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INTRODUCC ION 

La presente tesis se ha estructurado con el objeto de conocer y 

resaltar la participación de la Supervisora de Auxiliares de Salud y 

Auxiliar de Salud en la atención del control prenatal que brindan y 

confrontarlo con la opinión de las usuarias atendidas de los módulos 

asignados para la real izaclón del Servicio Social (Tulancingo, Tepe! 

pulco y Singullucan pertenecientes a la Jurisdicción Sanitaria NV 2 

Tulanclngo, Hgo). 

Es Importante subrayar que el control prenatal se debe otorgar 

en forma constante y completa, real izando un interrogatorio y explo­

ración f!sica, que permitan detectar oportunamente factores o enfer­

medades que compliquen el embarazo y dificulten el parto, as! como -

proporcionar una orientación general, haciendo enfásis en la inform! 

ción de signos de alarma para tratar de disminuir la morbi-mortali-­

dad materno-infantil. 

El contenido de ésta investigación se ha organizado en los si-

guientes cuatro cap!tulos: 

En el Primero se aborda la fundamentación del tema de investig! 

e ión, para lograr éste oropós i to se da a conocer 1 a descr i pe ión de -

la situación problema derivándose la identificación del problema, el 

cual determina los objetivos de la investigación y posteriormente la 

justificación. Además de presentarse la metodolog!a de la investiga­

ción que incluye las variables, el tipo y delimitación del campo de 

investigación, los recursos e instrumentos de la misma. 



El Segundo Capitulo comprende el marco de referencia en el cual 

se describen los conocimientos teóricos con respecto a las variables 

de estudio; desarrollando los antecedentes del .:antro! prenatal en -

México, cambios anatomo-fisológicos del aparato reproductor femeni-­

no, diagnóstico de embarazo, realización de una historia el !nica y -

exploración f!sica; as[ como otros aspectos que son de interés para 

el lector. 

En el Capitulo Tres por medio de la instrumentación estadtstica 

se presenta la descripción de resultados de la investigación, con--­

frontando lo anterior con el marco de referencia y las experiencias 

vividas de las pasantes en los módulos asignados. 

En el Capitulo Cuatro se aborda el replanteamiento del proble-­

ma, en el cual se retoman el problema, los objetivos y las variables 

de estudio, as! como las conclusiones que enmarcan un conjunto de r~ 

flexiones anal lticas de los resultados obtenidos, expon léndose a lgu­

nas, de éstas: que el tiempo en el programa tanto de las Superviso-­

ras de Auxi 1 iares de Salud y Auxi ! lares de Salud no influye en la -

atención que otorgan a las usuarias en control prenatal; las Superv.!_ 

soras de Auxi 1 iares de Salud no cuentan con los suficientes conoci-­

mientos para capacitar a las Auxiliares de Salud. ademas de que el -

formato E-1 no contiene los datos necesarios para brindar una aten-­

ción completa a la usuaria y la selección de las Supervisoras de Au­

xi llares de Síllud v Auxi llares de Salud no es acorde al perfi 1 que -

marca la Estrategia de Extensión de Cobertura. 

De las cuales surgen las siguientes alternativas de solución: -

Que las Suoervisora,; de Auxiliares de Salud reciban capacitación so-



bre control prenatal para que a su vez les transmitan los conoc!mle.!)_ 

tos a las Aux! 1 f ares de Sa iud, adem~s que a 1 formato E-1 se le agre­

ge los aspectos necesarios para otorgar una atenci6n completa o en -

su caso se utilice el carnet perinatal a nivel módulo y que a nivel 

jurisdiccional se seleccione a lás Supervisoras de Auxf llares de Sa­

lud y Aux!l lares de Salud en base al perfi 1 que marca la Estrategia 

de Extensión de Cobertura. Con lo anterior se pretende que el con-­

trol prenatal otorgado sea de cal !dad y resulte beneficiada la pobl!!_ 

cfón materno-infantil. 

Al final se exponen los anexos que comprenden los instrumentos 

de Investigación utilizados, siendo una gula de observación y una c! 

dula de entrevista. Incluyendo también la bibl!ograf!a Mslca util.!_ 

zada como apoyo para la realización de la investigación. 



l. FUNDAMENTACION 

DEL TEMA DE 

INVEST!GACION. 



1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA 

El programa de Estrategia de Extensión de Cobertura, es conslde 

rada como una opción mas de salud para las comunidades rurales dis-­

persas que tienen una población aproximada de 500 a 2,500 habitantes 

y las cuales carecen de servicios basteas de atención médica. Por lo 

cual la Dirección General de Planificación Famil lar y la Escuela Na­

cional de Enfennerla y Obstetricia han querido trabajar conjuntamen­

te a través del Programa Especifico de Colaboración para que el pa-­

sante de la Licenciatura en Enfennerla y Obstetricia tenga una al ter. 

nativa mas para la realización del Servicio Social y a la vez llevar 

hasta éstas comunidades los servicios de atención primaria a la sa­

lud, basada en sus cuatro subsistemas: Atención al menor de 5 a~os, 

Planificación Familiar y Métodos Anticonceptivos, Actividades varias 

y Embarazo, parto y puerperio. De los cuales en éste último se obser. 

