogramos.

Talla (cm). Este dato requiere ser medido directamente al momento de la primera visita de control.
La técnica de medida consiste en que la gestante se ubique de pié, sin calzado, con los talones
juntos, bien erguida, con los hombros hacia atras, la vista al frente y su espalda en contacto con el
tall6 metro. El dato obtenido se registrard en centimetros.

Fecha de dltima regla (FUR): Este dato es esencial para calcular la edad gestacional y la fecha
probable de parto.

Preguntar: ¢, Cudl fue el primer dia de su ultima menstruacion?

Fecha probable de parto (FPP): Para estimar la FPP se recomienda utilizar el gestograma
disefiado por el CLAP/SMR. En caso de no contar con un gestograma, el calculo de la FPP

(Regla de Nagelle).
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CARNE PERINATAL

Es un documento indispensable que siempre tiene que tener la gestante, quien la utilizara para
toda accién de salud que reciba en su estado gravidico y puerperal. Se trata de mantener la
estructura de la HCPB, permite que el carné contenga una informacion similar a la HCPB, unas de
sSus caras es practicamente una copia, la otra cara ademas de datos de identificacién y algun

mensaje esta incluido el gréfico de la altura uterina y el incremento del peso materno.

El Carné Perinatal contribuye:

1.- Los datos fundamentales relativos al control prenatal, al ser registrados sisteméaticamente en
cada consulta, llegan a manos de quien atiende posteriormente el embarazo, sea en nivel de otro
consultorio externo o en otro establecimiento.

2.- Los datos como el de hospitalizacion, durante el embarazo, parto, pos parto, lleguen a

conocimiento de quien tiene a su cargo la central de puerperio.

®  MINISTERIO

€Y DE AL

: +ARNE DE CONTROL

CONA DEGINAY
MATERNO PERINATAL

Eatatde on'

CITA DE CONTROL

CUNPLA CON LAS CITAS
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OTRAS TECNOLOGIAS PERINATALES

El Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP/SMR)
Ha desarrollado y puesto a disposicidbn una serie de tecnologias para facilitar las acciones
destinadas al cuidado de la salud de la mujer, la gestante, el recién nacido y el nifio. Estas
tecnologias estan dirigidas al personal de servicios de salud con énfasis en el primer y segundo
nivel de atencién, a la formacién de recursos humanos en los servicios y la comunidad,
fortaleciendo los conocimientos en el area de la salud de la mujer, materna y perinatal.

Estas tecnologias presentan ordenadamente los criterios de normalidad de acuerdo a la
distribucion de valores de poblacién latinoamericana sana, en su mayoria producto de
investigaciones realizadas con el mayor rigor metodolégico por el equipo del CLAP/SMR-
OPS/OMS. Las recomendaciones que se incluyen, se sustentan en actualizadas evidencias
cientificas. El Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP), fue creado por un grupo de
profesionales comprometidos con la salud de las madres y sus recién nacidos.

El CLAP/SMR se ha reorganizado siguiendo lineamientos politicos y técnicos de la OPS. La
descentralizaciéon de las Unidades y Programas ha sido aprobada por los Cuerpos Directivos para
acercarlos a los paises de la Regidén y de esa manera, hacer mas costo/eficiente la cooperacion
técnica.

CLAP dentro de las tecnologias perinatales se considera a la Historia Clinica Perinatal Base.
Tecnologia de apoyo al control prenatal facilitara al personal de centros de salud y hospitales del
primer y segundo nivel de referencia, la correcta vigilancia del embarazo, parto, puerperio y recién

nacido.

CINTA METRICA

Medir la altura uterina en control prenatal. Controlar el crecimiento fetal.

El Seguimiento de la restriccion del crecimiento fetal Consta de dos lados: anverso y reverso.
Anverso: Cinta métrica de 50cm Contiene: Técnica de medida de la altura uterina, Los valores
normales de altura uterina.

Los patrones de presion arterial sistélica y diastélica normal durante la gestacion

Reverso: Contiene: Patrones de altura uterina. Ganancia de peso materno. Peso fetal estimado.

Contracciones uterinas por hora segin edad gestacional

GESTOGRAMA DE BOLSILLO.

Consta de dos discos de 12 cm de diametro, uno movil (anverso) y otro fijo (reverso) sobre el que
gira el disco movil.

Al calendario obstétrico se agregaron medidas de algunos parametros seleccionados por
confiables y precisos que permiten calcular:

v' Amenorrea.
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v Vigilar el crecimiento y la vitalidad fetal.
v Estimar la edad del embarazo.
v’ La edad del recién nacido
Verificar la normalidad de incremento de:
v" Peso materno.
v Presion arterial.
v La contractilidad uterina, entre otros parametros

DISCO MOVIL:
Este disco gira sobre un calendario. Haciendo coincidir la flecha roja con el primer dia de la Ultima
menstruacion, se ubica la fecha correspondiente a la consulta, obteniéndose la amenorrea en
semanas cumplidas. Permite detectar:

v Casos con restriccion del crecimiento fetal.

v Alteraciones de la duracién del embarazo.

v' Contractilidad mayor que la correspondiente a la edad gestacional.
Reverso: Si se desconoce la fecha de Ultima menstruacion, esta cara del disco permite estimar la

amenorrea con un error conocido a partir de medidas ecograficas embriofetales.

GESTOGRAMA MURAL.:
Consta de dos discos de 25 cm, uno movil (izquierda) y otro fijo (derecha) aplicados sobre una
superficie de carton de 40 cm por 53 cm. Tiene la misma funcién que el gestograma de bolsillo.

FETOSCOPIO:

Al estetoscopio fetal se le agregaron ilustraciones sobre la técnica de auscultacion y registros de
patrones normales y de desaceleracion de la frecuencia cardiaca fetal a partir de la semana 20 de
gestacidn asociada a las contracciones uterinas en el embarazo y parto. El instructivo para su uso

se encuentra impreso en el instrumento.

PARTOGRAMA:

Es un instrumento para el Control clinico de la contractilidad uterina y de la frecuencia cardiaca
fetal durante el embarazo y el parto “Formulario disefiado para graficar la dilatacion cervical en
funcién del tiempo y evaluar el rapidamente el progreso del parto. Incluye los patrones referencia
correspondientes al limite inferior de la evolucion de la dilatacion cervical en funcion del
tiempo, considerando cuatro subgrupos de acuerdo a la paridad, la posicion de la madre durante
el periodo dilatante y al estado de las membranas a los 4 cm de dilatacion cervical. Esta
tecnologia se complementa con el uso de la plantilla con curvas de alerta (lo que permite la rapida
evaluacion del progreso del parto, Prevenir el parto prolongado y facilitar la accion oportuna.
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PLANTILLA DE CURVA DE ALERTA:

Plantilla de 16 cm por 20 cm con curvas de alerta de la dilatacién cervical en funcion del tiempo.
Tecnologia dirigida al personal de salas de parto.

Su aplicacion permite prevenir el parto prolongado y facilitar la accion oportuna.

DILATOMETRO

Plantilla de 20 X 25 cm con orificios de 2-

10 cm de diametro con incrementos de un cm.

Permite verificar el grado de dilatacion cervical y estimada por el tacto realizado por via vaginal,

asi como capacitar en la estimacién de la dilatacion cervical.

CINTA NEONATAL
Cinta métrica para medir la longitud, el perimetro craneano y la circunferencia media del brazo del

recién nacido al momento del nacimiento.

Permite estimar la edad gestacional del recién nacido a través de la medida del perimetro
craneano, el bajo peso al nacer a través de la medida de la circunferencia media del brazo y

valorar el estado nutricional.

FICHA PLAN PARTO

El plan parto es una herramienta efectiva que busca organizar y movilizar los recursos familiares
y comunitarios para la atencién oportuna para la gestante, la puérpera y el recién nacido. El plan
debe consignar la informacion precisa que permite organizar el proceso de atencién de la
gestante, relevando los aspectos del parto y la referencia de ser necesario. El plan facilita la
informacion para que la gestante y sus familiares sepan a donde llegar, ante la presencia de
sefales de parto o signos de alarma. Se necesita por lo menos 03 entrevista con la gestante y su
familia. En la primera entrevista del Plan de Parto, se elabora en la primera atencion prenatal y se
le entrega a la gestante para que con su familia decidan todas las opciones concernientes a la

atencion.

OBJETIVO

Planificar los eventos previos al parto con participacion de la gestante, la familia, comunidad y por
el sector salud, la participacion activa de los trabajadores profesionales y técnicos, incrementando
la cobertura del parto institucional y contribuyendo asi a la disminucién de la morbimortalidad

Materno perinatal.
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IMPORTANCIA

Se centra en las medidas preventivas, en la educacion y en la decision inmediata para el
traslado y evacuacion de la gestante en caso de emergencia.

Se incentiva para que el lugar de atencion de parto sea institucional ,priorizando en primer
lugar la seguridad de la gestante y del producto, logrando que el parto sea lo mas gratificante
posible es decir sin complicaciones , en el caso de dicha situacibn se modifique el entorno
familiar esta en la capacidad de identificar los riesgos y tomar las medidas adecuadas en el
traslado de la gestante para minimizar el prondstico negativo tanto materno y/o fetal. El
acompafante de la gestante estara a cargo del familiar que tiene a su cargo el cuidado de todo

el proceso de la gestacion.

VENTAJAS

Orienta a la gestante y su familia sobre donde acudir y como llegar al servicio de salud ante la
presencia de sefiales de parto o signos de alarma.

Movilizar y organizar los recursos familiares y comunitarios para el traslado oportuno de la
gestante.

La gestante y el entorno familiar conocen y estan sensibilizados sobre sus beneficios.

La gestante cuenta con su plan de parto y hace uso del el .

Gestante y familiares estan mas sensibilizados sobre la atencién Prenatal.

La gestante y su entorno poseen la informacion y orientacién sobre el cuidado de su salud y del

recién nacido.

DESVENTAJAS
La informacién brindada por la gestante en la primera atencién prenatal no es completa. Cambio

constante de domicilio de la gestante dificulta cumplir con las visitas

METODOLOGIA PARA SU APLICACION.
La ficha consigna informacion obtenida “por el trabajador de salud con la participacién de la
gestante, familiar u otra persona que influye en la decision de recibir atencion oportuna. En base a
ella se motivara a planificar el parto institucional y las acciones a seguir ante una situacion de
emergencia. La ficha debe ser llenada, en el primer contacto, por el personal de salud que realiza
el control prenatal, la visita domiciliaria y/o captaciéon con participaciéon activa de los miembros de
la familia y de la comunidad. La gestante, familia y promotores de salud comunitaria.
Se puede llenar la ficha por iniciativa propia, en la que se debe destacar los siguientes
datos:

v' Cual sera el costo de mi atencién y los insumos necesarios.

v" Qué necesito preparar para mi hospitalizacién
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Dénde me atenderé el parto.
Cbémo llegaré al Establecimiento de salud desde mi hogar.
Quiénes me ayudaréan al traslado.

Quién cuidara mi familia, mi casa, mis hijos, etc.

<N X XX

Existe en mi localidad una casa de espera.

¢ QUE DEBE CONTENER LA FICHA PLAN DE PARTO?

Prevision de recursos econémicos para la atencién del parto, compra de enseres necesarios para
el parto, medio y costo del transporte

Prevision del lugar, persona responsable y condiciones de la atencion de parto.

Prevision y/o reconocimiento del momento en que debe acudir al Establecimiento de salud.
Prevision del apoyo familiar y comunitario durante el parto.

Respecto a la ficha destacar que:

EL PLAN DE PARTO...VALE LA PENA HACERLO, PUEDE SALVAR UNA VIDA.

A CONTINUACION EL FORMATO DE LA F.P.P.
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Ministerio de Salud

Personas que atendemos personas NO FICHA FAM I LIAR
Nombre de la gestante.....occoeveieiiiiiiiiiiiiiieeeeaes Edad............. Teléfono de referencia.....coceveeeveeeireneneanens
(070] 04 [V T g T Lo F=To 1 £T=T03 o Y S PUNto de referenCia...icverieeeicerririererarirerirrerararsenaranns
[ [

Establecimiento......cccvevnee. Red..cicvviiiireennns Micro red....ccovevevenennns Telf. EE. SS.iiiiiiiiiiiirriiierrienaraeens
FECHA 12 entrevista 22 entrevista 32 entrevista
| Trimestre Il Trimestre Il Trimestre

1 EDAD GESTACIONAL

2 ¢Donde se atendera su parto? Hospital

C.s.

P.S.

Domicilio

otro

3 ¢, Quién desea que atienda tu
parto?

4 ¢En qué posicion prefiere dar a Echada
luz?

Cuclillas

Sentada

otro

5 ¢En caso de parto o emergencia | Carro
cémo acudirias al
establecimiento de salud? Acémila

Camilla

otro

6 ¢, Qué tiempo tardaré en llegar al
EE. SS?

7 ¢ Quién avisard al personal de
salud en el momento del parto o
emergencia?

8 ¢ Quién cuidara de sus hijos, su
casa y animales durante su
ausencia?

9 ¢Aceptaria ir a la casa de espera
u otra cerca al EE. SS?

10 | ¢Sabe cuando debe ir a la casa Si (fecha)

de espera?
no
11 | ¢Conoce la Sala de Partos?
12 | ¢Cuales son los signos de Dolor de
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alarma? cabeza

Voémitos

Fiebre

Dolor
abdominal

No se mueve
el bebe

Pérdida de
liquido

Sangrado

Edema

13 | ¢Qué objetos y enseres
necesitas para el momento del
parto y para el RN?

14 | Firma de la gestante

15 | Firma del trabajador que realiza
la visita

16 | Firma /Nombre de las personas
presentes en la visita

¢, Qué personas le acompafarian a su traslado al EE. SS en su parto o en
emergencias?

FIRMA DE
NOMBRES EDAD PARENTESCO DIRECCION COMPROMISO

¢En caso de necesitar sangre quienes serian los posibles donantes?

FIRMA DE
NOMBRE EDAD PARENTESCO DIRECCION COMPROMISO
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Conclusiones de la Primera visita (fecha)

VIOLENCIA BASADA EN GENERO

Es un concepto que engloba diversas manifestaciones de abuso cometidas contra las mujeres,
las nifias y las adolescentes, y es una de las principales causas de muerte en todo el mundo
para la poblacién de 15 a 44 afos de edad. Segun la OMS: Es el uso intencional de la fuerza o
el poder fisico, 0 amenaza, contra uno mismo, u otra persona 0 un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafios psicologicos, y

trastornos.

REPERCUSIONES EN LA SALUD REPRODUCTIVA

A La violencia mediante relaciones sexuales forzadas puede desencadenar directamente un
embarazo no deseado, infecciones de transmision sexual, incluida la infeccién por el VIH;
también, indirectamente puede dificultar la capacidad de la mujer de usar anticonceptivos, en

especial condones.

A Incrementa el riesgo de aborto espontaneo.
A Inicio tardio de la atencion prenatal.

A Partos prematuros

A Bajo peso al nacer.
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FICHA DE VIOLENCIA BASADA EN GENERO
Es un instrumento, de fécil aplicaciébn en donde se recolectan datos importantes que nos

ayudaran a identificar si la gestante recibe algun tipo de maltrato en su hogar, y debe ser

aplicado por el personal de salud en su primera atencién prenatal.

;5 Ficha de Tamizaje - Violencia Familiar y Maltrato Infantil

Ministerio de Salusd

P A1 o8 L L 4 oe
TR e RAL T AATAmy

ESTABLECIMIENTO: . ... ...
SERVICIO: | | Emergencia | | Pediatria [] cineco - Obstetricia [crep R e
NOMBRE Y APELLIDO DEL USUARIO o T
EDAD:. ... SEXO: DMascullno [:lfcmcnlno
- Cae L

Lea al Paciente:
Debido a que la Violencia Familiar es danina para la salud de las personas, en todos los
programas de salud estamos preguntando a los pacientes si actualmente estan en esta situacién
para participar con ellas en la solucién de su problema, por favor, conteste a estas preguntas.

Pregunte: ;Quién? ...

Si es adulto (a):

¢Alguna vez un miembro de su familia E] ﬁ
le insulta, le golpea, le chantajea o le obliga
a tener relaciones sexuales?

Si es padre o madre de familia: Si No
iSu hijo es muy desobediente?
iAlguna vez pierde el control y lo golpea? B B

Marque con aspa (x), todos los indicadores del maltrato que observe...

Fisico ] Retraimiento. 1 Intento de suicidio.

3 Hematomas, contusiones ] Llanto frecuente. (1 Uso alcohol, drogas,
inexplicables. ] Exagerada necesidad de tranquilizantes o analgeésicos.
Cicatrices, quemaduras. ganar, sobresalir. [] Conocimiento y conducta

[ Fracturas inexplicables. ] Demandas excesivas de sexual inapropiadas (ninos).

] Marca de mordeduras. atencion. [ trritacién, dolor, lesién y

] Lesiones deo vulva, perineo, [J Mucha agresividad o hemorragia en zona genital.
recto, etc. pasividad frente a otros ] Embarazo precoz.

O Laceraciones en boca, nifios. [J Amenaza de aborto / aborto.
mejillas, ojos, etec. [ Tartamudeo. [ Infecciones de Trans. Sexual.

I Quejas cronicas sin causa [] Temor a los padres o de ] Negligencia.
fisica: cefalea problemas llegar al hogar [C1 Falta de peso o pobre patrén
de sueno (mucho sueno, ] Robo, mentira, fuga, de crecimiento.
interrupciéon del suefio). desobediencia, agresividad. [T No vacunas o atencion de

] Problemas con apetito. [ Ausentismo escolar. salud
Enuresis. (nifios) [] Liegar temprano a la escuela ] Acciden. o enf. muy frecuentes. |

Psicoldgico o retirarse farde. ] Descuido en higiene y alifo.

] Extrema falta de confianza [ Bajo rendimiento académico. ] Faita de estimulacién del
a si mismo. [ Aislamiento de personas. desarrollo.

[C] Tristeza, depresién o [[] Fatiga, sueno, hambre.
angustia.

BECHAS - i DERIVADOPOR: .. . i, FIRMA: o cnoaii

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE ATENDIO ELCASO i
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la | Unidad de Aprendizaje, responde las
siguientes preguntas:

1. ¢ Cual es la importancia de la Historia Clinica Obstétrica?

2. ¢Cuales son las partes que conforman la Historia Clinica Obstétrica?

3. ¢ Cudles son los objetivos de la Historia Clinica Perinatal Base?

4. ¢ A que contribuye la importancia del Carne Perinatal?

5. ¢ Cree usted que las tecnologias Perinatales contribuyen al personal de Salud a disminuir

Riesgos Materno Peri Neonatales?
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DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO

SOSPECHA:

Edad Fértil
Ciclos menstruales regulares.

No uso de métodos anticonceptivos.

AN NN

Pareja sexual.

DEFINICION:
v Es la capacidad femenina.

v' Es la unién del 6vulo y espermatozoide.

v' El organismo materno desarrolla una serie de modificaciones.

IMPORTANCIA:
v Para la Obstetra: Detectar factores de riesgo.
v Para la paciente: Iniciar precozmente CPN.
v’ Para la familia: Influencia positiva.
v

Para la comunidad: Individuos sanos.

DIAGNOSTICO EN LA PRIMERA MITAD:

La menstruacién y la ovulacién estan suprimidas, el ciclo menstrual es reemplazado por el ciclo
gravidico. La presencia del huevo provoca modificaciones generales y locales el organismo
materno.

SIGNOS DEL EMBARAZO

PRESUNCION.- Los proporcionan los sistemas y aparatos maternos. Estos signos son subjetivos,
inconstante, variables, pueden faltar o estar muy atenuados, aparecen a partir 4ta semana,

desaparecen entre 18 semanas.
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Armenorrea: Lactancia, premenopausia,
trastornos endocrinos, metabdlicos psigquicos. Otras patologias:

Cardiopatias. tuberculosis. anemia.