va que la participación de la Supervisora de Auxi 1 lares de Salud y -

la Auxiliar de Salud es muy Importante durante el control prenatal -

de una embarazada, ya que por diversas razones se omite una adecuada 

prestación de éste servicio, contribuyendo as! al aumento de la mor­

bi-mortal idad infantil. La atención prenatal consiste en vigilar pe­

riódicamente a la mujer embarazada con objeto de apreciar oportuna-­

mente factores que puedan complicar el embarazo, dificultar el parto 

o condicionar un pronóstico desfavorable para el recién nacido; los 

factores de riesgo fetal durante el desarroi lo intrauterino son may!l_ 

res que los que se presentan durante el parto y los primeros dlas de 

vida del neonato. De aqu! la importancia de un buen control prena--
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tal. 

2. !OENTIFICACION DEL PROBLEMA 

lC6mo Influye la partlcipacl6n de la Supervisora de Auxiliares 

de Salud y Auxi 1 lar de Salud en la atenci6n que se otorga a las usu! 

rias en control prenatal, as! como la repercusi6n en su estado de SE_ 

lud, de la Jurisdicc!On Sanitaria N9 2, Tulanclngo, Hgo.? 



3 • JUSTI F 1 CAC ION 

En la prestación del Servicio Social real izado por el pasante -

de la Licenciatura en Enfenner!a y Obstetricia dentro del Programa -

Espec!fico de Colaboración en el Estado de Hidalgo, se observó que -

la mujer embarazada no le da Importancia el llevar un control prena­

tal, ya que sólo acude en caso de presentar alguna alteración o ma­

lestar en su estado de salud, aun cuando tiene fAcll acceso a alguna 

Institución de Salud. 

As! mismo se observó deficiencia en la atención que se brinda a 

la mujer embarazada en su control prenatal, detectadas por la apile.!!_ 

ctón de la gula de detección de necesidades de capacitación a la Au­

xll lar de Salud, por la realización de visitas domiciliarlas amuje­

res embarazadas y a través de la sal Ida conjunta con la Supervisora 

de Auxiliares de Salud. 

Motivo por el cual surge el interés por conocer la Influencia -

de la participación de la Supervisora de Auxiliares de Salud y Auxi­

liar de Salud en la atención que brindan a las usuarias en Control -

Prenatal, de las comunidades rurales que Integran los módulos Tulan­

clngo, Slngui lucan y Tepeapulco. 

Se considera Importante la investigación, ya que en el Estado -

de Hidalgo se registra un alto porcentaje de morbi-mortalldad mater­

no-! nf anti l. 
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4. O B J E T 1 V O S 

La Pasante: 

Conocerá el grado de conocimientos de las Supervisoras de Auxi-

1 lares de Salud y Auxiliares de Salud con respecto al Control -

Prenatal y su repercusión en el estado de salud de Ja mujer -­

embarazada. 

Identificará la participación de las Supervisoras de Auxiliares 

de Salud y Auxi 1 lares de Salud en la atención que brindan a las 

usuarias de Control Prenatal. 

Anal izará la importancia que tiene la participación de las Su­

pervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud en la -

atención que otorgan a las usuarias embarazadas en Control Pre­

natal. 

Sugerirá alternativas de solución al término de la investiga-­

ción. 



5. VARIABLES E INDICADORES 

Observadas en las S.A.S. y A.S. 

Interrogatorio. 

- Exploración fls!ca. 

INDICADORES 

Edad, antecedentes personales patológicos, 

antecedentes gineco-obstétricos, ingreso -

económico. 

Toma de peso, talla, tensión arterial, al­

tura de fondo uterino, frecuencia cardiaca 

fetal, maniobras de Leopold. 

- Orientación general. Alimentación, higiene, actividades durante 

el embarazo, molestias leves, toxicomanlas. 

- Signos de alarma. Ausencia de movimiento fetal, ruptura pre­

matura de membranas, crecimiento uterino -

anormal, sangrado trasvaginal, cefalea y -

alteraciones visuales. 

- Lugar donde se d.l la Consultorio rural, domicilio. 

consulta. 

- Número de consultas. Oe 1 a 2; de 3 a 4 y de 5 a mas. 

- Enfermedades capta--

das durante el emba­

razo. 

í-reguntadas a las usuarias en control prenatal. 

- Toma de peso 

Toma de tal la. 

Si - no 

Si - no 



Toma de tens Ión -­

arteria l. 

Medición de al tura 

de fondo uterino. 

SI - no 

Si - no 

Maniobras de Leopold SI - no 

Toma de frecuencia - SI - no 

cardiaca fetal. 
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Signos de alarma. Ausencia de movimiento fetal, ruptura pre­

matura de membranas, crecimiento uterino -

anormal, sangrado trasvaglnal, cefalea y -

alteraciones visuales. 

Orientación general. Al imentaclón, higiene, actividades durante 

el embarazo, molestias leves, toxlcomanlas 

Visitas domicilia--- De 1 a 2, 3 a 4 y 5 a mas. 

rlas. 

Consultas otorgadas. ne 1 a 2, 3 a 4 y 5 a mas. 

Enfermedad detectada 

Durante el embarazo. 

Las variables son cualitativas y nominales. 

6. CAMPO DE INV~5nGAClotl. 

Lugar: 

La presente investigación se real Izó en 28 comunida~e.s rurales 

de la Juri~dicclón Sanitaria N' 2, en los módulos: Tulancingo, Sin-
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gu! lucan y Tepeapulco en el Estado de Hidalgo. 

Un! verso: 

Se conform6 por 61 mujeres embarazadas, mismas que residen en -

las comunidades de los módulos investigados, 3 Supervisoras de Auxl-

1 iares de Salud y 28 Auxiliares de Salud. 

Tiempo: 

Se consideró a partir del mes de mayo de 1993 al mes de enero -

de 1994, para la realización de la investigación desde la planea---­

cl6n, ejecución y presentación de resultados. 

7. TIPO DE INVEST!GAC!ON 

De acuerdo a los objetivos, planteamiento del problema, varia-­

bles a investigar, y metodolog!a a utilizar en la investigación es -

socio-médica, transversal, observacional, descriptiva y comparativa. 
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8, RECURSOS 

A) Humanos: 3 Pasantes de la Licenciatura en Enfermerla y Obstetri­

cia. 

B) Materiales: Material de escritorio, gulas de observación, cédu-­

las de entrevista para la recolección de datos. 

C) Financieros: Fué financiado por las 3 Pasantes de la Licenciatu­

ra en Enfermerla y Obstetricia con las becas otorgadas, 

por la Secretarla de Salud y la U.N.A.M. 

9, INSTRUMENTOS DE INVEST!GACION 

Fué aplicado a las mujeres embarazadas en Control Prenatal una -

cédula de entrevista y una gula de observación a las Supervisoras de 

Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud. 



11. MARCO DE 

REFERENCIA 
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1. ESTRATEGIA DE EXTENSION DE COBERTURA 

Es la salud uno de los componentes fundamentales del bienestar 

social, as! como una econom!a equi l lbrada y la educación. 

En México el 28.73 de la población es considerada población ru­

ral dispersa, es decir, comunidades con menores de 2,500 habitantes, 

diseminadas en Areas geográficas de dificil acceso. 

Para atender a ésta población la Secretarla de Salud a través -

de la Dirección General de Planificación Familiar, viene operando la 

Estrategia de Extensión de Cobertura desde 1986. 

El objetivo primordial es proporcionar servicios de Planifica-­

ción Familiar y atención primaria a fa salud en comunidades menores 

de 2,500 habitantes. 

La E.E.e. se define como el "conjunto de acciones para propor-­

cionar servicios mlnimos de salud y que se otorgan ~ través de pers~ 

na! voluntario de la propia comunidad". J_I 

En el medio rural se necesita una coordinación eficaz de la pe!:_ 

sana voluntaria (Auxiliar de Salud) con el personal de fas unidades 

aol icativas, para la referencia y contrarreferencia de pacientes, P.!!_ 

ra brindarles una atención de salud de buena calidad. As! mismo se -

necesita Ja sunervisión continua a las Auxiliares de Salud por Enfer. 

meras Supervisoras, quienes deben adiestrar y capacitar en servicio 

as! como del aprovisionamiento de materiales. 

J./ S.S., MANUAL TECNICO DE PLANIFICACION FAMILIAR N• 12, p. 13 
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Sus objetivos son: 

a) Proporcionar servicios de Planlficaclón Familiar y atención 

prlmarla a la salud de la población rural. 

b) Lograr la participación de la comunidad en la satlsfacclón 

de sus necesidades de salud. 

e) Contribuir a formar una cultura de salud en la población ru 

ral a través de acciones educativas y preventivas. 

La E.E.e. se apoya en la infraestructura lnstltucional de la S. 

s.: 

1) D.G.P.F. (Area Central) tlene funciones de normatividad, -­

programación, evaluación, supervisión, capacitación, promoción e in­

vestlgaclón de la E.E.e. 

2) Jefaturas de Servicios Coordinados de Salud Públ lea y Servl 

clos Estatales de Salud (tlivel Estatal). tiene funciones de program! 

clón, organización, ejecución, supervisión, capacitación, lnforma--­

clón, y evaluación de la E.E.C. 

3) Nivel Jurisdiccional, que llevan a cabo la programación lo­

cal, ejecución, supervisión y evaluación de las actividades de la E. 

E.e. en cada uno de los módulos y unidades aplicativas a su cargo. 

4) Nivel Modular, se integra por 10 comunidades rurales dispe.i: 

sas y estA a cargo la S.A.S., que tiene la responsabi 1 idad de super­

visar, capacitar y asesorar en servicio y dotar de los recursos mate 

riales bAsicos a la A.S. 

5) Las comunidades de la E.E.C., son la base de la estructura 

operativa, en ellas la A.S. (persona voluntaria) se responsabiliza· 

de la prestación de servicio bAsico de atención primaria de salud, -
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con la participación de su comunidad. 