Modificaciones de las mamas: aumento volumen, hiperpigmentacidn
v erectilidad del pezdn secrecién de calostro, aurmento de
Sensibilidad, aparician Hed “enosa Haller v tubérculos de

MMontgamery.

F o

Trastornos de la miccidn:
nnlaniiniraa

SIGNOS DE PROBABILIDAD

Los proporciona el aparato genital, en particular el Gtero, pero tampoco son exclusivos del
embarazo.

Amenorrea: Se debe pensar en embarazo en toda mujer fértil, con ciclos menstruales regulares,
gue presentan un atraso en la presentacion de su menstruacion. Se obtienen a través del
interrogatorio. Existen otras entidades de amenorrea: fisiolégicas, patoldgicas y psiquicas
MODIFICACIONES UTERINAS:

A partir de la 12 semanas el Utero se percibe a través de la pared abdominal como una masa que
aumenta progresivamente su tamafio. Se obtiene por examen ginecoldgico.

Signos Uterinos: Se perciben mejor por exploracién bimanual (tacto vaginal + palpacion
abdominal)

Cuerpo: Aumento de tamafio: Por examen bimanual puede percibirse precozmente a partir de la
6ta — 8va semana de gestacion. Por palpacién abdominal sélo es posible determinar el crecimiento

uterino a partir de las 12 semanas, pues hasta entonces el Utero continta siendo intrapélvico.

SEMANA DE TAMANO UTERINO AUMENTO DE TAMANO UTERINO
AMENORREA
08 El doble del no gestante.
10 El triple del no gestante.
12 El cuadruple del no gestante, alcanza la sinfisis
18 El fondo a mitad de distancia entre la sinfisis y el
Ombligo.
22 El fondo alcanza el ombligo
36-37 En primiparas el fondo alcanza el apéndice xifoides.
40 En multiparas el fondo alcanza el apéndice xifoides.

Cambios de la forma:

Fuera del embarazo el utero es triangular, aplanado, con una cara anterior y otro posterior. El
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embarazo hace aumentar sus dimensiones anteroposteriores y las caras se tornan convexas. El
Utero se vuelve piriforme a la 8 va semana, esférico o globuloso a las 13 va semana, Ovoide

después de la 18 va semana.

Signo de Noble-Budin: La forma se hace mas globulosa y los fondos de sacos vaginales se
hacen convexos (sobre todo si ya pasé la semana 12)
Signo de Piscacek: Si la implantacién ovular fue cerca de una insercion tubarica, el Utero se

hace asimétrico.

C p

e U R I .
/ .
s
1\1 .
o—-\

o ol A
T 4‘/4

CUELLO Y SEGMENTO INFERIOR:

El reblandecimiento se puede detectar por los signos:

Hegar I: Se debe a la laminosidad (delgadez), del Istmo uterino. Al Examen bimanual los dedos
gue palpan el abdomen tienen la sensacion de tocar los dedos que se encuentran en la vagina.
Hegar Il: Se debe al reblandecimiento del cuerpo del Gtero. Por palpacién combinada se logra

"plegar” (formar un pliegue) la pared anterior del cuerpo uterino.

Isthmus

Cervix
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HEGAR 1 HEGAR II

Signo de Goodell: Es el cambio en la consistencia del cuello, que comienza en el orificio externo
para extenderse gradualmente hacia arriba, hasta presentar al final del embarazo una blandura
semejante a los labios de la boca (contrasta con la consistencia cartilaginosa del cuello fuera del

embarazo).

Cuello uterino

FANDAM,

Signo de Gauss: El reblandecimiento intenso del segmento inferior del Utero hace que el cuello
se mueva con facilidad en relacion con el cuerpo; el cuello gana en posibilidades de movimiento.
Si se introducen 2 dedos en la vagina de modo que abarquen el cuello uterino, éste puede llevarse

en todas direcciones en la exploraciéon bimanual sin que los movimientos se transmitan al cuerpo.

SIGNOS VULVO VAGINALES:
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Signo de Chadwick: La vulva y la vagina adquieren un color violaceo, sobre todo la mucosa del
vestibulo vulva, en la proximidad del meato este signo no es patognomonico porque también se
presenta en cualquier proceso que provoque una congestion intensa de los érganos pélvicos y en
el periodo pre menstrual.

= \ageu

AWM

CORAZON FETAL Y LATIDOS FETALES:

Percepcion de tonos cardiacos fetales, que pueden ser

detectados:

Ecografia: a las 7-8 semanas

Doppler: desde las 10-12 semanas.

Estetoscopio de Pinard: entre las 18 y 20 semanas

AUSCULTACION DE LOS LATIDOS FETALES:

Localizacion: generalmente en los flancos.

Frecuencia: 120-160 por minuto.
Ruidos agregados: hay dos tipos:
Soplo que corresponde al corddn: es sincronico a los latidos fetales.

Soplo que corresponde a la placenta: es sincrénico al pulso materno.

MOVIMIENTOS FETALES:

Percepcion mediante el oido, la vista, el tacto.

La percepcion materna se produce entre las 16 y 20 semanas
Exploracion radiolégica. Detecta focos de calcificacion (12s-16s)
Contraindicado durante la gestacion.

Palpacion de partes fetales.

Examen ecogréfico.
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PRUEBAS ENDOCRINAS

Deteccion de la Sub unidad Beta de HCG: La Sub unidad beta de HCG es detectable aun antes
de la nidacion y, por ser su estructura hormonal producida exclusivamente en el sincitiotrofoblasto,
no tiene reacciones cruzadas con ninguna otra hormona.

Constituye el método diagnostico de embarazo mas precoz. Se determina en sangre (Suero) y
orina.

Pruebas endocrinas: determinaciéon de hormona gonadotrofina coriénica en el plasma y orina
materno. En las embarazadas, alrededor de los 45 a 60 dias posteriores a la concepcion, o sea a
desde las 8 a 11 semanas pos menstruales, el nivel de HGC alcanza su punto maximo para luego
descender hasta nivelarse en su punto mas bajo alrededor del cuarto mes, manteniéndose asi
hasta el fin del embarazo.

Valores normales: Hombres y mujeres no embarazadas: Menos de 5 mUl/ml

IMPORTANCIA CLINICA

La determinaciéon cuantitativa de la HCG es de mucha utilidad en los seguimientos de embarazos,
en diagnostico de embarazos ectopicos, molas hidatidiformes, y tumores testiculares. Junto con la
determinacion del estriol y la AFP colaboran en la deteccion de problemas fetales como el
sindrome de Down y la espina bifida.

La HCG es un marcador para el seguimiento de enfermedad trofoblastica gestacional o mola
hidatidiforme. Después de la reseccion adecuada de la mola los niveles deben bajar en 3 a 12
semanas. Si los valores persisten elevados o disminuyen muy lentamente requieren terapia

sistémica contra mola invasiva o carcinoma.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EMBARAZO

*

L K R IR R R 2

Tumores quisticos pélvicos: Miomas uterinos.
Utero escleroso de menopausia (grande y duro
Utero pre menstrual (grande y blando)

Hematometra. (Acumulacion de la menstruacion en el Gtero.

Mioma Blando, cancer, metritis, polipos mucosos o fibrosos.

Embarazo molar (primer trimestre)

Endometriosis (presencia de glandulas endometriales formando nudos)

PARA ESTABLECER EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EMBARAZO SE REQUIERE:

Anamnesis.
Examen Fisico General y Gineco- Obstétrico.ix
Procedimientos de Diagndstico Complementario: Ecografia.

El tamafo uterino no concuerda con la edad del embarazo.

UTERO GRANDE
Precisar bien la FUR
Mujer mal reglada
Mala medicion de la AU
Feto grande

Poli hidramnios
Embarazo multiple
Mola hidatiforme
Mioma y Embarazo

Malformaciones fetales

UTERO PEQUENO
Error de FUR

RCIU

Desnutricion

Mala medicion de la AU

Muerte intrauterina

Fecundacién puede haber ocurrido muy cerca de la primera falta menstrual
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ATENCION PRENATAL RE-ENFOCADA

DEFINICION: Es el conjunto de acciones y procedimientos sistematicos, periddicos, destinados a
la prevencion, diagnéstico y tratamiento de los factores que puedan condicionar morbimortalidad
materna y perinatal. Podemos vigilar la evolucion del embarazo y preparar a la madre para el parto

y la crianza de su hijo.

ATENCION PRENATAL RE ENFOCADA: Aquella que tiene sentido humanistico, respetando los
derechos ciudadanos y priorizando la informacién, educacion y comunicacién de la gestantes y su
familia.

FINALIDAD:
€ Detectar factores de riesgo materno. El control prenatal organizado reduce la mortalidad
fetal en un 40%.
Prevenir el diagndéstico y tratamiento temprano en las complicaciones maternas.
Vigilancia del crecimiento y vitalidad fetal.

2
2
€ Disminuir las molestias menores del embarazo.
4 EI CPN debe tener “calidad y calidez” que se otorga a la embarazada.
2

Educacién constante en la embarazada y su familia.

OBJETIVO GENERAL:

Disminuir la morbimortalidad Materno Perinatal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1. Realizar Historia Clinica Perinatal Base.

Andlisis de rutina.

Aplicacion de vacunas antitetanicas.
Detectar cAncer de mamas y de cérvix (a través del Papanicolaou)

Preparacion Psicoprofilaxis.

o g s~ w DN

Preparacion para lactancia materna. Cuidado del recién nacido.
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DIFICULTADES PARA EL CPN EFECTIVO:

1. Falta de informacion.

2. Ignoran la necesidad de cuidar el embarazo.

3. Creen estar sanas y no asisten a su CPN, también por el temor.

4. Su costo cuando no es gratuito para el usuario “gasto en el transporte”. Pérdidas de hora
laborales.

5. Factor econdmico-trabajo.

6. Problemas en la organizacion, con que se brinda el CPN.

7. Inaccesibilidad geografica.

8. Falta de autoestima.

9. Algunos casos como prohibiciones religiosas o culturales.

METODOLOGIA O CARACTERISTICAS:

El control prenatal regular debe ser completo, oportuno, precoz, eficaz, eficiente.

A.- Precoz o Temprano: Debe iniciarse lo mas temprano posible (primer trimestre). Esto permite
las acciones de fomento, proteccion, recuperacion de la salud que constituye la razén fundamental
del CPN, permite identificar precozmente el Alto Riesgo Obstétrico.

B.- Periédico o Continuo: Los controles varian segun el riesgo del embarazo. Los de ARO
necesitan una mayor cantidad de consultas. Lo ideal es 10 a 14 CPN a toda embarazada y como
minimo 6 CPN.

1° mes: se hacen dos CPN; en el primero debe hacerse la historia clinica obstétrica. El segundo
control es a la semana para la interpretacion de andlisis, prescripciones y recomendaciones.

2° mes hasta el 7° mes: un CPN mensual.
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7° al 8° mes: un control cada 15 dias.

9° mes: un control semanal.

C.- Completo o Integral: el CPN deberd garantizar el cumplimiento de acciones de fomento,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud.
D.- Extenso de Alta Cobertura: Solo en la medida en que el porcentaje de poblacién controlada

sea alta, se podra disminuir las tasas de morbimortalidad perinatal.

ACCIONES EN LA PRIMERA CONSULTA:
B Historia clinica obstétrica tiene que ser llenada en forma prolija, privada, con calidad y
calidez.

B Examenes auxiliares.

Toma de muestra de Papanicolaou: se obtiene en la 1o consulta si no se hizo en los
tltimos 12 meses.

Examen de cultivo de secrecion vaginal, si hay sintomas.

Vacunacion antitetanica.

Se solicita ecografia en el 1o trimestre y 30 trimestre.

Consejeria.

LAS VISITAS SUB-SIGUIENTES:
Cada vez que la paciente acuda a su CPN monitorizar los siguientes pasos:
B Revisar la Historia Clinica Obstétrica.
Consigna signos y sintomas.
Controlar (CFV) peso, presion arterial para D/C hipertension arterial.
Realizar Maniobras de Leopold: Situacién, presentacion y posicion.(26 a 28sem.)
Latidos cardiacos fetales y movimientos fetales (problemas FCF, ecografia).
La medicion de la altura uterina, para descartar patologia.

Inspeccionar la presencia de edemas en miembros inferiores.

Estado nutricional: gestantes de bajo peso y delgadas tiene la posibilidad de tener RN de

bajo peso; gestantes obesas no deben ganar mas de 6 a 9 kgr en total.

Andlisis se repite cada tres meses, se solicitara si es necesario.

B El tacto vaginal se realizara si existen sintomas para dar diagndstico y tratamiento.

DETERMINACION DE LA F.P.P- EG- FORMULA OBSTETRICA
Fecha Probable de Parto (FPP) El embarazo en la mujer tiene una duracion de 40 semanas (280
dias), (9 meses) contadas a partir del primer dia de la ultima menstruacion.

Para el célculo clinico de la FPP se emplea:
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La Regla de Naegele:
Consiste en sumar 7 dias a la fecha del primer dia de la ultima menstruacion y restar 3 meses

Para hacer este calculo, debemos conocer cuantos meses tiene el afio y cuantos dias tiene cada

mes del afio.
MESES DEL ANO DIAS DEL MES MES PROBABLE DEL PARTO
Enero 31 dias Octubre
Febrero 28 -29 dias Noviembre
Marzo 31 dias Diciembre
Abril 30 dias Enero
Mayo 31 dias Febrero
Junio 30 dias Marzo
Julio 31 dias Abril
Agosto 31 dias Mayo
Setiembre 30 dias Junio
Octubre 31l dias Julio
Noviembre 30 dias Agosto
Diciembre 31l dias Setiembre
Ejemplo:

- Si el primer dia de la dltima menstruacion fue el 5 de enero, a esta fecha se le suma 7 dias (12
de enero) y a ésta se le resta 3 meses o0 se le suma 9 meses, lo que es igual, obteniéndose como
FPP el 12 de octubre.
05.01.12 + 07 dias y — 3meses = 12 de Octubre del 2012

FUR: 05.01.12

FPP: 12.10.12
- Si el primer dia de la tltima menstruacion fue el 20 de Abril, a esta fecha se le suma 7dias (27 de
Abril ) y se le resta 3 meses, por lo tanto se obtiene la FPP para el 27 de enero.

20.04.08 + 07 dias y — 3 meses = 27.01.09

FUR: 20.04.12

FPP: 27.01. 13
- Si el primer dia de la dltima menstruacion es el 26 de Mayo, a esta fecha se le suma 7dias
(02.de Mayo) y se le resta 3 meses, por tanto se obtendra que la FPP es el 02 de Febrero.

26 + 07 dias — 3meses = 02.02.09
FUR: 26 05.12
FPP: 02.02.13
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EDAD GESTACIONAL (E.G)

Es la edad que se considera desde el primer dia de la ultima menstruacion hasta el momento en
gue se evalla a la gestante. Se expresa en semanas o contando los meses transcurridos,
multiplicando por una constante que es (4) y sumandole 1 semana cada 2 meses de gestacion
respectivamente.

Por tanto: 1semana = 7dias; 1mes = 4 semanas.

Ejemplos:

- Si una gestante tiene tres meses de gestacion:

3 meses se multiplicardn por (4) = 12 semanas +1semana por cada dos meses se obtendra: 13
semanas de gestacion.

3 X4 =12 semanas + 1 semana = 13 semanas

- Si una gestante tiene cuatro meses de gestacion:
4 meses se multiplicardn por (4) = 16 semanas + 2 semana por cada 2 meses se obtendra: 18
semanas de gestacion.

4 x4 =16 semanas + 2 semanas = 18 semanas

- Si una gestante tiene 7 meses de gestacion:
7 meses se multiplicaran por (4) = 28 semanas + 2 semana por cada 2 meses se obtendra: 31
semanas de gestacion.

7 x 4 = 28 semanas + 3 semanas = 31 semanas

FORMULA OBSTETRICA (FO): Nos demuestra el nimero de gestaciones y partos que tiene la
mujer. Se expresa a través de DIGITOS: cada digito nos proporciona datos referenciales sobre las

gestaciones, partos y numero de hijos que tiene la gestante.

G = Total de gestaciones

P = NUumero de partos que tiene una mujer y se subdivide:
a= Total de partos a término

b= Total de partos prematuros

¢ = Total de abortos

d = Total de hijos vivos

Ejemplos:
- Gestante con antecedentes de un hijo vivo que naci6 a los 9 meses de gestacién y un aborto que
termind a los dos meses sin complicaciones.

Formula Obstétrica: G 3 P 1011
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- Gestante con 22 semanas de gestacion refiere en la consulta que tiene 2 hijos vivos prematuros.
Formula Obstétrica: G 3 P 0202

- Gestante con antecedentes de 2 abortos y un hijo que nacié vivo a los 9 meses pero que fallecio

a los dos afios de edad.
Férmula Obstétrica: G 4 P 1020

HIGIENE DURANTE EL EMBARAZO

1. EL BANO Y LA DUCHA: Del cuerpo con agua y jabon. Estan
recomendados para ser practicados diariamente, pues el agua, aparte de
estimular la circulacién de la sangre, sirve de relajante general. Los bafios
deben tomarse a una temperatura templada, alrededor de los 37 grados.
No es conveniente que sean muy prolongados y si se usa la ducha deben

evitarse los chorros violentos.

Es particularmente recomendable la higiene de los érganos genitales, que debe ser minuciosa, ya
gue los flujos y secreciones vaginales aumentan.

Por este motivo, es conveniente que se practique por la mafiana y por la noche. Las irrigaciones
vaginales han sido completamente rechazadas por el peligro que entrafian de introduccion de

gérmenes.

2. HIGIENE DE LOS PEZONES: Comienzan a segregar un liquido "W“;

denominado calostro que puede producir irritaciones si no se .

. L, L, . \ /
lavan bien con agua y jaboén, aplicAndoles, ademas, una pomada | e iz mﬁ)

adecuada a base de lanolina para mantenerlos suaves. De esta | 14
- ’ e - ! 4

manera, se evitard la formacion de grietas que, en algunas \ } i

ocasiones, suelen aparecer mas tarde cuando comienza la ;,w ‘\

lactancia.

En el caso de que la futura madre tenga los pezones invertidos, un cuidadoso masaje diario los
devolvera a su posicion normal. También a partir del quinto mes suelen aparecer estrias en la piel
del abdomen en algunas mujeres. Para evitarlas, son igualmente aconsejables los masajes con

una crema grasa o aceite natural que penetre en la piel y la conserve flexible.

3.- HIGIENE DENTAL: Rigurosa después de cada comida, ya que en algunas mujeres
embarazadas suelen aparecer algunas pequefias hemorragias en las encias y caries dentales a

causa de la gran necesidad de calcio que la futura madre tiene en esta época, debido
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primordialmente a que comienzan a formarse los huesos del futuro nifio, el cual, como es natural,
extrae de la madre el calcio que necesita. Esta extraccion de calcio que sufre la futura madre debe
compensarse con vitaminas y un régimen alimenticio rico en calcio y sales minerales. El control de

la dentadura por parte de un odontélogo es, pues, muy recomendable.
4. HIGIENE DEL CABELLO: También suele aparecer la caida del cabello, que parece mucho mas
fragil durante el embarazo, por lo que se debe lavar adecuadamente con un champul suave,

evitando los tintes y las permanentes enérgicas.

5. HIGIENE MENTAL: Entendemos por higiene mental de la mujer

| gestacion que constituyen inconvenientes muy superables, en especial
con la ayuda del tocélogo y su consejo.

Algunas mujeres sufren problemas psicolégicos derivados a su deformacion fisica o de la
ansiedad ante el acontecimiento que se aproxima. Unos y otros deben desecharse racionalmente.
Conviene, por lo tanto, rechazar durante el embarazo las situaciones conflictivas, los disgustos,
depresiones de animo, exceso de trabajo, preocupaciones, etc., situaciones que, en algun caso,
podrian llegar a provocar un aborto o malformaciones del feto.