Los servicios bAsicos de atención primaria a la salud que propor. 

clona la E.E.C. a través de la Auxiliar de Salud son: Planificación 

Fami llar, Atenc l ón en el Embarazo, Parto y Puerperio, Atención al me 

nor de 5 anos y actividades varias. 

La prestación de servicio comprende: atender a la población, pr~ 

moción detección oportuna de riesgo para la salud, as! como referen­

cia y contrarreferencia oportuna al nivel de atención correspondien­

te. 

Estos servicios comprenden los programas de: Planificación Fami-

1 lar, Atención materno-tnf anti l, Enfermedades Prevenibles por Vacun!!_ 

ción, Prevención y Control de Infecciones Respiratorias Agudas, Nu-­

trlción y Salud. 

Para el cumpl !miento de los objetivos de la E.E.e. depende en -

gran parte de la participación comprometida y entusiasta tanto de la 

comunidad como de la Auxiliar de Salud. Por ello, la promoción, se -

entiende como el proceso a través del cual se sensibiliza, informa, 

motiva y educa a la población con el fin de propiciar cambios de COI!!_ 

portamiento y actividades que favorezcan su salud, representa uno de 

los aspectos m~s importantes de la E.E.e. 

Para promover la participación de la comunidad en pro de su sa­

lud, tanto la S.A.S. y A.S. llevan a cabo, de manera sistem~tica, e_I! 

trevlstas, visitas domiciliarias y pl~tlcas a grupos, utilizando ap~ 

yos dld~ctlcos apropiados a las caracter!sticas cu! tura les de la co­

munidad. 
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1.1. PERFIL DEL PERSONAL QUE PROPORCIONA 

El CONTROL PRENATAL 

Supervisora de Auxi l !ares de Salud. 

En todo programa de salud, el papel que desempeña el personal -

que participa en él resulta indispensable, por lo que en la E.E.e. -

S.S.A. la Supervisora de Auxiliares de Salud representa el enlace e~ 

tre las Auxiliares de Salud y los Servicios lnstttucionales fortale­

ciendo la cobertura de los servicios de salud a la población rural. 

La Supervisora de Auxiliares de Salud se ha definido como persp_ 

nal de enfermerla con caracterlstlcas especificas para obtener el -

puesto. 

Con una escolaridad de Auxiliar Técnico 6 Enfermera General. 

Disponibilidad para viajar a las comunidades rurales que inte­

gran el m6dulo. 

Experiencia en actividades de campo, supervisión y capacitación 

mlnimo un año. 

De preferencia ser residente de la localidad. 

Tener habilidad para establecer el enlace entre el sistema de -

salud tradicional y el institucional. 

Establecer comunicación con los lideres de la comunidad. 

Identificar ~reas problema a las cuales debe darse solución. 

Mejorar la cantidad y calidad del trabajo real izado por el Aux.!_ 

1 iar de Salud mediante la asesorfa que proporcione. 

Capacidad para programar, organizar y controlar con otros trab~ 
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jadores de la salud, las actividades que se ! leven a cabo en -­

las comunidades rurales que l!stan bajo su responsabil !dad. Pro­

porcionar atención selectiva y referencia de usuarias de la Au­

x i llar de Salud, cuando requieran una atenc Ión de salud de ma­

yor nivel. y 
Sus funciones son: supervisar, capacitar, adiestrar y apoyar a 

las Auxiliares de Salud en las actividades de la E.E.e. 

Auxil lar de Salud: 

Es la persona que suministra los servicios bAsicos de salud y -

promueve medidas que mejoren las condiciones sanitarias. 

La selección de la Auxi ! lar de Salud se realiza en forma conju.!! 

ta con la comunidad, generalmente en asambleas convocadas por los l.!. 

deres y autoridades, lo que permite establecer los requisitos indis­

pensables con base en las siguientes caracterlsticas: 

Ser residente de la localidad rural en la que prestarA sus ser­

v lelos. 

Ser l lder natural y participar en bien de ia comunidad. 

Mostrar interés por el trabajo en la comunidad. 

Disponer de un tiempo de cuatro horas m!nimo para el desarroi lo 

de sus actividades. 

Ser propuestas por la comunidad para desempeñar el trabajo de • 

Auxi llar de Salud. 

2/ S.S., ESTRATEGIA DE EXTEtlSIDN DE COBERTURA, pp. 314-315 



Tener de 20 a 45 anos de edad. 

Ser casada o haberlo sido. 

Saber leer y escribir o tener educación primaria. 
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Contar con el apoyo de sus fami 1 !ares hacia el trabajo a desarrE_ 

1 lar. 

Contar con el apoyo y asesoría del Supervisor de Auxi i lares de -

Salud y del Coordinador Médico de P.F. de la Jurisdicción. 

Obtener un resultado satisfactorio de las entrevistas y el exa-­

men. 

Sus tareas cuya finalidad es contribuir a resolver los problemas 

de salud que aquejan principalmente al grupo de mujeres y nrnos. ~/ 

~/ S.S., Op cit. pp. 14-16 
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REPRODUCTOR MASCULINO Y FEMENINO 
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Los aparatos reproductores masculino y femenino estAn organiza­

dos de modo que se les pueden agrupar conforme a sus funciones, las 

cuales difieren notablemente de las de cualquier otro aparato o sis­

tema corporal pues, su funcionamiento adecuado y sus mecanismos de -

control no sólo garantizan la supervivencia del individuo; ya que -­

también, la de la especie a través de la reproducción. 

APARA TO REPRODUCTOR MASCULINO. 

Los órganos del sistema reproductivo del varón pueden clasifl-­

carse como órganos escenciales para la producción de gametos y órga­

nos accesorios que desempenan cierto tipo de función del sostén en -

el proceso de la reproducción, e incluyen diversos conductos genita­

les, glandulas y estructuras de sostén. 

Organos Esenciales. 

Testlculos. 

Son dos glandulas ovoides que contienen en su Interior varios -

lóbulos compuestos por túbulos seminlferos y células intersticiales 

separados por tabiques y encerrados en una capsula fibrosa denomina­

da túnica albuglnea, sus funciones principales son ia espermatogéne­

sis a nivel de los túbulos seminlferos y la secreción de hormonas -
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(testosterona) por las células Intersticiales (células de Leydlg). y 

Conductos Excretorios de los Testiculos. 

Epldidlmo. 

Túbulo único enrollado con fl rmeza, encerrado en una cubierta -

fibrosa que se encuentra en la parte a.Ita y hacia un lado de cada -­

testiculo es conducto para el l lquldo seminal secretando parte del -

mismo y es el sitio en que tiene lugar la madurac!On de los esperma­

tozoides los almacena y durante la eyaculac!On, los Impulsa hacia la 

uretra mediante perlstaltlsmo del músculo no estriado (l lso) de sus 

·paredes. 

Conducto deferente. 

Túbulo que se extiende por el conducto Inguinal.hacia la cavi-­

dad abdominal y pasa por la superficie posterior de la vejiga, para 

unirse con el conducto de la vesicula seminal. Conecta el epldidlmo, 

con el conducto eyaculatorlo funcionando como conducto excretorio P! 

ra el 1 iquldo seminal. 'j_/ 

Conducto eyacu l actor. 

Los dos conductos eyaculadores son tÚbulos de corta longitud -­

que atraviesan la próstata y terminan en la uretra, formados por la 

~/ Parker, A.C. ANATOMIA Y FlSlOLOGlA. p. 607 

?_/ ldem. p. 617 
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unión de los vasos deferentes con el conducto de la veslcula seminal 

y su función es la de impulsar a los espermatozoides hacia la porción 

prostAtlca de la uretra. 

Uretra. 

Es un túbulo de trayecto tortuoso en forma de S y mlde 20 cm. de 

longultud, el orificio que la comunica al exterior es el meato urina­

rio. Como porción terminal del aparato urinario, la uretra es el con­

ducto para eliminar la orina del cuerpo ademAs del semen. 

GlAndulas Accesorias. 

Veslculas seminales. 

Son sacos contorneados en la superficie posterior de la vejiga -

secretan un l lquido viscoso componente del semen rlco en fructosa y -

prostaglandinas. su actividad secretoria normal depende de las caneen 

trae iones adecuadas de testosterona. 

Próstata. 

Es una glandula tubuloalveolar compuesta situada por debajo de -

la vejiga y rodea a la porción superior, o prostAtica, de la uretra. 

Secreta una substancia a leal ina y acuosa formando la mayor parte del 

l lquido seminal protegiendo as! a los espermatozoides de la acidez de 

la vagina y de la uretra masculina. 

G!Andulas bulbouretrales de Cowper .• 
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Organos pares situadas por debajo de la próstata, a un lado de -

la porción membranosa de la uretra que secretan moco alca! !no de ac-­

clón lubricante, y sus conductos desembocan en la porción esponjosa -

de la uretra. 

Estructuras de Sostén. 

EXTERNAS: 

Escroto. 

Es la estructura de sostén de los testlculos, y en su aspecto -­

exterior semeja una bolsa de piel separada en dos porciones laterales 

por una unión media (rafe), en su Interior esta dividido por un tabi­

que. Representa un medio en que la temperatura es 1 .67°c Inferior a -

la corporal por lo que las fibras de músculo no estriado y el músculo 

crem~ster proporcionan la temperatura adecuada a los testlculos en m~ 

dios frlos 6 di idos. §_/ 

Pene. 

Formado por tres capas clllndrlcas de tejido eréctil ó cavernoso 

en su extremo distal hay una estructura abultada; el glande, cubierto 

por un pl legue doble de piel llamado prepucio. Incluye a la uretra y 

es el órgano de la cópula por el cual los espermatozoides son lntrodu 

cldos en la vagina. 

§./ J. Tortera, G. PRINCIPIOS OE ANATOMIA Y FISIOLOGlA. pp. 904, 905 
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INTERNAS: 

Cordón espennAtico. 