El mas positivo estimulo que puede recibir la embarazada es la
comprension, delicadeza y esperanza confiada del esposo, responsable
como ella del acontecimiento que se aproxima.

El marido o compafiero es, sin duda, la persona que mas y mejor puede
ayudar a la embarazada, no so6lo animandola, sino ayudandole en

muchas de las tareas cotidianas del hogar que en los Ultimos meses

guizas resulten mas pesadas para ella.
También es muy interesante que el padre se interese por todas las circunstancias del embarazo y
se esfuerce en comprender los estados de animo de la futura madre, interesandose por sus
preocupaciones, tratando de distraerla y animarla y colaborando con ella en los preparativos del

proximo nacimiento.
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6. HIGIENE EN LA ALIMENTACION: Durante el embarazo la

alimentacion debe ser completa y variada para conservar lasaludy la  «2 o =

del nifio. A lo largo del embarazo el peso aumentard entre 9y 13 K. S

Es recomendable: — pre—

1) Que los alimentos como la carne o el pescado sean cocinados a la plancha o hervidos, sobre
todo si existe un aumento de peso excesivo.

2) Que se aumente en forma moderada las frutas, verduras, pan con preferencia integral, arroz,
pasta y legumbres.

3) Beber entre medio y un litro de leche al dia, 0 su equivalente en yogur o queso fresco.

4) Que se reduzca los alimentos con excesiva cantidad de grasa de origen animal, como tocino,
mantequilla, embutidos, etc.

5) Que se reduzca los alimentos con mucha azlcar, como pasteles, dulces, especialmente
aqguellos prefabricados, caramelos, chocolates, etc.

6) Evitar consumir mucha sal que podria hacerla retener liquido e hincharse.
7) Evite alcohol, tabaco y drogas.

8) Aumentar las cantidades de calcio consumiendo productos lacteos o
suplementos de calcio diariamente, preferiblemente en la noche. Un
adecuado suministro de calcio al organismo la hard menos susceptible a
calambres.

9) Moderar las cantidades. No "comer por dos". Una ganancia elevada de

peso puede hacer la labor de parto mucho mas dificil. Se recomienda no

ganar mas de 13 kg. Durante todo el embarazo.

10) Minimizar la ingesta de alimentos procesados o enlatados e intentar comer alimentos
preparados frescos. Mientras se esta embarazada, se es mas susceptible a las intoxicaciones.
Algunos aditivos e ingredientes artificiales pueden ser dafiinos para el bebé e inclusive causar

dafios congénitos.

11) Mantener una dieta balanceada que le permita a la mujer
adquirir todos los nutrientes necesarios para su bienestar y el de
su bebé.

Debe asegurarse que la dieta incluya suficientes vitaminas y

nutrientes

7. VESTIDO Y CALZADO: Durante el embarazo es aconsejable

gue se cumplan las siguientes recomendaciones:

1) Utilizar vestidos cémodos y holgados.

2) El zapato debe ser confortable, evitando el tacon alto asi como el excesivo plano.
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3) La faja puede atrofiar la musculatura abdominal, por lo que no es necesario su empleo, salvo en
los casos en los que el médico lo aconseje

4) Las medias y calcetines que produzcan comprension local de la pierna pueda favorecer el
desarrollo de varices, por lo que no son aconsejables.

8. RELACIONES SEXUALES: Si el embarazo cursa con normalidad no es necesario modificar o
interrumpir los habitos sexuales, siempre y cuando no resulten molestas para la madre. Cuando el
vientre comienza a crecer, el coito en la postura clasica puede resultarle molestoso; si es asi,
puede adoptar posiciones que sean mas cémodas. Deben evitarse las relaciones sexuales cuando
existe hemorragia o pérdida de sangre por los genitales, amenaza de parto prematuro o rotura de
las bolsas de las aguas. Se recomienda evitar las relaciones sexuales en las 2 o 3 ultimas

semanas del embarazo.

CUIDADOS DURANTE EL EMBARAZO:

1. EVITAR LOS RAYOS X:
Después de la semana 14 aparecen los huesos fetales osificados. Una radiaciéon de
10 R se considera como minimo peligro teratogénico.

2. RESTRICCION A LOS MEDICAMENTOS:

3. EVITARALOS VIAJES

4. EVITAR EJERCICIOS EXAGERADOS
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5. EVITAR TRABAJOS FORZADOS

Agentes Fisico-Quimicos: Esta seccion es interesante porque muchas de estas exposiciones las

hacemos de manera voluntaria y por qué no, de manera egoista.

Agentes Quimicos:

Cigarrillo: Fumar durante el embarazo altera la oxigenacion tisular del feto,
llena el organismo de sustancias téxicas y modifica la irrigacion sanguinea
del utero gestante.

El uso del cigarrillo (aun en la fumadora pasiva), se ha asociado con bebés

de bajo peso y prematuridad. Se debe evitar fumar durante el embarazo y

utilizar éste como la perfecta excusa para dejar de hacerlo.
“Siempre piensa que tu bebé no puede opinar si esta de acuerdo con que tu fumes por él; luego,
es insensato que lo regafies por fumar cuando tenga 11 afios, total, fumaba antes de nacer”.

Alcohol: Las bebidas alcohdlicas pueden afectar severamente al bebé.
Existe el llamado Sindrome Fetal.

Alcohdlico, que se caracteriza por multiples malformaciones, problemas
neuroldgicos y retardo mental.

“‘No le hagas eso a tu bebé. Como no existe una dosis segura” de

alcohol en el embarazo es mejor no tomarlo. Recuerda: el egoismo por

un placer momentaneo puede acarrear lesiones permanentes y un

futuro de profunda tristeza para ti y sufrimiento en tu hijo por nacer”.

MEDICAMENTOS:

Nunca utilices farmacos sin consultar a tu médico, existe una gran
variedad de ellos que podrian afectar a tu bebé.

Toxinas laborales:

“Investiga tu entorno laboral para determinar si estas expuesta a

sustancias téxicas como lo son Mercurio, Plomo, Hidrocarburos, etc. Si

existe algun peligro, pide cambio de area de trabajo”.
Algunas pacientes con trabajos riesgosos deben hacerse estudios sanguineos para conocer su

grado de contaminacion antes de salir embarazada. (Evaluacion Preconcepcional)
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Agentes Fisicos:

Radiaciones: Las fuentes de Rayos X u otras radiaciones ionizantes
pueden afectar la salud de la madre y la de su bebé.

“Utiliza todas las medidas de Higiene y Seguridad Industrial o pide
cambio de seccion si trabajas en un medio expuesto. Si tienes que

visitar un Servicio de Radiologia notifica al personal sobre tu estado

para que tomen las previsiones pertinentes”.
En caso de ser absolutamente necesarios los estudios radiol6gicos (una fractura, por ejemplo) se
pueden llevar a cabo sin peligro fetal ya que los equipos modernos emiten bajas dosis y los

radidlogos estan muy bien entrenados para estos casos.

MOLESTIAS MENORES DEL EMBARAZO

Gestante
1-2-3

El embarazo es un estado pleno de salud pero como implica grandes cambios a veces la gestante
puede sentir algunas molestias. En estos nueve meses su cuerpo ira adaptandose a las diferentes
situaciones que se irdn presentando tanto fisica como emocionalmente casi todas las
embarazadas sienten en alguna de las etapas del embarazo cambios fisicos menores, y en
ocasiones algun malestar. Estos pueden atenuarse tomando ciertas medidas de auto ayuda, pero

si persistieran, podrian ser signo de algun problema més grave. En ese caso pasar consulta.

1) PTIALISMO: (Sialorrea) Salivacion excesiva, estd asociada con las nduseas y vomitos, provoca
pérdida de liquidos, electrolitos y enzimas llegando a producirse mas o menos 1500 ml/dia.

Tratamiento: Apoyo emocional. Derivados atropinicos en discreta cantidad.

2) NAUSEAS Y VOMITOS: Se presentan en el 50% de las primigravidas. Son mas marcadas en
las primeras semanas y en el horario de las mafiana (matutinas), se pueden producir por
alteraciones del gusto, recuerdos visuales, tensiones o problemas psiquicos.

Tratamiento:

€ Masticar bien las comidas, en lo posible, no mezclar con liquidos.
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€ Tomar mucho liquido (sobre todo si vomita con frecuencia).

€ Evitar los alimentos que le provoquen nauseas (verlos, olerlos).

3) PICAS: Son manifestaciones infrecuentes con tendencia a ingerir lo que no es alimento (tierra,
almidén, goma, metal, tiza, ceniza) se observa en mujeres de la selva.
En gestantes con anemia ferropenia suele ser frecuente la geofagia (comer tierra) o la pagofagia

(comer hielo).

4) POLAQUIUREA: Es una de las molestias comunes en el embarazo. Ocurre al principio, debido
a gue el utero crece sobre la vejiga urinaria, cuando pasado cierto tiempo el Utero sale de la
cavidad pélvica, hacia la cavidad abdominal, cerca de la duodécima semana (20 semanas),
parece ser frecuente la disminucion.
En el daltimo trimestre, al comenzar de nuevo a ejercer presion el Utero sobre la vejiga, aumenta el
sintoma. Suele haber escapes al sobre esfuerzo, (tos, estornudos, risas, etc.)

€ En tanto no aparezcan otros sintomas que sefialen infecciobn de vias urinarias, se

considera normal en el 10 y 3o trimestre.
€ Ayuda mucho a conservar el buen tono muscular perineal, el reforzamiento del musculo

pubiococcigeo, mas bien conocido, como ejercicios de Kagel.

5) PIROSIS: Es la regurgitacién del contenido gastrico acido, hacia el eséfago. La sensacién es
guemante e irritante en el eséfago. Puede ocurrir en cualquier momento del embarazo, pero es
frecuente a partir del 20 trimestre.
Causas:

€ Desplazamiento del estémago por el aumento del Gtero.

€ Aumento de progesterona.

4 Disminucién de la motilidad gastrica intestinal.

€ Relajacion del cardias.
Recomendaciones:

4 Comer menos cantidad y mas veces.

€ Ingerir alimentos bajos en grasa.

€ No acostarse inmediatamente después de comer.

6) EPULIS: Es la hipertrofia de las papilas gingivales, ocurre después del ler
trimestre. Cambios orales en la mujer gestante: :
v’ Aftas recurrentes.
v' Epulis del embarazo.

v' Gingivitis.
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Aumento de la prevalencia de caries.

Actividades que se realizan en la revisién bucodental dirigida a la mujer gestante:.
Higiene bucal.

Exploracion de la cavidad oral.

Diagndstico de la patologia existente.

Tratamiento preventivo si fuera necesario.

Asesoramiento respecto al tratamiento.

DN N N N N N NN

Instrucciones de higiene oral.

7) CALOSTRO: Secrecion pre-lactea producida por la hormona lactégena y progesterona.
Liquido seroso amarillento que aparece en la semana 14 de gestacion. Es segregado por las
glandulas mamarias durante el embarazo, estd compuesto de sustancias inmunolégicas,

leucocitos, agua, proteinas, grasas y carbohidratos.

8) FATIGA Y SOMNOLENCIA: Es una queja frecuente, principalmente de los primeros meses,
gue se debe a los multiples cambios mecanicos y hormonales de la gestacion sobre todo por el
aumento de la progesterona. Se caracteriza por somnolencia y falta de fuerza y animo para
realizar las actividades a las que esta acostumbrada.
Tratamiento:

® Dormir sus horas completas.

® Reposo durante el dia.

9) SINCOPE Y DESMAYQOS: Son comunes al principio del embarazo.
Causas:
» Cambios subitos de posicién, que producen acumulacion de sangre en las venas bajas.
» Estar de pies en periodos prolongados en una regién caliente.
» La hipoglucemia prepandial
» Anemia.
Recomendaciones:
» Levantarse lentamente de la posicién de reposo.
» Evitar estar de pie por tiempo prolongado, en ambientes célidos o congestionados.
» Verificar los valores de hematocrito y hemoglobina.

10) DORSALGIA: Se producen por aumento de la curvatura de las )\
vértebras lumbosacras, como medida descompensacion del aumento del {‘}

Gtero y su peso en la mitad delantera. Las hormonas esteroides producen

ablandamiento y relajacion de los ligamentos de las articulaciones pélvicas. \’
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De esta manera el Gtero en crecimiento estira los musculos abdominales y el aumento de peso
produce una inclinacion gradual de la parte anterior de la pelvis.
Recomendaciones:

» Cualquier ejercicio de inclinacion pélvica.

» Agacharse doblando rodillas.

» Tacén bajo (no mas de 2-3 cm.)

11) ESTRENIMIENTO O CONSTIPACION: Es uno de los trastornos mas comunes.
Causas:

» Aumento de las concentraciones de progesterona.

> Presion del Utero sobre el intestino, gue va aumentando de tamafio.

» Complementos de hierro.

> Falta de ejercicio, disminucién de liquidos y dieta pobre en fibra.
Recomendaciones:

» Aumentar la ingesta de liquidos.

» Aumentar la ingesta de fibra (frutas y verduras).

12) HEMORROIDES: Son viscosidades de las venas de alrededor del recto y del ano.
Causas:

» Estrefiimiento de la mujer.

» Presion que produce el Gtero, contra las venas y por tanto impide la circulacion venosa.
Sintomas:

» Prurito, tumefaccion y dolor.
Recomendaciones:

» Compresas heladas.

» Pomadas vasoconstrictoras.
» Analgésicos locales.
>

Bafos calientes.

13) CALAMBRES: EIl calambre es una sensacién causada por una contraccién involuntaria,
generalmente de los musculos. Puede ser a causa de una insuficiente oxigenacion de los
musculos o por la pérdida de liquidos y sales minerales, como consecuencia de un esfuerzo
prolongado, movimientos bruscos o frio.
Causas:

» Desequilibrio de la proporcién entre fésforo y calcio.

» Aumento de la presion del Gtero sobre los nervios.

» Circulacién pobre hacia las extremidades.
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> Fatiga.

Recomendaciones:

» Efectuar dorsiflexion de los pies, con objeto de estirar musculos afectados.

14) VARICES: Durante el embarazo los cambios hormonales provocan, entre otras cosas, la

relajacion de las paredes venosas. Ademas en la segunda mitad del embarazo la presion del Gtero

sobre las venas obstaculiza el reflujo de la sangre entre las piernas. Sumando a esto que el flujo

sanguineo aumenta, es muy factible la aparicién de varices.

En un principio las venas se vuelven visibles a flor de piel, se hinchan provocando molestias y

sensacion de pesadez al estar mucho tiempo de pie. Después si se agravan, pueden inflamarse.

Si bien no es comuUn que aparezcan hasta el tercer trimestre, es mejor comenzar a prevenirlas

desde el comienzo del embarazo tomando las debidas precauciones.
Recomendaciones:

» Evitar ganar mucho peso, el sobrepeso favorece su aparicién

» Procurar no estar mucho tiempo parada o sentada, y al acostarte, intenta que los pies

gueden por encima del nivel de las caderas.
» No levantar objetos pesados.

» Evitar llevar ropa ajustada. Son muy Utiles las medias especiales para embarazadas ya

gue favorecen la circulacion.

» No fumar, estd demostrado que el tabaquismo favorece la aparicion de varices.

» Caminar entre 20 y 30 minutos diarios. Si se divierte y tiene tiempo, nadar, ya qu es un

excelente remedio.

» No darse bafios muy calientes. Es muy bueno pasar la ducha con agua fria por las piernas

de abajo hacia arriba.

15) TENSION EN LOS PECHOS: Los pechos aumentan mucho de
tamafio durante estos meses provocando cierta tirantez e
inclusive dolor. La areola se torna mas oscura y los pequefios
bultos que se encuentran en ella, alrededor del pezén se

hinchan, preparandose para la lactancia.

Grasa

Aréola

( :
Pezén —}N E :
£ )

Tubérculos de
Montgommery

Células
productoras
de leche

Conducto
licteo

Cavidad
ldctea
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Recomendaciones:
Para evitar que los tejidos se debiliten y favorezcan la caida del pecho después del parto y la
lactancia, se recomienda cuidarlos desde el primer momento, aplicando cremas hidratantes y

utilizando buenos brasier.

16) TOBILLOS Y PIES HINCHADO: Es practicamente normal y muy frecuente que en los dltimos
meses del embarazo se hinchen los tobillos en la noche, sobre todo en los dias calurosos.
En la mayoria de los casos, este trastorno no es mas que el sintoma de una de las muchas
modificaciones que experimenta el organismo en el curso de la gestacion.
Casi el 75 % de las embarazadas lo padecen en algin momento. Se sabe que es un ligero edema
producido por una acumulacién de liquidos en los tejidos
Recomendable:
» No estar mucho tiempo de pie.
Sentarse con las piernas en alto.
Llevar zapatos comodos (nunca con un tacon de mas de 4 cm).
Utilizar medias especiales para embarazadas.
Beber mucho liquido.

YV V. V V V

Poner poca sal a las comidas

17) CONTRACCIONES UTERINAS: Las contracciones uterinas suelen producirse en,
practicamente, todas las fases del embarazo. A medida que se acerca el momento del parto, las

contracciones son mas frecuentes, inclusive en serie, pero sin dolor.

18) DISNEA: Disminucion de la capacidad vital para respirar, por presion del Gtero, que aumenta
de tamafio sobre el diafragma.
Recomendaciones:

» Adoptar la posicibn mas adecuada al sentarse y al estar de pie.

» Dormir semireclinada, sobre almohadas para obtener alivio si hay problemas.

19) INSOMNIO: Hay muchos motivos que pueden dificultar conciliar el suefio; la llegada de un
bebé da cierta ansiedad e incertidumbre. Ademas a partir del quinto mes es bastante frecuente
gue se presente un poco de insomnio. El bebé aprovecha el momento de descanso de mama para
estirarse, patear, etc.

También existe la posibilidad (no ha sido probada aun) de que el suefio se vuelva mas ligero,
preparandose para la etapa posterior al nacimiento, siguiendo los ritmos impuestos por la lactancia

y el cuidado del bebé.
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20) MANIFESTACIONES DERMATOLOGICAS: Los cambios fisicos y hormonales que produce el
embarazo, parto y puerperio estan asociados con numerosos cambios cutdneos, muchos, los
cuales son normales y desaparecen después del embarazo. Sin embargo, existen otros que son
temidos por la embarazada porque que tienden a ser permanentes. Entre los cambios mas
frecuentes estan los siguientes: cloasma gravidico, prurito, hiperpigmentacion de las cicatrices y
lunares y estrias.

21) MANIFESTACIONES MAMARIAS: La mastodinia que aparece
precozmente en el embarazo es producida por el efecto de los
estrogenos sobre los ductos mamarios y de la progesterona sobre el

sistema alveolar, con la consecuente congestién y aumento del tamafio

de las glandulas mamarias.

El sintoma mejora con el progreso de la gestacion y es mas frecuente en primigravidas y en
mujeres con mamas voluminosas. No existe un tratamiento especifico para este sintoma, aunque
mejora con el uso de un sostén que brinde un buen soporte. La secrecion de calostro, ocasionada
por el aumento de la prolactina, es un sintoma frecuente del final de la gestacién, aunque se

puede presentar desde etapas precoces y no tiene tratamiento.

22) ANTOJOS: Es un sintoma muy popular, que ocurre sobre todo al comienzo del embarazo,
generalmente por ciertos alimentos y mas raramente por objetos poco comunes. Constituye
motivo de gracia que la pareja disfruta pero, en ciertos casos, puede ser patolégico y tener
consecuencias psicologicas importantes si el deseo no es complacido; asi mismo, el objeto o
alimento deseado puede ser perjudicial como lo es la ingestion de pinturas, jabones, frutas no

maduras, etc. El tratamiento de los casos severos es psiquiatrico.

CONCLUSIONES: El embarazo es un estado fisiolégico de la mujer donde existen cambios
hormonales y mecénicos que provocan sintomas que no son comunes en el estado no gravido. La
intensidad de los sintomas esta en relacién directa con la importancia que la embarazada le dé a
éstos, si el embarazo es o no deseado, de la condicibn emocional durante la gestacién, los
problemas de estrés, del modo de vida de la embarazada que estos cambios son normales y que
desaparecen en los meses que siguen al parto.

Es importante explicarle el mecanismo de porqué esta presentando estos signos y sintomas. Si el
médico le dice que es normal, sin darle una explicacion del por qué, usualmente molesta a la
paciente y la hace creer que el médico no le esté prestando la debida atencion o que puede estar
dejando pasar por alto un sintoma que puede ser importante para su bienestar. Algunos de estos

cambios pueden ser importantes y requieren de una terapia especifica por el mismo obstetra.
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NUTRICION EN EL EMBARAZO

El estado nutricional es un factor que condiciona, en muchos casos decisivamente, el curso de la
gestacion. Es sabido que estados de malnutricidén y/o carenciales pueden provocar alteraciones en
el curso del embarazo; partos prematuros, malformaciones fetales, abortos, incluso algunas
situaciones de malnutricion severa pueden llevar a la mujer a situaciones de infertilidad,
impidiendo asi la fecundacion.

Todo esto ha llevado a asegurar que es imprescindible un adecuado estado nutricional para
asegurar la normalidad en el curso de un embarazo.

Actualmente se aconseja, no solo, que la mujer se encuentre normo nutrida en el momento de la
concepcion sino que durante el embarazo y la lactancia mantenga un nivel nutricional que permita

satisfacer las demandas propias y las del feto.

1. EVALUACION DE ESTADO NUTRICIONAL ADECUADO:
La historia de la gestante se realiza en la primera visita para lo cual se debe tener en cuenta los
siguientes factores:

Antecedentes familiares

Edad

Situacién socio-econémica

Factores que influyan en habitos dietéticos

Religién, costumbres, raza

Antecedentes de enfermedad, (drogadiccion, tabaquismo)

Otros factores: consumo de farmacos con asiduidad, regimenes dietéticos etc.
NUmero total de embarazos, intervalos entre ellos

Resultado de anteriores embarazos

Enfermedades congénitas y/o malformaciones

Administracion previa al embarazo de suplementos vitaminicos u otro tipo de alimentos

NN N N N N U N N N NN

Posibles perversiones del apetito (geofagia y otros)

2. RIESGO DE LA ALIMENTACION DEFICIENTE DE LA GESTANTE:
v Deformacion de los nifios.

Abortos.

Obito fetal.

Parto prematuro.

El exceso de peso o la carencia trae consecuencias graves.

AN N NN

La alimentacion materna es importante durante el embarazo y mucho mas importante

antes del estado pre gravidico
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3. CUIDADOS DE LA ALIMENTACION EN LA GESTANTE:

v Debe realizar una dieta equilibrada.

v" No debe llevar a cabo dietas limitantes que no aseguren los requerimientos nutricionales
bésicos.

v' Se deben evitar las situaciones de ayuno, tanto el ayuno temporal como las dietas exentas
de hidratos de carbono ya que pueden provocar situaciones de cetosis (aumento de
cuerpos cetonicos en sangre) que son perjudiciales para el feto.

v" Se debe tener cuidado con la ingesta de medicamentos y suplementos vitaminicos. En
ambos casos s6lo se deben tomar las dosis recomendadas por el obstetra/obstétrica y
bajo su control.

v' Se debe tener cuidado con la ingesta de sustancias no nutritivas ya que pueden interferir
en la absorcion de sustancias nutritivas.

v' Se debe tener cuidado con la ingesta de alcohol, tabaco y otras drogas. Es sabido de los
efectos perniciosos de cualquiera de ellos sobre el feto: partos prematuros, bajo peso al

nacer, farmaco de pendencias del neonato e incluso malformaciones.

4. REQUERIMIENTO NUTRICIONAL.:
v' En el ler Trimestre: dieta balanceada, dieta fraccionada, dieta liquida.
v En el 2do y 3er trimestre VIOLENCIA BASADA EN GENERO: Los requerimientos
nutricionales son mayores para mantener la placenta rica en nutrientes y se inicia la

calcificaciéon de huesos y forma sus reservas.

5. DISTRIBUCION CUALITATIVA DE LOS ALIMENTOS:

El gasto energético durante todo el periodo de la gestacién esta calculado entre 75.000 y 80.000
kcal, lo que aumenta las necesidades en unas 150 kcal diarias en el primer trimestre del embarazo
y en 350 kcal en los trimestres restantes. Parte de esta energia es almacenada en forma de
depésitos de grasa que constituyen un mecanismo de proteccion del feto frente a un posible

estado de déficit al final de la gestacion o durante la lactancia.

Calorias Normal: 2,600-2,700 k/ cal.
ler Trimestre requiere de 150 k /cal.
2do y 3er Trimestre requiere 350 k /cal.

La distribucion de las calorias diaria en una embarazada es de 6,400 k/cal.
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5.1 Hidratos de Carbono: Son conocidas las situaciones de
hipoglucemia durante el embarazo, sobre todo después de periodos
de ayuno. Se atribuyen a que la glucosa es un compuesto que
atraviesa la placenta con mucha eficacia y, aunque el proceso de
gluconeogénesis (produccion de glucosa a partir de las reservas de
grasa) aumenta durante la gestacion, no es suficiente para compensar

la transferencia de glucosa al feto. También se ha observado una

resistencia insulinica para evitar una reduccion aun mayor de la

glucemia que seria mal tolerada por el feto.

Esta situacion de déficit de glucosa se puede solucionar con una buena distribucion de alimentos
ricos en carbohidratos en las diferentes comidas. Se suministra mas del 50 % de calorias que

abundan en los cereales: arroz, maiz y menestras.

5.2 Proteinas: Son necesarias para el desarrollo del feto, placenta,
aumento del volumen sanguineo y crecimiento de estructuras como
el utero.

Se estima suficiente un aporte adicional de 4,7 g/dia durante las

dltimas 28 semanas para cubrir las demandas durante esta etapa. T ko
Este aporte se puede cubrir facilmente con un ligero aumento sobre una dieta equilibrada normal,
afladiendo aproximadamente una racion mas de carne o equivalente en la dieta diaria. Las

proteinas de origen vegetal tienen concentracion menor de aminoacidos.

5.3 Grasas: Durante el embarazo aumentan los acidos grasos libres, triglicéridos, colesterol total y
fosfolipidos, debido a cambios en el metabolismo del higado y del tejido adiposo. Esto coincide
con elevadas necesidades de estos nutrientes para la formacién de las membranas celulares en el

feto.

En la primera mitad del embarazo hay una tendencia a mayor consumo de
alimentos ricos en carbohidratos y lipidos, que permiten la sintesis yi
depdsito de grasa. En la segunda mitad, se reduce la ingesta de alimentos,

existe una resistencia periférica a la insulina y los cambios hormonales; =

favorecen la utilizacion de las grasas acumuladas. Se restringe durante el®

embaraza de 40 a 60 gr.
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5.4 Vitaminas:

a) Vitamina A: Retinol

Es necesaria en mayor cantidad para el desarrollo fetal, la formacion del
calostro, la sintesis de hormonas ligadas a la gestacion y la constitucion de
depdsitos hepaticos para la lactancia. Aunque los niveles de retinol en el
plasma de las gestantes disminuyen, no se considera patoldgico debido a

gue se relaciona con una mayor acumulacion en el higado.

b) Vitamina D (calciferol):

transplacentario del calcio.

Vitasarmminmn s
Fuentes de vitamina Ay beta caroteno:
S A B,
La vitamina A proviene de
fuentes animales como

la carne, huevos y
productos lacteos

El betacaroteno es el
precursor de la vitaminaAy
proviene de los vegetales
de hojas verdes, asi como
de las frutas y vegetales J
de colores intensos .

Fuentes: visceras de animales, perejil, espinacas, zanahorias,
mantequilla, aceite de soja, atan y bonito, huevos y quesos.
Favorece el crecimiento del nifio, mantiene la normalidad del tejido

epitelial. Lo recomendable es 750 microgramos de retinol por dia.

Es esencial en el metabolismo del calcio. Durante el embarazo se
produce una trasferencia de calcio de la madre al feto de unos
30g. La placenta produce vitamina D que favorece el transporte

Algunos organismos internacionales aconsejan administrar suplementos de 400 Ul/dia para cubrir

las necesidades del feto. Pero no hay que olvidar que la fuente principal de esta vitamina es la luz

solar por lo que, con una exposicién regular al sol, se pueden aportar cantidades suficientes.

¢) Vitamina E (tocoferol):

No esta establecido que sea necesario un aumento de la ingesta de esta vitamina durante esta

etapa, aunque se ha intentado relacionar la carencia de esta vitamina con abortos,

malformaciones etc. Fuentes: Aceite de girasol, aceite de maiz, germen de trigo, avellanas,

almendras, coco, germen de maiz, aceite de soja, soja germinada, aceite de oliva, margarina,

cacahuetes Y nueces.

d) Vitamina K:

Esta relacionada con los problemas hemorragicos del feto y ligada
directamente con la coagulacién de la sangre. De ahi su importancia,
pero no hay estudios ni resultados concluyentes, que lleven a la
recomendacién de una ingesta u otra. Fuentes: se encuentra en las

hojas de los vegetales verdes y en el higado de bacalao, pero

normalmente se sintetiza en las bacterias de la flora intestinal.
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e) Vitamina B 1 (tiamina):

Parece que aumentan las necesidades de tiamina durante el embarazo. Algunas
recomendaciones establecen que el aporte debe ser de 0,5 mg/1.000 kcal. Pero en ningun caso
se puede asegurar que una mujer sana, que mantiene una dieta equilibrada no tenga aporte
suficiente incluso en la etapa de gestacion, en la que al aumentar la energia consumida, también
lo hara la de tiamina.

Fuentes: levadura de cerveza, huevos enteros, cacahuetes, otros frutos secos, carne de cerdo o

de vaca, garbanzos, lentejas, avellanas y nueces, visceras.

f) Vitamina B 2 (riboflavina):

Esta vitamina cobra especial interés en el tercer trimestre de gestacion,

periodo en el que disminuyen los niveles en sangre y la excrecion urinaria. ‘%
Vitamina B2 _
-y

. . , ) IS :¢: -
para cubrir las necesidades de éste (se encuentran niveles elevados de esta %&* i

Este hecho se atribuye a que hay una mayor transferencia de la madre al feto

vitamina en el cordon umbilical). Se aconseja el aporte de 0,2 mg/dia.

Fuentes: Visceras y despojos, levadura de cerveza, germen de trigo, almendras, coco, quesos

grasos, champifiones, mijo, quesos curados y semicurados, salvado, huevos y lentejas.

g) Vitamina B 6 (piridoxina):

Los niveles de esta vitamina descienden durante la gestacion y se ha comprobado que
suplementando la dieta en cantidades importantes, no se consiguen elevar los niveles. Si se
observa una rapida recuperacion espontanea de los niveles preconcepcionales después del parto,
por lo que se puede pensar que no se trata de un verdadero déficit sino de una adaptacion. Se
recomienda un aporte de 0,02 mg/g de proteina.

Fuentes: sardinas y boquerones frescos, nueces, lentejas, visceras,

garbanzos, carne de pollo, atin y bonito frescos o congelados, avellanas,

carne de ternera o cerdo y platanos.

h) Acido félico:

Esta vitamina tiene un alto indice de carencia detectado en gestantes. Se

observa una progresiva pérdida de la cantidad contenida en los glébulos
rojos que puede deberse al proceso de hemodilucion (disolucion en
plasma de la sangre) que tiene lugar durante el embarazo. La ingesta
recomendada varia segun la fuente consultada, pero se puede aproximar

al doble de la cantidad necesaria en una mujer adulta no gestante,

aproximadamente 400 microgramos/dia. Previene defectos del tubo

neural y previene el desprendimiento prematuro de la placenta, anemia

megaloblastica.
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Fuentes: levadura de cerveza, verdura de hoja oscura y de tubérculo, cereales integrales y
germinados, ostras, salmon, leche entera y datiles.

i) Vitamina C (&cido ascorbico):

Esta vitamina actla como antioxidante. Las recomendaciones varian para los diferentes paises e
incluso son diferentes segun la fecha de edicion de las mismas.

Fuentes: citricos, pimientos, kiwis, fresas, caquis, frambuesas, sandia, brécoli, coles de bruselas,

papas y calabazas.

5.5 Sales Minerales:

a) Sodio:

Una buena alimentacion hipo sédica. No mas de 5.7 gr. por 24 horas.

b) Potasio:

Debe proveerse en abundancia en vegetales, legumbres y nuez

c¢) Calcio:

Necesita mayor demanda materno — fetal y en el organismo se da el 99% forma los tejidos duros,
huesos, dientes.

La ingesta diaria es de 1.00-1.200 mg/dia durante el embarazo.

d) Hierro:

Constituye la hemoglobina, transporta oxigeno a los pulmones y tejidos y compensa las pérdidas
fisiolégicas y aumenta la masa de los globulos rojos del feto y la placenta. Segun la OMS la
ingesta es de 30-60 mg/dia.

Este mejor ajuste hace que no sean necesarios grande suplementos, sobre todo en mujeres con
unos depdésitos de hierro buenos al inicio del embarazo, y que sigan una dieta completa y
equilibrada. Sin embargo, ocurre que las mujeres en edad fértil, sobre todo de sociedades
desarrolladas, suelen tener reservas muy pequefias de hierro. Por este motivo, necesitan con
frecuencia aportes externos, al no ser posible cubrir las necesidades totales de hierro con la
cantidad procedente de la dieta.

Combinar los alimentos ricos en hierro con vitamina C aumenta la absorcion del hierro. Evita
beber té o café durante las comidas, o inmediatamente después de ellas, puesto que inhiben la

absorcién del hierro.

Fuentes: Carne de ternera, sardinas, huevos, fruta seca (especialmente los higos, las ciruelas y
los albaricoques), almendras, levadura de cerveza, cacao, pan integral, germinados, remolacha,

brécol, verduras de hoja verde y algas.
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DEFINICION:
Son actividades para dar preparacion integral a la gestante para un

embarazo, parto y puerperio favorables. Involucrando a la pareja y la

familia.

OBJETIVOS:

*

*
*

¢
*

FACTORES DE RIESGO:

*
*
*
*

PSICOPROFILAXIS DE LA GESTANTE

Capacitar a la gestante para que logre erradicar el desconocimiento y conocimiento
inapropiado acerca de la gestacion, parto y puerperio.

Captar el mayor numero de gestantes que acuden al C.P.N.

Desarrollar actividades especificas considerando factores como la edad, paridad, sintomas
especiales.

Fomentar y comprometer la participacion de la pareja.

Desarrollar sesiones de gimnasia obstétrica acorde con los

Capacitar a la gestante para el cuidado al R.N.

Promover la eleccién de un método de planificacion familiar.
Elaborar un plan de contingencia para el momento de parto en caso de emergencia.

Comprometer la participacion activa de la pareja o algun familiar cercano.

BENEFICIOS DE LA PSICOPROFILAXIS:

a) Para la madre

v

AN N N N N N

AN

Contracciones uterinas mas regulares.
Menor duracién del trabajo de parto.

Menor sensacion dolorosa durante el parto.
Dilatacion cervical uterina mas facil.

Menor uso de analgésicos y de anestésicos.

Menos partos por cesarea o instrumentados.
Menos pérdidas sanguineas.

La adecuada respiracion y relajacién oxigena mejor sus tejidos y por ende el bebé recibe
mejores aportes de oxigeno.

Mayor capacidad para la lactancia.

Deteccion oportuna de patologias propias del embarazo por la propia madre.

Mejor estado nutricional.

Embarazo saludable.
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b) Para el bebé

v Disminuye la morbi-mortalidad del recién nacido.
La calificacion del estado de nacimiento es mejor (Test de Apgar, PH sanguineo).
Menos asfixia neonatal.
Disminuyen las lesiones obstétricas.
Son nifios més tranquilos con coordinacion nerviosa mas perfecta.

Mejor desarrollo psicomotor.

D N N N N NN

Mejor integracién socio-familiar.

c) Para la familia J i)f ‘

v' Ayuda a superar la crisis familiar por el nacimiento de un hijo planificado o no.

Mejor relacién con la pareja.
Ayuda a enfrentar la depresion post parto si lo hubiera.
Mejor insercion a la actividad laboral.

La participacion activa del padre conseguird mayor armonia familiar.

NSRRI

Menores tasas de abandono y violencia familiar.

ELEMENTOS DE PRACTICA DEL METODO DE LA PSICOPROFILAXIS:
1.-Relajacién

® [Economiza energia de la madre

® Ahorra oxigeno, lo cual es necesario para el trabajo de parto

® Produce vaso dilatacion y aumenta el calor dentro de la parte relajada

2.-Respiracion
® Mejora la circulacién materno fetal.
® Aumenta la capacidad respiratoria y mejora la ventilacién pulmonar.

® [avorece el metabolismo uterino y trabajo muscular

3.- Gimnasia
® [avorece la elasticidad a los muasculos y articulaciones,
especificamente los relacionados a la pelvis.
Fortalece los masculos del abdomen
Da movilidad a los tejidos y articulaciones de la pelvis.

Mejora la circulacion y la respiracion.

Permite un parto con facilidad.
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MOBILIARIO
A Dependera del nimero de gestantes que conformen el grupo
A Material educativo audiovisual.
A Complementarios.
A

Tarjetas de cita, grabadora, T.V.

METODOLOGIA

» Toda gestante evaluada serd referida para prepararse psicoprofilacticamente.
La actividad se realiza a través de sesiones teorico -practico.
Se desarrolla por la Obstetra capacitada.
La seleccidon de grupo se desarrollara teniendo en cuenta el riesgo reproductivo.
Las sesiones de preparacién serdn de 6 a 8 de acuerdo al medio de caracteristicas.
Otorgar a la gestante una tarjeta de identificacion, asistencia y controles especiales.

Contar con un formato de seguimiento pos natal.

YV V V V V V V

La captacion de la gestante se realiza a través de los consultorios perinatales.

ESTIMULACION PRENATAL
DEFINICION

La estimulacion prenatal es el proceso que promueve el
aprendizaje en los bebés aun en el Utero, optimizando su
desarrollo mental y sensorial.

La estimulacion prenatal es una técnica que usa varios
estimulos como sonidos, especialmente la voz de la madre y la

musica, movimientos, presion, vibracion y luz para comunicarse

e

>

con el bebé antes de nacer. El bebé aprende a reconocer y

Ea

responder a diferentes estimulos, lo que favorece su desarrollo

sensorial, fisico y mental.
Sin embargo, el bebé puede aprender a relacionar estos estimulos a sus significados s6lo si son
presentados en una manera organizada; de otra forma probablemente los olvide o los ignore.

Tiene que ensefiarle al bebé que estos estimulos tienen un significado relacionado al
presentarlos en un contexto coherente y repetitivo. Los bebés estimulados antes de nacer,
tienden a exhibir un mayor desarrollo visual, auditivo y motor. Tienen también mayor capacidad

de aprendizaje y superiores coeficientes de inteligencia.
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OBJETIVOS:
€ Brindar informacion acerca de la Estimulacion Prenatal.
€ Conocer y aprender a utilizar las diferentes técnicas de Estimulaciéon Prenatal.
€ Explicar y valorar la importancia de la Estimulacién Prenatal o fetal intrauterina.
€ Conocer y comprender los beneficios de ésta.