Son cilindros de tejido fibroso blanco situados en los conductos 

inguinales que van del escroto a la cavidad abdominal; incluyen con-­

duetos deferentes, vasos sangulneos, iinfAticos y nervios. 

APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 

Compuesto por los órganos sexuales primarios: ovarios, y los ór­

ganos sexuales secundarios: dos trompas uterinas, un Otero, una vagi­

na, una vulva y dos mamas ó glAndulas mamarias. 

Organos Sexuales Primarios. 

Ovarios. 

Son un par de cuerpos ovoides, situados uno a cada lado del Ote­

ro, por debajo y por detrAs de las trompas uterinas, unidos al Otero 

y al i [gamento ancho con fonna y volumen de almendras grandes. La es­

tructura microscópica estA compuesta por varios millares de follculos 

de Graaf incluidos en una base de tejido conectivo, existen foilculos 

en todas las etapas de desarrollo; por lo regular, cada mes uno madu­

ra, se rompe y expulsa el óvulo hacia la cavidad abdominal. Los ova­

rios tienen dos funciones la ovulación y secreción de hormonas estró­

geno y progesterona. 
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Organos Sexuales Secundarios. 

Trompas uterinas. 

Están unidas a los ángulos superoexternos del Otero; se encuen­

tran en el borde superior libre de los ligamentos anchos; están com­

puestas por tres capas la interna o mucosa, la media o muscular y la 

externa o serosa. Sus divisiones son istmo, ampolla e infundlbulo; -

1 as trompas uterinas brindan el conducto por el cual el Ovulo puede -

llegar al Otero y en las cuales en estado normal ocurre la fecunda-­

ci6n. 

·Utero. 

Es el órgano donde se efectúa la menstruación, la implantaci6n -

del huevo fecundado, el desarrollo del feto durante el embarazo y el 

parto, se localiza en la cavidad pélvica entre la vej.iga y el recto.­

Es de forma piriforme midiendo 7.5 cm. de longitud, 5 cm. de ancho y 

1.75 cm. de grosor. Consiste en cuello, cuerpo y fondo; la cavidad -­

del cuerpo es pequeña y triangular con tres orificios, dos de las -

trompas y uno (orificio interno) que comunica con el conducto cervi­

cal, el orificio externo es la desembocadura del conducto cervical en 

vagina. Su estructura consiste en tres capas: La interna llamada end~ 

metrio formada por dos capas principales, la funcional que se despre~ 

de durante 1 a menstruación y 1 a permanente o basa l. 

La capa media e; el mionietrio constituida por fibras de músculos 

no estriado y la parte externa o peritoneo parietal. El Otero está -

flexionado entre el cuerpo y el cuello, con el cuerpo adosado sobre -
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la vejiga y orientado hacia adelante y algo hacia arriba de modo que 

el cuello, se une a la vagina en Angulo recto manteniendo su posición 

por diversos l lgamentos. 

Vagina. 

Tubo musculomembranoso susceptible de colapsarse y di !atarse de 

unos 10 cm. de longitud situado entre el recto y la uretra, estA o-­

rlentado en sentido posterosuperlor formado principalmente por múscu­

lo l lso y revestido de mucosa dispuesto en arrugas manteniendo un pH 

bajo, Sus funciones son recibir el semen, ser el conducto de excre-­

clón para secreciones uterinas y flujo menstrual y formar la parte -

Inferior del canal del parto. 

Vulva. 

Consta de muchas estructuras que, en conjunto, forman los genit! 

les externos femeninos. El monte púbico es un acumulo adiposo cubier­

to de piel sobre la slnflsls pOblca y desde él se extienden en senti­

do inferoposterlor dos pliegues longitudinales de piel, los labios P.!! 

dendos mayores revestidos de piel pi losa, en plano medial a estos se 

encuentran los labios pudendos menores que contienen numerosas glAnd_!! 

las sebkeas. !_/ 

Inmediatamente debajo de su unión se encuentra el el !torls, pe­

queña formación de tejido eréctl 1 cubierto por un repl legue cutAneo -

de prepucio; el meato urinario es el pequeño orificio de la uretra I~ 

!_/ !dem, p. 930 



27 

callzado entre el el ltoris y el orificio vaginal, éste Oltimo ocupa -

mayor parte del vestlbulo. Las glándulas de Barthol in son dos forma-­

clones que se situan a cada lado del orificio vaginal y producen una 

secreción mucoide que lubrica la vagina, las gUndulas de Skene, son 

un grupo de gUndulas diminutas mucosas que desembocan en el vestlbu­

lo cerca del meato urinario. 

Glándulas mamarias. 

Est~n situadas sobre los músculos pectorales y unidas a el los -­

por una capa de tejido conectivo, su volumen depende del depósito de 

tejido adiposo. Están divididas en lóbulos y lobulillos, éstos Olti-­

·mos consisten en glándulas racemosas, un conducto excretorio por cada 

lóbulo desemboca en el pezón él cual está rodeado de una zona circu-­

lar pigmentada llamada aréola. Su función es secretar leche para la -

lactancia. 
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3. FECUNDACION. 