BENEFICIOS DE LA ESTIMULACION PRENATAL:
v' Mejora la interaccion de la madre, del padre y del bebé en formacion.
v" Optimiza el desarrollo de los sentidos, que son la base para el aprendizaje.
v" Promueve la salud fisica y mental del nifio por nacer.
v' Desarrolla el vinculo afectivo nifio — padres — familia.
v' Desarrolla la comunicacion, el lenguaje, el vocabulario, la coordinacion vaso motora, la
memoria, el razonamiento y la inteligencia social.
v Al estimular prenatal mente al bebé, se estara logrando que posteriormente el menor:
-Sea explorador del mundo que lo rodea.
-Sea curioso y tienda a la investigacion, aprenda que el mundo existe, a un que no lo vea, tenga

un pensamiento flexible permitiendo nuevos modos de interrelacion con el mundo aparte de la

experiencia directa.

-Aprenda a comparar y relacionar situaciones entre si.
-Tenga mejor concentracion.

-Tenga agudeza perceptiva.

-Aprenda a identificar lo que es o0 no relevante.

TECNICAS DE ESTIMULACION PRENATAL:

v' Técnica auditiva: a través de la musica, la voz, los sonidos.

v Técnica motora: a través de los movimientos, la danza, la gimnasia

v' Técnica tactil: a través de las caricias, los masajes con la mano u otros instrumentos

v' Técnica visual: se puede emplear luz natural o luz artificial.
Recuerda:
Las investigaciones en estimulacién prenatal muestran que los bebés estimulados tienen un
acelerado desarrollo visual, lingliistico y motor. Aunque la mayor atenciéon se ha enfocado en los
resultados que demuestran una mayor inteligencia y creatividad en los bebés estimulados, es
importante enfatizar en los beneficios que la estimulacion prenatal promueve, al construir

saludables y amorosas relaciones entre padres e hijos.
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ALTO RIESGO OBSTETRICO

Los antecedentes maternos, cuidados durante el embarazo, estado socio econémico son algunos
de los factores de interés que debe considerarse cuando se valora a la gestante.

La prevencién y manejo de dicho riesgo mejora la salud materna y ayudara a disminuir la
mortalidad perinatal.

RIESGO.- Es la probabilidad que tiene un individuo 0 grupo de personas de sufrir un dafio.
DANO.- Es el resultado no deseado en funcion a como se mide un riesgo.

FACTOR DE RIESGO
Es toda caracteristica asociada a una probabilidad mayor de sufrir un dafo.
Embarazada con habito de fumar, probabilidad de riesgo, R.N. con bajo peso

(dafio o resultado no deseado)

EMBARAZO DE ALTO RIESGO
Es aquel en que la madre, el feto y/o neonato tiene mayor probabilidad de enfermar, morir o

adecuar secuelas antes o después del parto.

FACTORES:

ENDOGENOS O BIOLOGICOS:

€ Edad
€ Paridad
¢ Peso
€ Talla
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EXOGENOS O MEDIO AMBIENTE:
€ Sistema Salud
€ Educacion
€ Econdmico
€ Social

FACTORES DE RIESGO MORTALIDAD MATERNO PERINATAL

fBajo nivel socio econémico
Analfabetismo
Desnutricibn materna
Estatura baja

Etapa Pre

| Obesidad
Concepcional : <

Madre adolescente

Edad materna avanzada
Gran multiparidad
PIG (corto o largo)

\.Malos antecedentes obstétricos

(Anemia

Mal C.P.N.
Excesiva ganancia de peso
Habito de fumar
R E e Alcoholismo

| Drogadiccion

| < H.T.A. / Embarazo
Embarazo Multiple
Hemorragia

R.C.I

R.P.M.

\_Incompatibilidad sanguinea
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Induccion del parto

Amenaza de parto Pre termino
Presentacion Pelviana
Trabajo de parto Prolongado
Insuficiencia cardiorespiratoria
Distocia de contraccion

Mala atencion del parto
Sufrimiento fetal

Parto Instrumental

Macrosomia fetal

” Hemorragias

Inversiéon Uterina

Infeccion Puerperal

. Infeccion de Mamas
,
Depresion Neonatal
P.E.G
Predetermino
Malformaciones
Infeccion

Ictericia

\

FACTORES DE RIESGO PERINATALES
1.-FALTA DE CONTROL PRE NATAL: Los beneficios de un buen control pre natal proporciona un
tratamiento eficaz. Ahorra problemas por medio de medidas Profilacticas. C.P.N. Reduce al

minimo el riesgo materno y fetal. Falta del C.P.N. aumenta la morbimortalidad perinatal

2.-EDAD MATERNA: En edades de 15 a 49 afios son de riesgo.
En menores de 15 afios el ler embarazo sorprende a la mujer un aparato genital inmaduro e

infantil. Lo cual trae como consecuencia:
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Partos Prematuros.- por mala adaptacion del utero a su contenido Distocia de parto por falta de
desarrollo pelviano. R.N. de bajo peso

En mujeres de 40 afios el primer embarazo trae como consecuencia:

1.- Utero.- pierde la funcion de elasticidad y contractilidad, la extensibilidad del musculo uterino
puede ser causa de la interrupcién de la gestacion.
2.- En el periodo del alumbramiento el Utero disminuye su contractibilidad uterina.

3.-La articulacién del cdccix se anquilosa.

Deutschland bra
seine Muj

4.- Las partes blandas (cuello, vagina, vulva y periné) ofrece
excesiva resistencia ya que perdido elasticidad y blandura.
5.- Trabajo de parto prolongado.

6.-Sufrimiento fetal.- Intervencion quirdrgica.

3.-PARIDAD

Multipara: Las fibras uterinas pierden su capacidad de contraerse y estirarse por lo cual interfiere
en la evolucién normal del parto.

Nuliparas: El riesgo es mayor en la consistencia de las partes blandas.

Estadisticamente existe riesgo perinatal en mujeres que tienen de 4 a 7 partos a diferencia que

tienen de 1 a 3 hijos que son de bajo riesgo.
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4.- PERIODO INTERGENESICO

El intervalo entre partos es un factor de riesgo perinatal.

Si el intervalo excede mas de 7 afios existe riesgo como si fueran primerizas.

El intervalo corto menor de 2 afecta la capacidad intelectual de los nifios en edad escolar, la

gestacion frecuente produce un estado de desnutricién en la madre.

5.-EDAD FETAL
Nifios Prematuros, Pre Término:
R.N. Que pesan de 500 a 2499 kgr.

Aumenta la mortalidad fetal .

Causas:
Gestacién multiple, anomalias uterinas, placenta previa, desprendimiento prematuro de la
placenta, diabetes materna, etc.

Las madres expuestas al parto pre término deben tener un C.P.N.

Nifilos Post Maduro — Pos Término RN después de 2 semanas, 0 42 semanas de gestacion

Causas:
Disfuncidn placentaria, por lo que disminuye los nutrientes y oxigeno que necesita el feto.
La senectud de la placenta ocasiona que la homeostasis del feto empiece a declinar produciendo

lesion cerebral andxica, muerte fetal.

6.- DESNUTRICION MATERNA

Es importante para el desarrollo y crecimiento del feto. El gasto caldrico es minimo durante el 10
trimestre, y el 20 trimestre aumentan debido a las necesidades maternas, 3er trimestre el gasto
cardiaco se debe al crecimiento del feto y de placenta. La oportunidad para mejorar la calidad de
vida es ofrecida por el personal de salud y aconseja la alimentacién apropiada para controlar la

salud de la madre y del feto (crecimiento y desarrollo).
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7.-FUMADORAS DE CIGARRO:

El desarrollo del feto se retrasan en mujeres que fuman y sus hijos estan expuestos a morir
después del parto. El riesgo de mortalidad aumenta en proporcion de 1:3 entre los hijos de
mujeres que fuman, la causa es que el tabaco interfiere en el desarrollo del feto, ya sea por vaso
constriccion en la circulacion uterina 0 por una accion téxico directa sobre el feto y el retraso del
crecimiento fetal es por el aumento de la concentracion del monoéxido de carbono en el aire
inhalado. La gran afinidad de este compuesto va ir sobre la hemoglobina materna y en particular la
fetal por tanto reduce la capacidad para transportar el oxigeno.

8.- BAJO NIVEL SOCIO ECONOMICO:

El bajo nivel socio econdmico de estas madres suelen tener un habito dietético deficiente debido
a su ignorancia y bajo nivel de escolaridad por lo tanto tendra mayor riesgo obstétrico.

Las mujeres de bajo nivel de clase social muchas veces se conducen a maniobras abortivas por lo
tanto aumenta su riesgo de morbimortalidad perinatal.

Las mujeres de bajo recurso socio econémicos, desnutridas, con escolaridad nula y sin apoyo
marital tienen mayor probabilidad de perder a su hijo 6 RN de bajo peso o con anomalias
congénitas.

Como medida preventiva es importante promover el CPN y la utilizacion de recursos existentes

para realizarlo en comunidades de bajo recurso econémico.
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CUETIONARIO DE AUTOEVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la Il Unidad de Aprendizaje, responde las

siguientes preguntas:

1. ¢ Cual es la relevancia y caracteristicas de la Atencion Prenatal Reenfocada?

2. ¢ Cudles son los signos y sintomas contundentes para el diagndstico del embarazo?

3. ¢ Cudles son los cuidados de riesgo durante el embarazo?

4. ¢ Cudles son las principales molestias menores del embarazo? ¢ Por qué?

5. ¢ Qué alimentos son necesarios durante cada trimestre del embarazo?

6. ¢Mencione los beneficios de la preparaciéon Psicoprofilatica durante le embarazo?
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EXAMEN CLINICO OBSTETRICO

1.- Funciones Vitales:

La Temperatura.- La T° normal del cuerpo de una persona varia
depende, su actividad reciente, el consumo de alimentos vy liquidos, la ~»
hora del dia y, en la mujeres, de la fase del ciclo menstrual en la que

se encuentren. La temperatura corporal normal, de acuerdo con la e e

Areger ot rd Covme d

Asociacién Médica Americana (American Medical Association), puede

rALM

oscilar entre los valores de la T° es de 36.5 a 37.5.

Pulso.- Se constata por medio de la palpacién digital de la arteria sobre la
mufieca durante un minuto. Los valores normales son de 60 a 80 latidos

por minuto.

Presion Arterial: Es la fuerza de la sangre contra las paredes de las
arterias. Se miden dos niveles de presion arterial: La mas alta, o sistdlica,
que ocurre cada vez que el corazbn bombea sangre en los vasos

sanguineos, y la mas baja, o diastélica, que ocurre cuando el corazén

descansa.

Los Sindrome Hipertensivos: En el CPN pueden corresponder a HTA crénica y/o inducida por
el embarazo (Pre Eclampsia-Eclampsia). Son potencialmente peligrosos para la madre vy el feto,
frecuentemente pasan de inadvertidos para ellos, su gravedad se asocia con sintomas de
irritabilidad del SNC, compromiso Renal Hepético.

En presencia de Hipertension debe interrogarse:

Presenta cefalea (dolor de cabeza) Dolor abdominal (epigastrio que se irradia a

Mareos o vértigos. hipocondrio)

Pérdida de conciencia o convulsiones. La presencia de cualquiera de estos signos y

sintomas indica gravedad.
Transtornos auditivos (tinitus).

Transtornos visuales (escotomas)
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Evaluacién cuidadosa de la Presion arterial:

Los valores de la PA varia segun la posicion de la gestante.
Tomar la PA a la gestante en la misma posicion (sentada, DLI).
La PA se toma a la gestante en reposo descansar unos 10 minutos.

Si la PA estd aumentada se debe evaluar después de 1 hora (DLI).

Es importante recordar que para detectar HTA previa a la gestacion es antes de las semanas

gestacion.

Valores de la PA: PS =90 a 140 mmHg

PD =55 a 90 mmHg

Los valores alterados de la PA diastélica tienen mayor valor prondstico que los de la

sistolica.

Hipertension Arterial: Sistolica aumenta de 30 mmHg, diastélica aumenta del5 mmHg o

también, diastélica de 90 mmHg o mayor; sistélica de 140 mmHg o mayor.

CAUSAS:

> maternas: DPP,

Insuficiencia Renal.

» fetales: Aborto, RCIU, SFA Intraparto, Oligoamnios.

» neonatales: PEG, SDR, Depresion Neonatal.

Ictericia, Hemodlisis, Hemorragia Cerebral,

Insuficiencia Hepatica,

Hipotension: La sistolica: menor de 95 mmHg a diastélica: menor de 55 mmHg.

Los sintomas son: lipotimias, desmayos, nauseas, vomitos, cefalea. Las consecuencias son.

RCIU, PEG.
Peso y Talla:

Peso: La medicion del peso y talla permite evaluar el estado nutricional
de la madre. El incremento de peso durante la gestacion, el peso
insuficiente, la talla baja y la ganancia escasa o exagerado de peso
estan asociados con malos resultados perinatales. El peso de la madre

es un indicador de nutricion materna y esta relacionada con el peso del

RN.

A Pesar a la gestante en la misma balanza (calibrada.)

A Peso en cada CPN.

A Peso habitual (pre gravidico)

A,

Talla: Se realiza en el primer CPN. Posicién de pie, descalza, talones juntos, tallimetro, erguida

con los hombros hacia atras y mirando al frente. Si la talla es menor de 1.45cm.

Puede ser un factor de A.R.O.
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EXAMEN DE MAMAS:
Son modificaciones constantes, precoces y numerosas. La mas evidente lo constituye la
“Hipertrofia e Hiperplasia Glandular’. Hay aumento de tejido adiposo, turgencia, las mamas se

ponen péndulas en las multigestas.

Inspeccion:

Apariciobn de grietas: tensiéon de la piel a nivel del pezén, mayor,
sensibilidad, capacidad eréctil. Pigmentacion: es intensa en la areola B |

primaria tenue en la areola secundaria Red venosa de Haller: Es
prominencia de venas superficiales. Tubérculos de Montgomery: se {
encuentra en la areola primaria constituida por nudosidades variables 4
(15 a 20) interpretados como glandulas sudoriparas. /

Secrecion de Calostro: Liquido incoloro se presenta en la primera

semana de gestacion hasta los 3 a 5 dias de puerperio, tienen mas

densidad. Vitamina ACD.
El pezdn puede ser: normal, umbilicado (hacia dentro) o protruido (sobresaliente).

Palpacion:

En la misma posicion debes palpar la zona axilar correspondiente a la mama que estas
explorando, para descartar la aparicion de tumoraciones para ello desplaza la mano a lo largo de
toda la zona axila.

Realizando el examen a nivel de la mama y con la yema de los dedos de la mano se realizara
una suave presion en los cuatro cuadrantes en forma circular en toda la mama tratando de
buscar nédulo, tumoraciones en cada mama y al final se presiona el pezén con la finalidad de

descartar la presencia de secreciones patoldgicas.
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EXAMEN DE ABDOMEN:

Aumenta el espesor debido a la sobrecarga del tejido adiposo € hipertrofia muscular. Flaccidez
en la pared abdominal de la multigesta (vientre péndulo) presion del Utero contenido.
Hundimiento del ombligo, distensién de los orificios que facilita la produccion de hernias La
mayoria de modificaciones no son especificos de la gravidez, también se asocian a tumores
intraabdominal de gran volumen.

Formas del abdomen: El Gtero fuera del embarazo es triangular y aplanado, peso de
60gr.longitud 6cm.-8cm.

A las 8 semanas es periforme., 13 a 20 semanas es esférico. Mas de 20 semanas hasta el final es
ovoide.

Con cierto predominio longitudinal y guardando estrecha relacién con la situacién, posicion y
presentacién del feto.

Tamafio del Abdomen: tenemos 3 puntos de reparo: Supra pubico. Cicatriz Umbilical. Apéndice

Xifoides. Tenemos 2 lineas imaginarias Pubo Umbilical y Xifo Umbilical.

! Xifo Umbilical

Cicatriz Umbilical

B
-
N

Pubo Umbilical

v

Inspeccion:
Pigmentacion: Es el fenbmeno mas notable para el Dx del embarazo la linea media de la piel del

abdomen esta notoriamente pigmentada, toma un color negro que da origen a la linea Nigra. Se
cree que esta pigmentacion se debe al aumento de la hormona melan6foros que se da en el 2°
mes de gestacion hasta el final del embarazo, se atribuye a los estrégenos y progesterona en

efecto estimulante; tiende a desaparecer al final embarazo y parto.

Estrias: En el embarazo es comun la formacion de estrias, debido
a la rotura de las fibras elasticas de la piel, cuando esta se estira.
Primero son de color rojizas, luego se tornan blanco-nacaradas. Las

localizaciones mas frecuentes de las estrias en el embarazo son en

Estrias

el abdomen, los muslos, nalgas, pecho y brazos.
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Diastasis de los Rectos: El musculos de la pared abdominal no soportan la tensién que estan
sometidas, separandose los musculos rectos de la linea media. Si esta presion aumenta la pared
uterina anterior estara cubierto solo por una capa de piel “Fascina Delgada del Peritoneo”, estas
diastasis de los rectos es mas pronunciado en multiparas lo que facilita la proyeccion del utero
gravidico convirtiéndolo “Vientre Péndulo”.

Palpacion:
Se realiza en la segunda mitad del embarazo. Debe reconocerse:
A Utero: tamafo, forma percibiendo las contracciones uterinas. Precisar las caracteristicas
gue adopta el feto en cuanto a la situacién, posicién y presentacion. La percepcion de las

partes fetales comienza a ser nitida a partir de las 26 semanas.

Cuando el feto esta suficientemente desarrollado, puede distinguirse las siguientes areas:

La exploracion abdominal requiere:
A El examen del fondo uterino.
A Los flancos maternos.

A Laregién Hipogastrica.

11 eranu

En el feto se puede identificar:

A Polos Fetales. _ |

A Superficie Dorsal. &::?"!{;
F L T

A Superficie Ventral.

Caracteristicas de los polos fetales: ' FALAM

Polo Cefélico: Duro, liso, regular, redondeado, irreductible, mas grande, no permite peloteo que
provoca ligero dolor.

Polo Podalico: blando, grande, irregular, irreductible, mas grande, no permite peloteo, se
continua con resto del tronco fetal

Dorso: superficie plana, lisa, continua y ligeramente convexa.

Cara ventral: superficie irregular con pequefias partes que corresponde a extremidades fetales

y que aparecen y desaparecen.
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MANIOBRAS DE LEOPOLD: El examen metddico y regulado del abdomen materno se realiza
mediante 5 maniobras exploratorias de las cuales las 4 primeras corresponden a las maniobras

de Leopold y la 5ta a la palpacién mensuradora de Pinard.

Primera Maniobra: Dando frente a la cara de la paciente, el
examinador coloca los bordes cubitales de ambas manos sobre el
fondo uterino. Se trata de establecer distancia entre la apéndice

xifoides, rebordes costales y fondo uterinos para tener idea del

tiempo de gestacion ademas se explora el contenido de esta zona

para identificar aquella parte del ovoide fetal que se encuentra. Nos

da la idea del tamafio uterino y la situacién fetal. B _

. T
Segunda Maniobra: Se coloca las palmas de las manos en cada i s ‘:h_}
uno de los flancos, explorando su contenido con la punta de los Ji:l"-utz__-:z_r'- s ff’
dedos. Mientras se palpa con una mano, la otra se mantiene J LN j’ '-1
inmovil, para que no se desplaza el Utero. Nos da la idea de la T o

posicion fetal.

Tercera Maniobra: Es unimanual, se efectiia con los dedos pulgar
y los restantes abiertos en arco, colocados sobre el hipogastrico

se trata de ubicar el polo inferior, tratando de hacerlo pelotear. Nos

da la idea de la presentacion.