El proceso de fecundación se realiza bajo las siguientes etapas: 

depósito de los espermatozoides en la vagina, progresión Intrauterina 

e lntratubarla de los espermatozoides, maduración ovular en el ova-­

ria, ruptura fol lcular y captación del óvulo por las fimbrias tuba--­

rlas as! como la fUsión de los gametos mascul !no y femenino en el ter. 

clo externo de la trompa. f}/ (fig. N2 1) Durante el coito se deposi­

tan en el fondo de saco vaginal posterior un promedio de 3 a 5 mi. de 

semen, el 80% son formas móviles con un recuento espermAtlco, prome-­

dlo de 120 millones de espermatozoides por mililitro, conservan su P.Q. 

der fecundante por 48 horas aunque su tiempo de vida es de 4 a 6 --­

dlas. '!} 

Después de que son depósltados los espermatozoides penetran en -

el Otero a través del moco cervical, el cual tiene acetllcollnestera­

sa, que capacita al espermatozoide para penetrar el Ovulo y ascienden 

por la cavidad uterina mediante autopropulsión flagelar recorriendo -

la trompa hasta alcanzar el tercio externo de la misma, lugar en que 

se efectaa la fecundación, para que esto suceda se requiere un pH va­

ginal adecuado, moco cervical propicio (f!lante), movimiento flag~ 

lar, hlaluronldasa en la cabeza espermAtica y contractilidad uterina 

producida por las prostaglandinas y el orgasmo. Solo uno de los mil l~ 

nes de espermatozoides y el de mayor vitalidad es el fecundante. 

~ Mondragón, C.H. OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA. p. 37 

'}_/ McLenna, CH. E. COMPENDIO DE OBSTETRICIA. pp. 6-7 
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TOMADA DE: HECTOR C. MONORAGON. OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA, op. 

37' 40 



30 

Además de lo anterior, es necesario que el Ovulo sea captado.-­

por la ampolla tubarla por medlo del peristaltismo tubarlo, de las -

adherencias del 6vulo por secreción tubar!a, movimiento ciliar, sur­

cos de endosalpinx y corriente de liquido fol lcular. El promedio de 

vida del óvulo es de un. d!a, al ser rodeado por los espermatozoides, 

solo uno hace contacto con un sitio de la membrana ovular (zona pel-º. 

cida) permitiendo Ja entrada a la cabeza (pronOcleo) de ese esperma­

tozoide ocurriendo un cambio en !a membrana, haciéndola impenetrable 

y uniéndose as! los dos pronóc!eos mascul !no y femenino • ..!Q/ (fig. -

NR 2) 

J.!!.I Mondrag6n, C.H. op. cit. p.38 
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4. EMBARAZO NORMAL 

El embarazo es el estado fisiológico de la mujer que inicia --­

con la fecundación y termina con el nacimiento del producto a térmi­

no y en cuya evolución no se presentan factores que afecten la salud 

de la madre o del producto. 

4.1. CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL EMBARAZO 

La paciente embarazada presenta muchos s!ntomas y hallazgos f!­

sicos bastante diferentes y solamente a través del conocimiento de -

cambios fisiológicos durante el embarazo, el médico pueda reconocer, 

alguna patolog!a al entender y evaluar éstos s!ntomas. 

Cambios del Sistema Respiratorio. 

El cambio m~s manifiesto del embarazo, es una elevación gradual 

del diafragma, acompa~ada del ensanchamiento compensador de las cos­

tillas, as! no hay déficit significativo del volumen intratorácico. 

La frecuencia respiratoria permanece constante durante el emba­

razo. El volumen de venti !ación pulmonar (volumen de aire movido con 

cada inspiración y espiración normal} se incrementa gradualmente a -

lo largo del embarazo, hasta que al término es de 30% - 40% sobren! 

veles basales. 

Con el avance del embarazo. hay un descenso gradual del volumen 

espiratorio de reserva (cantidad m~xima de aire que puede ser espir~ 

da después de una espiración normal} que alcanza un 20\ de descenso, 
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maxlmo a término. Hay un descenso similar al volumen residual (vol.­

de gas que permanece en los pulmones no Incluyendo el espacio muerto 

anatómico, al final de una espiración forzada), puesto que la capac.!_ 

dad funcional residual es la suma de la reserva espiratoria mas el -

vol. residual cuando el embarazo se aproxima a su término siendo a­

proximado 20%. La capacidad insplratoria aumenta 10% en el embarazo, 

alcanzando un maxlmo de 22 - 24 sem. de gestación. 

La capacidad vital media, as! como la maxima capacidad lnsplra­

torla (maxlma cantidad de ventilación lograda por Inspiración volun­

taria forzada en 15 seg.) permanece sin cambios a to largo del emba­

razo. 

El aumento de vol. de ventl !ación pulmonar asociado con frecue_I! 

cla respiratoria normal se traduce, en un aumento m!nlmo de vol. re_! 

plratorlo, esto es, la hlperventllación del embarazo responsable del 

descenso de la concentración de dloxido de carbono en el al veo lo ca!!_ 

sando una baja de la tensión del dioxldo de carbono en la sangre de 

la mujer embarazada. La hlp~rventllaclón debida al aumento de proge_! 

terona. La disnea en mujeres embarazadas es frecuente pero desconoc.!_ 

da su causa • .!1f 

Cambios hematol6gicos. 