Cuarta Maniobra: El examinador se coloca mirando los pies de la
paciente con las manos sobre el hipogastrio deslizandolas hacia
el estrecho superior de la pelvis. Se trata de abarcar el polo de la

presentaciéon y ver las caracteristicas del mismo para confirmar la

presentacion. : |

MENSURADORA DE PINARD:

Se utiliza solo en la presentacion cefélica y tiene por objetivo comprobar compatibilidad cabeza
fetal con el estrecho superior de la pelvis materna. Se colocan los dedos indice y medio de una
mano sobre el borde de la sinfisis pubica, mientras que con la otra se ejerce presion desde el

abdomen tratando introducir la cabeza en la pelvis. Ver si presenta dificultad.
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Auscultacion:
La auscultacion obstétrica tiene como finalidad el estudio de los ruidos fetales.
Puede ser Directa o Inmediata — Indirecta o Mediata.

» Directa: Aplicando oido sobre el vientre materno(procedimiento abandonado)

Indirecta: Con uso de aparatos:

» Estetoscopio de Pinard

r
7

> Estetoscopio de Lee 270
» Sistema Doopler
>

Ultrasonografia (ecografia)

Importancia:
v’ certificar el diagnostico de embarazo.
v" verificar vitalidad o muerte del feto.

v corroborar Dx. de posicién y presentacion. (palpacion). establecer si la gestacion es

simple o multiple.

v'detectar sufrimiento fetal sobre todo trabajo de parto.

Auscultar el Abdomen: En la gestante se puede percibir 6 tonos diferentes:

Feto: FCF es de 120 a 160 latidos por minuto.

Se percibe el soplo del cordon umbilical: 120 a 160 pulsos por minuto.

Movimientos fetales.
Madre: pulso aértico materno es de 70 latidos por minuto.

@ soplo placentario es de 70 por minuto.

# ruidos intestinales o peristalticos.

Foco Auscultacion: Es la zona que por condiciones acusticas se percibe nitidamente los latidos

pero que previamente es necesario localizarlo por palpacion.
Localizacién del Foco Maximo de Auscultacion:

Tiene ubicacion variable segun la edad del embarazo y colocacién
fetal. El foco maximo de auscultacién hasta las 26 semanas esta por

debajo de la cicatriz umbilical. En los Gltimos meses la regidén estd mas

proxima al polo cefalico que al podalico, por eso el FMA esta por
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debajo del ombligo en presentacién cefalico y por encima del ombligo la presentacion podalico.
En el embarazo gemelar existe doble FMA, pero la frecuencia no es la misma en uno de otro,

ambos focos estan separados por la zona de silencio.

Caracteristicas de los Latidos Fetales: La frecuencia oscila entre 120 a 160 latidos por minuto
con una media de 140 por minuto. Hacer el conteo de los latidos fetales en un minuto o % de

minuto y se multiplica por 4.
Intensidad:
@ Depende de la edad gestacional.

@ Depende del desarrollo fetal y de los factores que favorecen o dificultan la transmision. Los

latidos se perciben desde las 18 a 20 semanas de gestacion en nuliparas.

@ La intensidad de los latidos fetales aumentan en el curso del embarazo y se hace mas fuerte
a medida que el feto se desarrolla.

® La intensidad de los latidos fetales disminuyen en polihidramnios, obesidad y variedades

posteriores.

€4 La intensidad de los latidos fetales aumenta en paredes abdominales delgadas,

presentaciones de flexionadas en variedad anterior.
@ Durante las contracciones uterinas la intensidad de los latidos fetales es débil.
Ritmo: Son ritmicos y ruido doble.

Alteraciones de la Frecuencia Cardiaca Fetal: durante la contraccion uterina disminuye

temporalmente recobrandose a los pocos segundos.
€ hipertermia materna produce taquicardia fetal.
€ Bradicardia persistente durante el embarazo, indicio de cardiopatia fetal.

Mensuracion:

Se realiza antes de la palpacion, debido a que esta Ultima puede
estimular al feto o al atero, produciendo movimientos o contracciones
uterinas que puedan alterar el resultado de la medicion. Se dice que se
asigna 4 cm a la proporcion del crecimiento uterino promedio por mes.

Se descuenta los 4 cm. del primer mes que el Gtero todavia esta en la

cavidad pélvica.

La medicién de la altura uterina no es método exacto, sino relativo. Su resultado puede variar de
un examinador a otro. Se mide con la cinta métrica, colocando en el borde superior de la sinfisis
pubica, verificar que empieza con el nimero en 1cm y deslizar la cinta métrica por la pared, fijando

firmemente en la pared abdominal de acuerdo a la edad gestacional de la paciente.
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ACTITUD, SITUACION, PRESENTACION Y POSICION FETAL

ACTITUD FETAL: La actitud fetal es las relaciones entre si de las diferentes partes del cuerpo. La
actitud fetal normal es flexion marcada. La columna vertebral estd flecatada sobre si misma,
determinando una marcada convexidad del dorso del feto. La cabeza fetal esta flexionada de tal
manera que el mentén se encuentra pegado sobre el esterndn y los brazos entrecruzados y
pegados sobre el térax, los muslos estan flectados sobre el abdomen, las piernas sobre los
muslos y los pies descansan sobre la cara anterior de las piernas

SITUACION FETAL: Es la relacion existente entre el eje longitudinal del ovoide fetal y el eje
longitudinal del utero. Existen 3 tipos de situacion fetal:
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a) Situacion Longitudinal.- Es cuando el eje longitudinal del ovoide fetal se encuentra en forma
paralela con el eje longitudinal del Utero .casi 98.5% se encuentran en esta situacion que es la

mas frecuente y la mas Eutdcica.

.

L
Eate

J
adanm.cam

b) Situacién Transversa.- Es cuando el eje longitudinal del ovoide fetal forma un angulo de 90°

con el eje longitudinal del Gtero. I. Es menos frecuente.

Feto en postura transversa

FADAM.
c) Situacion Oblicua.- Es cuando el eje longitudinal del ovoide fetal forma un angulo de 45° con
el eje longitudinal del Gtero. Es menos frecuente.

Vista externa
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POSICION FETAL: Es la relacién que existe entre el dorso fetal, con uno de los flancos maternos.

Puede presentarse dos tipos derecha, izquierda. La mas frecuente es la posicion izquierda.

Feto on ¢ Utero

PRESENTACION FETAL.- Es el polo fetal que se ofrece al estrecho superior de la pelvis materna
y que es capaz de desencadenar el trabajo de parto tenemos dos tipos de presentaciéon Cefalico.

y Podalico. La presentacion cefalica es la mas frecuente y ocurre en un 97% de los partos.

Presentaciones del Bebe Durante el Parto
Parto Normal

Con la Cabeza Primero y la Cara Mirando Hacia Atras

Partos Anormales

De Nalgas De Cara De Hombro

TIPOS DE PRESENTACION CEFALICA:
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Presentacion de Vértice: Es la presentacion normal por excelencia, el feto se presenta en una
actitud de flexion completa y ofrece al estrecho superior de la pelvis materna su occipucio, vale
decir la region occipital de su cabeza, la que forma el vértice del polo cefélico cuando el polo
cefalico esta flectado. DIAMETRO: suboccipito-bregmético = 9.5 cm. Punto de reparo es la

fontanela posterior 0 vértice.

Presentacion Bregma: En esta presentacion la flexion del polo cefalico no es completa , de tal
manera que la zona de la cabeza presentada al estrecho superior de la pelvis es la fontanela
anterior o bregma, se le llama también la presentacion en “Actitud Militar’. Didmetro: Occipito

Frontal=12cm. Punto de reparo es la fontanela anterior 6 bregmatice.

Presentacion Frente: Es la mas distocica de las presentaciones cefélicas. La region frontal es la
presentada, diametro: Occipitomentoniano = 13.5cm.punto de reparo es la nariz 0 el maxilar

superior.
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Presentacion Cara: Se caracteriza por la total extension de la cabeza fetal, de tal manera que el
occipucio alcanza la columna cervico dorsal y el cuerpo fetal toma una forma muy particular en

“S”, Didmetro: Submento-Bregmatico=9.5cm,.Punto de reparo es el menton.

Presentacion podalica 6 de nalgas: La presentacién ¢ parto de nalgas se considera anormal y
ocurre en cerca del 3.5% de los partos. En este tipo de presentacién el feto ofrece al estrecho

superior el polo podalico.

TIPOS DE PRESENTACION PODALICA:

Presentacion Podalica Completa: En esta presentacion el feto se encuentra en la misma actitud
de flexion que en la presentacion de vértice, pero con los polos invertidos. Presenta al estrecho
superior de la pelvis materna su polo poddlico constituido por las nalgas y parte de las

extremidades superiores flexionadas. Diametro Bitrocanterio = 9.5cm.Punto de reparo es el Sacro.

Presentacion Podalica Incompleta: El feto presenta al estrecho superior de la pelvis materna su
polo podalico, sus miembros inferiores se encuentran descansado sobre el cuerpo fetal, de tal
manera que el polo podalico presentado esta constituido por las nalgas el diametro bitrocanterio

=9.5cm Punto de reparo Sacro.

Presentacion trasera franca

Presentacion Presentacion Presentacion

trasera completa trasera trasera franca
incompleta
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Presentacion hombros: El hombro, brazo o tronco pueden salir primero si el feto estd en
situacion transversal y es un tipo de parto que ocurre en menos del 1% de las veces. Ofrece al

estrecho superior de la pelvis materna un hombro. Punto de reparo es el Acromion.

PELVIMETRIA: La pelvis esta dividida por el estrecho superior en pelvis falsa y pelvis verdadera.
El contorno del estrecho superior esta dado por: promontorio sacro por dorsal, linea innominada
lateralmente, rama superior del pubis y borde superior de la sinfisis pubica hacia ventral. Esta

ancha linea de demarcacién constituye la entrada a la pelvis verdadera.

Diametros del estrecho superior de la pelvis

Diametro antero posterior: Promontorio y el borde superior de la sinfisis pubica. También se

denomina didmetro conjugado anatomico. Longitud =11cm.

Diametro oblicuo: Son dos el derecho y el izquierdo, entre la articulacion sacro iliaca y la
eminencia iliopectinea del lado opuesto. Derecho longitud =12cm.lzquierdo=12.5cm

Diametro transverso; Las lineas innominadas. Longitud =13cm.

Diametros del estrecho medio de la pelvis

Diametro Antero Posterior: Parte media del retro pubis_hasta sacra S2y S3 mide 12cm.

Diametro transverso: Va de Espina Ciatica a otra Espina Ciatica Mide: 10.5 cm
Diametros del estrecho inferior de la pelvis

Diametro Antero Posterior: Entre el céccix y el borde inferior de la sinfisis plbica mide 9cm

pero con la retropulsion Mide: 11cm.

Diametro Transverso 0 Bisquiatico: Entre ambas tuberosidades bisquiatica, mide 8cm.con

partes blandas, y en partes 6seas mide 1lcm.
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CONJUGADOS
Conjugado Anatémico: El promontorio y el borde superior de la sinfisis pubica mide 11cm.
Conjugado Diagonal: El borde inferior de la sinfisis pubica. al promontorio mide 12cm.

Conjugado Obstétrico: Entre el promontorio y la parte media del retro pubis mide 10.5cm Es el
didmetro mas pequefo que debe sortear la cabeza fetal durante el parto. Este diametro se resta

1.5cms. al conjugado diagonal.

TIPOS DE PELVIS

Ginecoide: Es la pelvis ideal y se caracteriza por:

Diametro antero-posterior similar al transverso, sacro en posicién normal, paredes laterales rectas,
espinas no prominentes, angulo sub pubico abierto y sagital posterior algo

mas pequefio que el anterior. Constituye, aproximadamente, el 50% de los tipos de pelvis y el
prondstico para el parto es muy bueno.

Androide: Se caracteriza por el diametro anterio-posterior algo menor que el transverso, sacro
inclinado hacia adelante, paredes laterales convergentes, espinas ciaticas muy prominentes,
angulo subpubico cerrado y sagital posterior mucho mas pequefio que el anterior. Constituye,
aproximadamente, el 15% de las pelvis y el prondstico para el parto es malo.

Antropoide: Se caracteriza por el dimetro anterior mayor que el transverso, sacro largo y recto
dirigido hacia atras, paredes laterales algo convergentes, espinas ciaticas poco prominentes,
angulo subpubico algo estrecho y sagital posterior mas pequefio que la anterior. Constituye,
aproximadamente, el 30% de las pelvis y el prondstico para el parto es bueno, aunque no es la
pelvis ideal.

Platipeloide: Se caracteriza por el diametro antero posterior menor que el transverso, sacro curvo
y corto dirigido hacia atras, paredes laterales rectas, espinas prominentes, angulo subpubico
abierto y sagital posterior mas pequefio que el anterior. Es la variedad mas rara, constituye menos

del 5% de los casos y el pronéstico para el parto es malo
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GINECOIDE ANDROIDE

ANTROPOIDE PLATIPELOID

c

DIAMETROS DE LA CABEZA FETAL

SUTURAS Y FONTANELAS Al palpar la cabeza de Recién nacido a través del tacto vaginal

tenemos que identificar si se trata de la fontanela anterior 6 de la fontanela posterior, para asi
poder determinar la variedad de feto

FONTANELAS: Son espacios membranosos, es punto donde se encuentra 0 se unen las

suturas.

F. Anterior 6 Mayor Bregmatica: forma romboidal.

F. Posterior 6 Menor Lambdoidea: Forma triangular.

Fontanela
posterior Fontanela Anterior

1 Fontanela
: anterior

Fontanela
Posterior
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SUTURAS: Son hendiduras lineales ocupados por espacios membranosos, las importantes
-S. Meto6pica: entre los huesos frontales.

-S. Sagital: entre los huesos parietales.

-S. Coronal: son dos, entre los huesos frontal y parietal a cada lado.

-S. Lambdoideas: entre los bordes posteriores de los huesos. parietales y el borde superior del

hueso. Occipital.

Sutura coronal

Vista lateral

’\ Sutura lamboidea

Fonlanela esfenoidal Sutlura escamosa

Maxidar superior Fontanela mastoidea

Mandibula

Vista superior

Hueso frontal
Fontanela anterior

Hueso parietal

Sutura sagital

Fontanela postenior

Hueso occipital

D. Biparietal: Va de un parietal hacia el otro parietal mide= 9.5 cm.
D. Bitemporal: Va temporal hacia el otro mide = 8cm.

D. Suboccipito bregmatico. Parte de la parte inferior del occipital hacia el bregma Mide=9.5cm

Su punto de reparo es el Vértice.

D. Occipito frontal: Occipital hacia la parte sobresaliente de la frente Mide=12cm. Su punto de

reparo el Bregma.

D Supra occipitomentoniano: Parte superior del occipital hacia el mentén Mide=13.5cm. Su

punto de reparo la Base de la Nariz o la Glabela.

D Sub mentobrégmatico: Parte del bregma hacia el la parte baja del mentén. Su punto de

reparo el Menton.
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ANALISIS DE RUTINA

Conjunto de pruebas y procedimientos para descartar y diagnosticar algunas enfermedades, se
solicita lo siguiente pruebas de laboratorio:

Hemoglobina, Hematocrito, Grupo y factor sanguineo Glucosa VDRL o RPR Examen de orina
VIH.

Opcional:
Ecografia Obstétrica
Prueba de Papanicolaou

Solicitar Uro cultivo

HEMOGLOBINA (Hb)
Una prueba de hemoglobina es un examen que mide la cantidad total de hemoglobina en la
sangre. Sirve para D/C anemia.

Valores normales

Mujer : 13 gr/dl — 15 gr/dI

Hombre : 15 gr/dl — 17 gr/dl

Gestante: 11 gr/dl — 13 gr/dl

Anemia

Leve : 11 gr/dl
Moderado: 10 gr/di
Severo :  9gr/dl

HEMATOCRITO (Hto)

Es el porcentaje del volumen total de sangre compuesto de glébulos rojos. Es una medicién
compuesta por el tamafio y numero de GR y casi siempre es parte de un conteo sanguineo
completo (CSC). Dicho conteo mide el nimero de glébulos rojos (GR), glébulos blancos (GB), la
cantidad total de hemoglobina en la sangre y la fraccion de la sangre compuesta de glébulos

rojos (hematocrito).

Valores Normales:
Mujer : 39% - 45%
Hombre :45% - 51%
Gestante: - 39%

El Hto dividido en 3 nos da el resultado de la hemoglobina.
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LEUCOCITOS

Los leucocitos (también llamados glébulos blancos) son un conjunto heterogéneo de células
sanguineas que son los efectores celulares de la respuesta inmune, asi intervienen en la defensa
del organismo contra sustancias extrafias o agentes infecciosos (antigenos). Se originan en la

médula ésea .Son los glébulos blancos, es la defensa del organismo

Valores Normales.:
5,000 — 10,000 mm
Mayor cantidad de leucocitos

Menor cantidad de leucopenia

Durante el embarazo tiende a aumentar, debido al aumento del plasma sanguineo.
GRUPO SANGUINEO
Un grupo sanguineo es una forma de agrupar ciertas caracteristicas de la sangre que dependen

de los antigenos presentes en la superficie de los glébulos rojos y en el suero de la sangre.

Las dos clasificaciones mas importantes para describir grupos sanguineos en humanos son los
antigenos y el factor RH. Las transfusiones de sangre entre grupos incompatibles pueden

provocar una reacciéon inmunologo.

Tipos: A,B,AB, O; el frecuente es el “O”

Grupo A Grupo B Grupo AB Grupo O

Factor RH: A sangre
. 47, 4% koja célula
RH( +.) Es el mas frecuente

nliciEmpos
RH(- ) Es el mejor donante

Ar-B Arl-A Hingunos Anti-& y Anb-B

Antigenns t t *;3
B anti A "
A anligeno antigena ar‘1i;¢no Mo antigenos

AT A%

PRUEBAS SEROLOGICAS

La prueba seroldgica para sifilis es un examen de sangre que sirve para conocer si la sifilis esta
presente. La sifilis es una infeccion que se transmite por contacto sexual. La prueba seroldgica
para sifilis se refiere al grupo de los distintos métodos que existen para estudiar si hay presencia
de sifilis.

¢Por qué necesito la prueba para sifilis? La prueba seroldgica para la sifilis es generalmente
ordenada como parte de un examen de rutina antes de una cirugia o de internar a una persona en
el hospital. La prueba es ordenada también, si hay conocimiento de contacto sexual con alguien
que esté infectado

Son importantes para determinar sifilis la cual puede afectar al feto. VDRL O RPR: Se solicita en

la primera consulta antes de las 16 semanas. Permite detectar la sifilis congénita
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GLUCOSA

La glucosa es la principal fuente de energia para el metabolismo celular. Se obtiene
fundamentalmente a través de la alimentacion, y se almacena principalmente en el higado, el cual
tiene un papel primordial en el mantenimiento de los niveles de glucosa en sangre (glucemia).
Para que esos niveles se mantengan y el almacenamiento en el higado sea adecuado, se precisa
la ayuda de la insulina, sustancia producida por el pancreas. Cuando la insulina es insuficiente, la
glucosa se acumula en sangre, y si esta situacion se mantiene, da lugar a una serie de
complicaciones en distintos 6rganos. Esta es la razén principal por la que se produce aumento de

glucosa en sangre, pero hay otras enfermedades y alteraciones que también la provocan.

Por tanto, la determinacion de glucosa en sangre (glucemia) es util para el diagndstico de
numerosas enfermedades metabodlicas, fundamentalmente de la diabetes mellitus. También es
necesaria esta prueba, una vez diagnosticada la diabetes, para controlar la dosis de insulina que

se debe administrar para tratarla.

La determinacién de glucosa en orina (glucosuria), suele formar parte del analisis de orina
rutinario. En condiciones normales, no deberia haber glucosa en la orina, pero cuando la cantidad

en sangre supera un determinado limite, empieza a ser eliminada a través del rifién con la orina.

Cuanta mas cantidad de glucosa haya en la sangre, mas se eliminard por la orina. La

determinacion en orina es menos exacta y menos util que la determinacién en sangre.

Valores normales:
70 mg. - 110 mg. Foling - Wu
80 mg. - 120 mg. Somoyi — Nelson

ORINA: Funcionamiento del rifidn.
Volumen : 1200 cc — 1500 cc
Clasificacion:

Poliuria:  Mayor de 200 ml / 24 hrs
Oliguria: Menor de3 600 ml / 24 hrs
Anuria: 10-20cc/ 24 hrs

Olor : Suigenesis

Color : Amarillo citrico ambar

Hepatitis café
[.T.U Té

Hematuria Rojiza

Sabor: Salino Dulce — Diabetes
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Aspecto Quimico:

Reaccion.- pH: 5.5 - 7.5 (es acida)

Densidad.- posibilidad del rifién para eliminar productos de desecho y concentrarse en la orina
Glucosa se presenta en algunos casos D/C Diabetes. En gestantes presenta glucosuria.
Leucocitos.- valor normal es 0 — 5 por campo.

Bacterias.- Es negativo

Bilis .-Aumenta en insuficiencia hepatica

Acetona.- Puede estar presente en caso de emesis Gravidica.

Albumina.-Es una proteina.

Parasitos.- Presencia de Oxiuros.

Trichonomas.-Asociado a inflamacién urogenital

Sedimento:

Hematies.- Normalmente no se debe encontrar, si se encuentra en mujeres en periodo menstrual.
Cilindro.- Aumento disfuncion renal.

Células Epiteliales Cristales

Aspectos Bioquimicos:

Uratos.- Forman la orina acida.

Fosfato.- Forman la orina alcalina.

CULTIVO ORINA

El uro cultivé permite la identificacién del nimero y los tipos de bacterias presentes en la orina.
Una vez identificado el tipo de microorganismo, puede recetar el medicamento adecuado para
combatirlo.

¢.Cuando se recomienda?

® Cuando los sintomas indican una posible infeccion urinaria como: dolor y sensacion de
calor al orinar, asi como urgencia frecuente de orinar.

® Cuando un paciente esta canalizado por largo tiempo, aunque no muestre sintomas de
infeccion.

® En mujeres embarazadas para monitorear cualquier bacteria en la orina que pueda causar

algun problema al bebé.
Para que estés bien y puedan realizarte tus estudios

A Se necesita la recoleccion de orina. Debes lavar con agua y con jabon los genitales para
evitar una contaminacion de la muestra.

A Por lo general este estudio no requiere que estés en ayunas o limitar o alterar tus
actividades antes del estudio, sin embargo, te sugerimos pedirle a tu médico que te dé sus

indicaciones.
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A Comentarle a tu médico de todo tipo de medicamentos que estés tomando en ese

momento, para ver si es necesario que los interrumpas antes del estudio.

Valores normales

® Menos 10,000 U..C/ml se considera contaminacion
® Entre 10,000 y 100,000 U..C/ml se considera sospecha de infeccion
® Mayor a 100,000 U..C/ml se considera infeccién

® | os resultados varian de laboratorio a laboratorio, por lo que, te sugerimos siempre realizar tus

andlisis en el mismo laboratorio, a menos que tu médico diga lo contrario.
VIH:  INMUNO DEFICIENCIA ADQUIRIDA

Se transmite por las relaciones sexuales, transfusiones sanguineas, Jeringas no esterilizadas,
madre a hijo durante el embarazo por via trans placentaria Ataca al sistema inmunolégico
causando el SIDA.

® Durante el primer control pre natal se solicita la prueba de ELISA. Se solicita la prueba de
WESTER BLOCK en caso que el resultado salga dudoso

® El diagndstico de la infeccién por VIH se hace usualmente con pruebas que miden anticuerpos
producidos por el organismo de una persona infectada contra el VIH. Estas moléculas son
especificas, por lo que estas pruebas tienen un margen de error muy bajo. Las técnicas mas

comUnmente utilizadas son:

a.- Prueba de ELISA.- Es el examen que se emplea como triaje inicial en la gran mayoria
de lugares. La técnica ha evolucionado desde que fue descubierta en 1983 y ahora se

utilizan reactivos de tercera generacion, con un margen de error muy bajo, menor al 1%.

b.- Prueba de Western blot.- En este caso se mide también anticuerpos, pero los reactivos
permiten diferenciar anticuerpos especificos contra ciertas estructuras del virus. Es una prueba
mas exacta que el ELISA y se utiliza para la confirmacion del diagnéstico. Se utiliza una técnica

llamada inmunofluorescencia indirecta (IFI) y también para confirmacion.

VERSION 01 Pagina 94



Los méetodos mas comunes de transmision del VIH son:

Sexo ?‘ Compartir
desprotegido j agujas
con Ccon una
una pareja persona
infectada /} infectada

Algunos factores de riesgo casi eliminados de la lista
de transmision del SIDA son:

T / )
F?Lq : Transmision Infeccion
Q%& de la madre por
= "..J..j | infectada productos
Wt/ | al feto 3 sanguineos

PRUEBA DE PAPANICOLAOU.- La prueba de Papanicolaou (también conocida como la
prueba Pap o examen de citologia) es una manera de examinar células recolectadas del cuello
uterino y la vagina. Esta prueba puede mostrar la presencia de infeccion, inflamacion, células

anormales, o cancer.

En un examen pélvico, el médico palpa el utero (matriz), la vagina, los ovarios, las trompas de
Falopio, la vejiga y el recto, con el propésito de encontrar cualquier anormalidad en su forma o
tamafio. Durante el examen pélvico, se utiliza un instrumento conocido como espéculo para
ensanchar la vagina de tal manera que la parte superior de la vagina y el cuello uterino puedan ser

vistos.

La prueba de Papanicolaou y el examen pélvico forman parte importante del cuidado de la salud
rutinario de una mujer, ya que con ellos se pueden detectar anormalidades que pueden conducir a
cancer invasor. Estas anormalidades pueden ser tratadas antes de que el cancer se desarrolle. La
mayoria de los canceres invasores del cuello del Gtero se pueden prevenir si la mujer se hace
pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos con regularidad. Ademas, al igual que otros tipos
de céncer, el cancer del cuello del Utero puede ser tratado con mayor éxito cuando se detecta

temprano.

Los profesionales de la salud, pueden realizar pruebas de Papanicolaou y examenes pélvicos.

Estos individuos, por lo general, son conocidos como clinicos

La prueba de Papanicolaou es simple, rpida y no causa dolor; puede realizar prueba, se saca
una muestra de células de adentro y de alrededor del cuello del Gtero con un raspador de madera
o un cepillo cervical pequefio. El espécimen (muestra) se pone en una lamina de vidrio o se lava

en liquido fijador y se envia a un laboratorio para que sea examinado.
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Quién debe hacerse la prueba de Papanicolaou?

Las mujeres que son o han sido sexualmente activas, o mayores de 18 afios, deben hacerse
pruebas de Papanicolaou y examenes fisicos con regularidad. Seria bueno que las mujeres

consulten a su médico acerca de la frecuencia con que deben hacerse estos examenes.

No se sabe de una edad en la que la prueba de Papanicolaou deja de ser eficaz. Las mujeres
mayores deben seguir haciéndose examenes fisicos con regularidad, entre ellos el examen
pélvico y la prueba de Papanicolaou. Las mujeres que han tenido resultados consistente mente
normales en la prueba de Papanicolaou podrian preguntarle al médico con qué frecuencia deben

hacerse la prueba de Papanicolaou.

Las mujeres que han tenido una histerectomia (cirugia en la que se extrae el utero, incluyendo el
cuello del Gtero) deben consultar con su médico acerca de si tienen que seguir haciéndose
pruebas de Papanicolaou con regularidad. Si la histerectomia se llevd a cabo debido a una
condicion precancerosa 0 cancerosa, tendran que seguir sacandose muestras del final del canal
vaginal para determinar cambios anormales. Si el Gtero (incluyendo el cuello del utero) ha sido
extraido debido a una condicion no cancerosa como fibromas, las pruebas de Papanicolaou
rutinarias pueden no ser necesarias. Sin embargo, sigue siendo importante que la mujer contintie

teniendo examenes ginecoldgicos con regularidad como parte del cuidado de su salud.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la | Unidad de Aprendizaje, responde las
siguientes preguntas:

Describir las Maniobras Exploratorias del examen abdominal en la mujer gestante.

Mencione las Maniobras de Leopold.

3. ¢Por qué crees que la auscultacién fetal tiene importancia durante el Examen Clinico
Obstétrico?

4. Definir los tipos de Actitud Fetal.

5. Defina los diametros de la pelvis materna.

6. ¢Qué analisis se solicita en una mujer gestante y cuales son sus valores normales?

7. Por qué es importante solicitar en Papanicolaou en una mujer gestante?
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MODIFICACIONES GENERALES

MODIFICACION EN PIEL Y ANEXOS:

La Pigmentacion de Piel: Es caracteristico de toda mujer embarazada se presenta en la cara
(frente, pémulos, alas de la nariz, labio superior) denominado “Mascara Gravidica o Cloasma”.
También en los senos, en el abdomen (linea media), 6rganos genitales externos, en region

perineal y muslos. Es por la superproduccion de hormonas: Melanotropa o Melanéfora.

2. Estrias: Se presentan en el abdomen y regién lateral de la
cadera, son originadas por la distensiéon de la piel, por la
ruptura del tejido conjuntivo elastico, se dice que las de color
violaceo se presentan en las nuliparas y de color nacarado en
las multiparas.

3. Las Glandulas Sudoriparas y Sebaceas: Aumentan su
actividad durante el embarazo, por lo que aumenta la
sudoracion de mamas, piel y pliegues cutaneos.

4. Tejido Celular Subcutaneo: Se engrosa en el area de la cara

de la embarazada, por la desaparicion de la finura del rostro
se vuelve mas tosca y mas llena.

5. Crecimiento rapido de Ufias y Pelo: Produce adelgazamiento y reblandecimiento de ufas,
eritema (enrojecimiento de palmas de las manos, plantas de los pies, debido al incremento de

la circulacion sanguinea)

MODIFICACIONES DEL SISTEMA ESQUELETICO:
El aumento de peso de la embarazada determina la sobrecarga para el

sistema esquelético, muscular y articular. Resiste al final del embarazo
hasta el 20% de sobrepeso. El aumento del peso uterino produce “lordosis
lumbar” como mecanismo para compensar al centro de la gravedad de la
gestante. La posicion y la marcada proyeccion de la cabeza y el tronco
hacia atras produciéndose una “marcha lenta y pesada” y como

consecuencia son comunes las lumbalgias, dorsalgias.
El Crecimiento de los Huesos: En mujeres jovenes los estrogenos aumentan la actividad
osteoblastica, provocando el crecimiento de huesos. Hay mayor movilidad por el reblandecimiento
de las articulaciones por accion de la hormona relaxina.

MOLESTIAS: Vicios postulares, dorsalgia por tension muscular, espasmos.

ACCIONES: Correccion postural, ejercicios moderados, usar zapatos de tacos bajos y finos,
colchdn duro, calor local, masajes, usar fajas de maternidad.

Musculos: Hay hipertrofia, hiperplasia por aumento de estrogenos, mayor fragilidad debido al
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reducido indice de calcio sérico, con relacién al aumento del fésforo en suero, provocando
“calambres”.

ACENTUADA EXCITABILIDAD: Falta de oxigeno en los musculos por irrigacion deficiente. Se
aconseja a la gestante que flexione lentamente los pies para alargar los musculos de los pies.

Reducir temporalmente la ingesta de fosforo y consumir leche; aumentar el calcio sin fésforo.

MODIFICACIONES DE LA TEMPERATURA:

Se mantiene alta durante los 3 primeros meses por accion de la progesterona ovérica. Pero ya
traia elevada en la fase estrogénica y desciende a las 14 semanas de gestacion. Aumenta de 3 a
4° C. La progesterona placentaria no tiene la accion hiperluteinizante de la progesterona ovarica.

La T° basal aumentada puede tener proyeccion para el control y pronéstico de la gestacion.

MODIFICACIONES DEL PESO:

Al final del embarazo aumenta un total de 9 — 12 Kg. Este peso es atribuible al peso del feto, la
placenta, Utero, liquido amnidtico, aumento pequefio a las alteraciones metabdlicas en especial
retencién H20 y depdsito de cantidades de grasa y proteinas.

La gestante en los primeros meses baja de peso, en el 2do trimestre debe aumentar de 4.500 a
5.000 Kg. o 1.500 Kg. Mensual. Mas o menos 400 gr. por semana. En el 3er trimestre debe
aumentar 5.000 Kg pero en las Ultimas semanas el peso debe ser escaso, el aumento excesivo
nos pone en alarma (preeclampsia).

Distribucion del Peso:

» Peso: 3.500 Kg.
» Placentay membranas: 600grs.
» Ligquido Amnidtico: 1.000 Kg.
» Mamas: 800 grs.
» Volumen sanguineo: 1.000 Kg.
» Aguaretenida: 2.400 Kg.
TOTAL 10.300 Kg.
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MODIFICACIONES DEL APARATO RESPIRATORIO:
En la mucosa nasal y faringea hay tumefaccion hiperemia y edema. En ocasiones las molestias

son: rinorrea, congestion nasal, ronquera, etc. En el embarazo hay cierto grado de

hiperventilacién, estando la paciente en reposo. == \
Aumenta la frecuencia respiratoria: hiperexcitabilidad de los
centros neuro reguladores de la respiracion.

Por la elevacion de la progesterona en el embarazo tiene
accion directa aumentando la ventilacién pulmonar.

Elevacion del diafragma en el final del embarazo de 3a 4 cm lo

gue disminuye la capacidad toracica.

MUSCULOS
ITERCOST ALES

Hay aumento del diametro en la base, se evidencia incremento

PULMON
RQUIERDO

“
de la circunferencia toracica que al final del embarazo aumenta, | |

de 6 cm. (es debido a los relajamientos de los ligamentos| puwsn /|

DERECHO _/

intercostales).
El térax es ensanchado en su base y hace que la respiracion sea costal. Durante el embarazo
después de las 20 semanas hay aumento de la respiracion y ventilacion alveolar.
En las embarazadas en los primeros trimestres el 60-70% presentan “disnea” y no ocasionan
restricciones en su actividad.
Cambios Fisiologicos de la Respiraciéon: tenemos 3 factores:

= El crecimiento uterino progresivo hace que el diafragma se desplace hacia arriba.

*= Los cambios hormonales aumentan a nivel de progesterona sérica.

= Aumento del volumen sanguineo en el gasto cardiaco.

MODIFICACIONES DEL APARATO DIGESTIVO:

Casi el 90% de las mujeres presentan sintomas gastrointestinales, aunque la mayoria son
sintomas leves.

Las molestias son: apetito disminuido, nauseas, vomitos matutinos debido a los estrégenos y a las
gonadotropinas coridnicas.

En el apetito puede haber trastornos y aversiones frente a los alimentos, como pica (la etiologia es
desconocida).

Tumefacciéon o hiperemia de las encias.

Aumenta las caries provocando gingivitis (etiologia desconocida). Es debido a las hipovitaminas
“C”, elevada cantidad de estrogenos.

Intestino Delgado: Durante el embarazo asciende y va tener menos movilidad pero la absorcion
de los nutrientes del hierro es normal.

Intestino Grueso: También asciende hacia el hipocondrio derecho. Hay estrefiimiento producido
por la compresion y desplazamiento del Gtero. Mejorar con la alimentacion, tomar bastante

liquidos.
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Apéndice: También se desplaza hacia arriba. Etiologia: Posiblemente por efectos mecénicos del

Utero en expansion y aumento de la progesterona.

Esofago— ‘

[

Estémago: Las secreciones gastricas y la motilidad intestinal

estan alterados en grado variable, hay reduccién del acido

clorhidrico libre y las secreciones de la pepsina. La pirosis es
causada por el reflujo de las secreciones hacia el tercio inferior del

eséfago. Existe disminucién del tono y motilidad del tracto

gastrointestinal que conduce a una prolongacién de la evacuacion
grueso

gastrica e intestinal.

Vesicula Biliar: Est4 alterado, pierde motilidad, por lo que
| delgado

predispone a formacién de calculos biliares, hay dificultad en la

expulsién de la bilis. Los progestagenos producen hipotermia. Las

molestias son “Litiasis biliar”.
Pancreas: Debido a los Islotes de Langerhans hay hipersecrecion, hiperactividad de la insulina
(glucosuria), aumenta su tamafio, por lo tanto aumenta la produccion de insulina (estado pre
diabético) aumenta en el 3° trimestre. Puede presentarse diabetes gestacional.

Higado: Sobre todo la funcién hepatica es normal. Disminuye las concentraciones séricas de
globulinas en el 3° trimestre. Es el 6érgano de mayor economia y desde el punto de vista
metabdlico es el mas complejo. La posicion se modifica en los ultimos meses de gestacion es

llevado hacia arriba, atras y a la derecha

MODIFICACIONES DEL APARATO CARDIOVASCULAR:
Corazon:
Hay modificaciones anatémicas; se desplaza hacia la izquierda y arriba ocupando una
posicion horizontal. Radiolégicamente hay aumento de la silueta cardiaca, aumenta su
didmetro transverso del térax, elevaciéon del diafragma.
A Elevacion del gasto cardiaco a partir de mas o menos 10 sem. y maximo de 24 a 28 sem.
De gestacién y se mantiene alto hasta el parto.
A VOLUMEN PLASMATICO: Aumenta y después lo hace el volumen de hematies pero en
menor grado causando “ hemodilucion fisiolégica del 2do trimestre.
A PRESION VENOSA: Aumento de la presion en venas en la
porcion superior del cuerpo debido a la compresion de la
vena cava por el Utero ocupado lo que se explica varices y
venas en miembros inferiores.
A En la embarazada la P.A tanto la sistélica como la diastélica no se

modifica. Si aumentan 30 mm Hg. 6 15 mm Hg. Es incide de

anormalidad.
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En la gestante el pulso aumenta en 10 latidos por min.

AUSCULTACION :Soplos funcionales es de 30 a 40 % se debe a).-modificaciones

anatdmicas..b).- Disminuye la viscosidad sanguinea, c).-
Aumenta la turbulencia de la sangre.

incrementa el gasto cardiaco.

Aumenta la frecuencia del pulso en reposo, mas o menos 10-15 latidos por minuto

Circulacion:

La presion arterial desciende ligeramente en el Il trimestre y se
eleva en el en el Ill trimestre; sufre cambios con las posturas.
Aumenta la presion venosa en el hemicuerpo inferior por
compresion del Gtero a la vena cava inferior y venas pélvicas, lo
cual causa retardo del retorno venoso. La compresion de la arteria
aorta produce una menor presion de la arteria uterina en decubito
supino (dorsal).

MODIFICACIONES DEL APARATO URINARIO:

RiA6N:

Cardiovascular
\ System

carotid artery
(also subclavian
artery to arms)

jugular vein
(also subclavian
vein from arms)

pulmonary vein

Inferior vena
cava

hepatic vein

hepatic portal
vein

renal vein

liac vein

Cambios funcionales: La filtraciébn glomerular y el flujo plasmatico renal estan aumentadas, las

pruebas funcionales pueden alterarse en la gestacion. Disminuyen la urea y creatinina plasmatica

por aumento de la filtracion glomerular. En la orina habra glucosuria variable (diabetes), pérdida de

aminodcidos y vitaminas hidrosolubles.

Cambios fisiologicos: La dilatacion de los uréteres cdliz y pelvis renal se produce por efecto de

la progesterona placentaria a partir de las1l8 semanas y compresion mecanica Utero gravidico es

otro factor que contribuye a la “Dilatacién y estasis de orina” es debido a la alteracién y aumento

de la frecuencia de las infecciones del tracto urinario.

Vejiga urinaria: Hay Hipertrofia en su pared, congestion y edema en la mucosa del trigono,

disminuye su tono y setorna flacida al final del Il trimestre hay compresién de la presentacion fetal,

que altera el drenaje linfatico y sanguineo produciendo edema, trauma e infeccion.

Uretra: Hay alojamiento debido a la progesterona y la relaxina.

misculos del
suelo de la pelvis

columna
vertebral

vagina

7~ intestino

uretra
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MODIFICACIONES HEMATOLOGICOS:

N° de Glébulos Rojos: la Cantidad de Hb y Hto disminuye en el 2do mes al 6to mes de gestacion
donde se mantienen en los mismos niveles hasta el final de la gestacion. El CPN es importante
para la administracién de elementos necesarios, no caer en la “Anemia fisiol6gica”

Leucocitos: Aumenta en el 2do mes al 6to mes de gestacion las cifras son de 10,000 a 12,000
mm3 se mantiene hasta el final de la gestacion, en el parto es de 15,000 a 18,000 mm3, en el
puerperio llega hasta 25,000mm3.* Entonces hay leucocitos fisiologicas en el embarazo, parto y
puerperio no caer en error.

Volumen sanguineo: Aumenta a 1000 cc y se atribuye a Hb, Hematies disminuido por dilucién
denominado como Hipervolemia con “Oligocitemia Fisiol6gica” pero no debe adaptarse como
normalidad teniendo en cuenta las necesidades respiratorias es mayor en el feto

Las concentraciones de Proteina totales disminuye a base de albuminas, las glubulinas aumentan
por eso la velocidad de Sedimentacion esta acelerada en el embarazo por lo tanto pierde el valor
de Diagnostico

La coagulacién de la sangre: No se modifica al final del embarazo se encuentra
“Hipercoagulobilidad”, protombina aumentada. El fibrinbgeno es de 200 a 400 mg x 100cm3en el
embazo llega hasta 600mg.x cm?® Hemostasia Adecuada: se consigue interaccién entre la pared
vascular, plagquetas, sistema de coagulacion y sistema fibrinolitico.* Pared Vascular: participa la
Hemostasia a través de la “Vaso-constriccion”.

Plaquetas: Es importante para la formacién del primer coagulo hemostatico, las cifras de
plaguetas en la embarazada permanecen sin modificaciones.

Sistema Hemostatico: Valorar entre la pared vascular plaquetas (tiempo de hemorragia) recuento
plaquetario, el tiempo de protombina, tiempo de tromboplastina parcial y estado de la fibrindlisis.
Fibrindgeno; el tiempo de protombina es de 10 a 20 seg. En el embarazo aumenta.

MODIFICACIONES EN EL METABOLISMO

El metabolismo aumenta en el 15 a 20% debido a mayores demandas energéticas del feto y
aumenta la actividad de los 6rganos maternos.

Metabolismo Acuoso: lo normal retiene H20 vy electrolitos en cantidades necesarias para el feto
en desarrollo. En el embarazo termina conteniendo H20 del feto. Placenta, liquido Amniotico
aumenta 3.5 cc litros; 3 litros incrementan el volumen sanguineo materno, tamafio uterino y
mamas. Lo normal retiene H20 6.5 litros (retencion, de liquidos edema en tobillos - “edema
generalizado”) que afinar del dia el edema es causado por el aumento de la presion venosa a
miembros inferiores.

La retencion de sodio, aumenta en el 2do y 3er trimestre aumenta el agua extracelular de 6.6
litros.

Metabolismo de Hidratos de Carbono: Es frecuentes en el embarazo. El 1.3 % de la gestante

muestran intolerancia a la glucosa.-La razén méas importante de la embarazada es la tendencia a
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la diabetes de mujer sintomaticas.

Aumenta la resistencia de la insulina que se produce en la gestacién.-También aumenta la lipdlisis,
son alteraciones de la glucogénesis.

En las primeras semanas de gestacion aumenta los estrogenos y progesterona materno, afecta el
metabolismo de carbohidratos estimulando la hiperplasia de las células-pancreaticas y secrecion
de insulina a medida que el embarazo avanza los niveles de glucosa disminuyen con mayor
incremento en la produccion de grasa libres y cuerpos cetonicos.

Hay hipertrofia celular de los “Islotes Pancreéticas” y disminuye la respuesta insulina a la glucosa
es asi que conduce a la relativa hipoglicemia en ayunas.

En el 2da mitad de embarazo el metabolismo de carbohidratos se altera por la gonadotropinas
coriénica humana de la placenta, de la prolactina de origen decidual pituitaria del cortisol y del

glucagon estas hormonas disminuyen la tolerancia a la glucosa.

Metabolismo Proteico: Los productores de la concepcion son ricos en proteinas. En el embarazo
aumenta los requerimientos de proteinas para la reparacion de tejidos, los que se afiaden al
crecimiento uterino, placenta, feto, mamas y el vol. Hematico. Se debe adicionar 10 gr por dia, la

mayoria de las proteinas son de procedencia animal como: leche, queso, carne, pescado, etc.

Metabolismo de Lipidos: Los &cidos grasos libres plasmaticos disminuyen en la mitad del
embarazo incrementan a los 30 dias al término. Aumenta los triglicéridos plasméticos. En el 3er
trimestre la hipertriglicemia se debe al aumento de lipoproteinas de menor densidad. Aumenta las
concentraciones de colesterol de fosfolipidos.

MODIFICACIONES DE LAS GLANDULAS ENDOCRINAS:

Durante la gestacion el organismo materno esta saturado de hormonas producidas por:

1. Propio sistema endocrino.

2. Cuerpo amarillo gravidico

7. Laplacenta

Por medio de sustancias liberadoras coordina los centros reguladores del Sistema endocrino.
Hipotalamo: Situado en la base del cerebro por debajo de los talamos, funcionalmente coordina
los centros reguladores del sistema endocrino con funciones de liberacién y de inhibicion
Hipofisis: es una glandula endocrina situada en base del cerebro sobre la silla turca del
esfenoides, unida al hipotdlamo por el tallo hipofisiario. Tiene 2 partes de I6bulos: L. anterior, L.
Posterior retro hipofisis. Aumento de tamafio que comprime el quiasmo Optico. La secrecion de
hormona de crecimiento disminuye.

Lobulo Anterior o Adenohipofisis: Aumenta su tamafio presenta mayor vascularizacion En las
primeras etapas de la concepcidon hay todavia actividad gonotrofica, anterohipofisiario, que

estimula al cuerpo amarillo gravidico hasta el 3er o 4to mes, produce:
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1. Hormona estimulante de Tiroides (TSH)

2. Hormona Adenocorticotropa (ATCH) (Corticotropina)

Glandula
tiroides

3. Hormona de crecimiento somatotropina (STH)

4. Hormona estimulante de melanocitos (MSH)

adam.com

Tiroides: Agrandamiento por hiperplasia y vasculatura. La hormona tiroidea se eleva en el 2° me
a 7 -12 mgr/100 cc y se mantiene en meseta hasta el parto. desde el segundo mes hasta el 6to

mes duplica su tamafio

Paratiroides: No se sabe su rol y funcién durante la gestacién. El calcio ionizado (ca ++) en

sangre regula la secrecion de hormona por retroalimentacion.

Hormona Adenocorticotropa (ACTH): la sangre es elevada, se debe al aumento de
glucocorticoides, aumenta cuando avanza el embarazo alcanzando la determinacién de los 17

Hidroxicorticoides.

Suprarrenales: Hipertrofian aumentando la actividad funcional, la hipéfisis anterior produce ACTH
gue estimula las suprarrenales, que aumenta a su vez la produccion de Noradrenalina, Mineral

corticoides y glucocorticoides.

Hormona Melan6foro (MSH) :Se produce la placenta o la hipdfisis aumentando la pigmentacion
en la gestacién Esta glandula produce importante hormona gonadotropinas que actian de manera
esencial en el ciclo genital que son denominadas:1.Ganodotropinas Foliculo Estimulante (FSH) 2.

Gonadotropinas Luteinizante (LH) 3.Prolactina (H Luteotrofica,H Lactogeno)

HORMONA QUE SEGREGAN DURANTE EL EMBARAZO

Cuerpo Amarillo: Permanece activo aparte del estrégeno progesterona siendo importante en la
evolucién de la gestante.
Estrogenos: Elevada cantidad de estrogeno durante el embarazo sensibiliza al Gtero
aumentando la cantidad de “actomiocina” (proteccién contractil) del miometrio y agranda la
cantidad uterina mas vascularizada, aumenta elasticidad y vasculacion de la vulva-vagina
aumentando la T° en el embarazo.
Progesterona: Circula en cantidades elevadas durante el embarazo y aumento progresivo hasta
el final de la gestacion, en el parto disminuye. Su funcion reposa en el Utero gravidico e impide la

ovulacién mientras dura la gestacion.
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Relaxina: en el embarazo hay relajacion de la sinfisis publica, articulacion sacroilica y
reblandecimiento del Utero y cuello del mismo.

Gonadotropina Coridnica: aumenta hasta la 8va sem. de gestacion y el pico mas alto es a las 10
sem. de gestacion, e inicia la disminucion a las 17 sem paulatinamente hasta producirse el parto.
En el embarazo actla el cuerpo amarillo hasta el 4to mes luego actda la placenta, libera la
hormona Gonadotropina Coridnica

Accion: estimula al cuerpo amarillo para que este produzca estrégenos y progesterona hasta el
4to mes. Luego la placenta produce hormonas: los estrégenos, su origen es el sincitiotrofoblasto; y
la progesterona, su origen es el citotrofoblasto. Relaxina: en el embarazo hay relajacion de la
sinfisis publica, articulacién sacroilica y reblandecimiento del Gtero y cuello del mismo-En el

embarazo actla el cuerpo amarillo hasta el 4to mes luego actia la placenta.

PINEAL
HIPOTALAMO

HIPOFISIS

TIROIDES
PARATIROIDES

TIMO

CAPSULAS
SUPRARRENALES

' PANGREAS :
' OWVARIOS
TESTICULOS

MODIFICACIONES LOCALES

La accién de las distintas hormonas antes mencionadas y en particular de los estrogenos y la
progesterona, es la responsable directa de la mayoria de cambios que experimenta el cuerpo de

la mujer embarazada y que se manifiestan desde el Gtero hasta la piel.

Es muy importante que toda mujer comprenda en qué consisten las modificaciones normales y
aprenda a asumir su nueva condicion; de esta forma entendera lo que estd ocurriendo con su
cuerpo y podra distinguir entre los cambios esperados, propios del embarazo, y otras alteraciones

gue podrian sugerir la presencia de algun problema o una enfermedad.

Las modificaciones locales se dan por efecto hormonal, aumenta la circulacion de sangre en todos

los 6rganos genitales de la mujer, incluyendo, por supuesto, la vagina y la vulva.
.
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Esto se manifiesta por mayor lubricacién vaginal y, con frecuencia, por un flujo blanquecino, de
aspecto grumoso y casi siempre sin olor. Tal flujo se considera normal, pero cuando esta
acompafiado de mal olor, ardor o es de color amarillento, hay que consultar al profesional, para

descartar si existe o no una infeccion.

VULVA: Presenta hipertrofia de los labios mayores y menores, carlnculas prominentes. Las

varices y varicosidades son frecuentes.

PERINE: La pigmentacion se acentta, hay hiperplasia del tejido .
Labia 3 itoris
eI \‘ 1 / Urethral
opening

elastico y relajaciéon de los musculos de la pelvis, en particular del

Labia

elevador del ano. Estos cambios preparatorios son para facilitar el minora E

pasaje del feto.

Anus

VAGINA: La capacidad aumenta considerablemente ampliandose longitudinalmente como
anchura. Las paredes se reblandecen, el tejido elastico aumenta, lo que facilita la distensioén; el

tejido muscular experimenta hipertrofia e hiperplasia.

ltero

Trompa de Falopio .
Ovario—

Aumenta también las papilas y los foliculos asi como
las arrugas, pliegues transversales y el tacto dan una
sensacion aspera de vaginitis granulosa (colpitis-
granular) El aumento la vascularizacion y la hiperemia
en la piel, mucosa y musculos del perineo y la vulva,

produce reblandecimiento del tejido conectivo que

normalmente abunda en estas estructuras. El aumento

de la vascularidad afecta principalmente a la vagina.

Posee durante el embarazo un color violeta caracteristico (signo de Chadwick) ocurrido

principalmente por hiperemia.

MODIFICACIONES QUIMICO- BIOLOGICAS: Secrecion vaginal, aumenta su aspecto blanco
grumoso, el PH disminuye el valor es de 4 a 3,8 debido a la acentuada produccién de acido

lactico.

MODIFICACIONES. BACTERIOLOGICAS:

La presencia de gérmenes en la vagina abarca toda su extension

desde el introito hasta el orificio cervical externo.

SEGMENTO INFERIOR (ITSMO): Se distiende durante la
gestacion y parto, se forma a partir de las 14 y 16 semanas y se

intensifica a las 24 sem. Mide de 7 a 10 cm. Al término de su

formacion y se debe su crecimiento por los ligamentos uterosacro.
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GENITALES EXTERNOS Y VAGINA

Por efecto hormonal, aumenta la circulacion de sangre en todos los 6rganos genitales de la mujer,
incluyendo, por supuesto, la vagina y la vulva. Esto se manifiesta por mayor lubricacion vaginal vy,

con frecuencia, por un flujo blanquecino, de aspecto grumoso y casi siempre sin olor.

Tal flujo se considera normal, pero cuando esta acompafiado, mal olor, ardor o es de color
amarillento, hay que consultar al Obstetra, quien muy seguramente tomara una muestra para

establecer si existe o no una infeccion.
TROMPAS DE FALOPIO:
Durante la gestacion experimentan escasa hipertrofia de su musculatura. El epitelio de la mucosa

Se aplana, comparado al estado no gravido. En el estroma se pueden observar células

deciduales.

OVARIOS: Durante el embarazo no maduran foliculos en los ovarios y , por lo tanto, cesa la
ovulacion. El cuerpo lateo, formado en uno de los ovarios, tiene por funcion la adaptacion materna
al embarazo, la implantacion del blastocito, la placentacion y la mantencién del embarazo hasta

gue la placenta asuma su control

PELVIS: El aumento hormonal durante la gestacién en
particular de los estrégenos y relaxina se asocian a la
relajacion del aparato ligamentoso. Esta accion
hormonal es responsable del reblandecimiento en la

sinfisis pubiana y las articulaciones sacro iliacas.
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MODIFICACIONES DE LOS GENITALES INTERNOS

1) CUELLO UTERINO

Durante el embarazo es importante por su valor

diagnéstico para la gravidez.

Cuello uterino

Morfolégica mente se observa:

Aspecto Rosado - Ciandtico

Forma Redondeada — modificable

Situacion: Pre parto (posterior), Parto (central)
Longitud: 3a 5 cm.

Orificio Interno, Externo modificable
Ol - OE cerrado (primiparas)
Ol - OE dehiscente (multiparas)

CARACTERISTICAS FUNCIONALES:
Extensible: proceso dilatacion.
Sensible: pinzamiento, distension.

Irritable: transmite excitaciones al cuerpo en forma de

contracciones uterinas.

I Moco cervical
i Cérvix
Vagina

Sin borramiento Borramiento

Retractil: cierre después del parto.

Borramiento: desaparicion del cuello (parto)

TRAYECTO CERVICAL.:

EL TAPON MUCOSO:

Proviene de la hipersecrecion de las glandulas cervicales y células caliciformes.

Dentro del trayecto del moco cervical se encuentran tres zonas: Inferior, Media, Superior.
Zona Inferior: Existen gérmenes y leucocitos.

Zona Media: Leucocitos.

Zona superior: No existen gérmenes, leucocitos.

El tapon mucoso funcionalmente sirve de barrera defensiva al ascenso de gérmenes hacia la

cavidad uterina.

2) UTERO
El Gtero no Gravido de una nuliparas mide 7-8 cm de longitud, 4-5 cm de ancho y 3-4 cm en
sentido anteroposterior, pesa alrededor de 70 grs. Su forma es comparable a la de una pera

aplanada e invertida revestida de peritoneo en su mayor parte, Se describen en él dos segmentos:
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Cuerpo: Ensanchado y aplanado de adelante hacia atras, su parte superior constituye el fondo del
uterino.

» La posicion normal del Utero en la pelvis se denomina Anteversoflexion.

MODIFICACIONES ANATOMICAS E HISTOLOGICAS:
CUERPO:
Hipertrofia e hiperplasia (doble mecanismo)

Adaptacioén al crecimiento del huevo que aloja.

>

Determinada influencia hormonal.

Volumen aumentada 24 veces. (

>

>

Capacidad es de 500 veces correspondiente a un volumen de 4-5 |

litros. Debido a la extensibilidad de la pared (masa fetal- cantidad de

liquido amniético)

A Pesoesde60gr.alkKg.

Dimensiones se modifican elevandose en altura: 32 a 35 cm.

Espesor de la pared aumenta (hipertrofia de 2,5-3 cm).

Disminuye al final de la gestacion debido a la sobre distension.
A Se eleva a 1 litro el volumen sanguineo: este aumento se debe

al desarrollo de fibras musculares espiraladas de su cuerpo por

distension haciéndose paralelas las fibras externas.

Figura 9: Variacion de los niveles de estrégenos y progestigenos a
lo largo del embarazo. Tomado de Netter (29).

MODIFICACIONES FUNCIONALES DEL MUSCULO UTERINO:
A Elasticidad:

_ Foliculos en Faoliculo
Aumenta considerablemente como lo demuestra la crecimiento .\ dominante

extensibilidad, por lo que el Gtero eleva su capacidad hasta
los limites mecanicos para impedir su ruptura y la
contractilidad que le permite involucionar a su estado
primitivo después del parto, la sensibilidad es nula.

A Irritabilidad o Excitabilidad:

. . Foliculo rasgado H@
Utero aumenta a medida que el embarazo avanza . libera un évule ———

A Retractilidad:
Estado de contraccion permanente, el Utero reduce su extension a medida que se
evacua.

A Involucion:

Es casi homoéloga de la retraccion donde el Gtero se encuentra en estado primitivo.
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3) OVARIOS:

Presentan hipertrofia, congestion y edema en uno de los ovarios
crece el cuerpo amarillo gravido, en el sitio que sali6 el 6vulo y que
fue fecundado

Su mayor tamafio es entre las 9 -17 semanas para luego
desaparecer, da lugar al Corpus Albicans.

4) TROMPAS UTERINAS:

Presenta hipertrofia con mayor irrigacion sanguinea. El crecimiento
del atero producido cambia la posicion de las trompas, que se
dispone en forma oblicua o perpendicular al costado del utero

durante la gestacién

5) LIGAMENTO UTERINO:
Los ligamentos Utero - sacros y redondos sufren hipertrofia debido

Tuba Uterina

Ovario

a los cambios durante la gestacion. Fundo do

Utera

Ligamento

Préprio do Ovario
Colo do
Utero

Vigina

CAMBIOS EN LAS MAMAS:
Durante el embarazo la glandula mamaria se prepara para cumplir,
después del parto, con su funcién primordial, la secrecion de leche.
Las modificaciones en la glandula se producen por la interaccion
de varias hormonas presentes durante este periodo. Se caracteriza
por:

El aumento del tamafio y turgencia de las mamas.

La areola del pezon mas pigmentada y convexa.

Aumento de los tubérculos de Montgomery (puntos alrededor
del pezén).
A Red venosa subdérmica marcada (red de Haller).
A Posible salida de calostro por el pezén a la compresion.
El crecimiento de la mama continGa durante toda la gestacién. El continuo crecimiento del tamafio
mamario durante la segunda mitad del embarazo se debe a la progresiva dilatacion alveolar

producida por el calostro y la_vascularizacion.
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la IV Unidad de Aprendizaje, responde las
siguientes preguntas:

¢,Como es la distribucion del peso en la mujer durante el embarazo?

2. Menciones tres modificaciones del Aparato Digestivo, Cardiovascular, Urinario y
Hematoldgico.
¢A qué se debe el aumento del metabolismo durante el embarazo?

4. Mencione las modificaciones mas importante de los genitales interno y externos de la

mujer gestante.
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