Los ajustes en sistema hematico de la mujer embarazada son nec~ 

sarlos en base a las caracter!sticas inmunológicas creadas por el f~ 

.!..!/ Danforth, D.N., TRATADO DE OBSTETRICIA Y GHIECOLOGIA, pp. 321-

322 



33 

to en la madre, el aporte oxigeno nutrientes, el control de la hemo­

rragia duraqte el embarazo y parto. 

Glóbulos blancos. Durante el embarazo hay un aumento de l!stos a 

expensas de los polimorfonucleares neutrófilo l!ste cambio est~ en r! 

!ación al estimulo de los estrógenos. Este aumento se inicia alrede­

dor de los 45 dlas de gestación, aumentando progresivamente hasta a.!_ 

canzar el m~ximo en los trimestres 2' y 39. Existe otro aumento al -

inicio del trabajo del parto y después de los 6 dlas desciende a los 

valores normales. 

Junto con la elevación de los leucocitos, se han observado cam­

bios en la actividad metabólica de los mismos como: aumento de la ª!;. 

tividad de la fosfatasa al cal lna del leucocito, aumento de la actlv.!_ 

dad de la mieloperoxldasa (importante para la d~strucclón intracelu­

lar de hongos y bacterias). Estos cambios en la actividad metaból lca 

encaminados a favorecer la actividad fagocltlca del leucocito y par! 

ce resultado estrogénlco. 

Los euslnofilos muestran un cambio en un aumento discreto en su 

nOmero, se observa un descenso en el nOmero de basofl los. Los monoc_!. 

tos no se modifican ni los l lnfocitos sufren cambio. Sin embargo se 

a observado que la inmunidad est~ diseminada, hecho que est~ encami­

nado a la supervivencia del feto. El mecanismo Intimo aparente es el 

aumento de glucoprotelnas que revisten la superficie del 1 infocito -

con una barrera mucoide. Otro de los mecanismos de los l lnfocltos -­

son el bloqueo en su transformación por la gonadotropina corionica -

humana, la prolactina y el lactógeno placentario. 

Los glóbulos rojos, aunque no hay un acuerdo para determinar el 
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grado de aumento en 1 a masa de 1 os glóbulos rojos, se ha 11 egado ha 

observar que el vol. normal fuera del embarazo ( 1,400 mi.) aumenta -

50 mi. a las 20 sem., 150 mi. a las 30 semanas y 250 mi. en el emba­

razo a término. Este aumento no esta en relación a Ja supervivencia, 

de los mismos, Ja cual no se modifica. La masa de glóbulos rojos di! 

minuye inmediatamente después del parto a consecuencia de Ja pérdida 

de sangre. 

El corazón sufre un cambio en su posición ya que es desplazado, 

hacia arriba y a la Izquierda a medida que progresa el embarazo y se 

alarga en sus diametros Jóngitudinal y transverso. El vol. sangulneo 

de manera progresiva desde el primer trimestre y mas lento en el te.!:_ 

cero. Este incremento se relaciona con una serle compleja de facto-­

res renales, cardiacos y por concentraciones elevadas de estrógenos, 

durante el embarazo. Los estrógenos estimulan la secreción suprarre­

nal de aldosterona, con lo que ocurre retención de sal y agua, dando 

como resultado aumento de agua y vol. sangulneo. El gasto cardiaco -

representa la magnitud de las demandas Impuestas por el embarazo al 

aparato circulatorio. En decúbito lateral ocasiona disminución del -

gasto en relación al registrado en decúbito supino (aparentemente -­

por mejor distribución de vol. al disminuir Ja comprensión aórtica y 

de Ja vena cava inferior). El aumento del gasto dado por aumento de 

vol. Sistólico no se modifica en gran forma la frecuencia cardiaca.­

Otro factor que lo madi fica es el dolor y Ja ansiedad de Ja paciente. 

El riego sangulneo muestra un aumento desde 50 mi. por minuto a Ja -

semana 10, hastd 200 mi. por minuto a Ja semaria 28 y a término entre 

500 a 700 mi. por minuto. Es importante hacer mención que después de 
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las 40 semanas hay descenso en el riego sangulneo utero-placentarlo, 

lo cual hace notar la importancia de un manejo de embarazo placenta­

rio ya que agregado a un factor envejecimiento placentario, se en-­

cuentra ésta disminución. El riego sangulneo de extremidades estA -

disminuido, sobre todo en extremidades Inferiores relacionado con la 

posición supina por obstrucción de la aorta y de la vena cava Infe­

rior por el útero gravldo. El sistema venoso estA modificado por faE_ 

tares personales de tono y presión en las venas, lo cual proporciona 

datos divergentes. Trastorno que se presenta por la dilatación de la 

pared venosa y obstrucción del útero grávido. 

Cambios en el aparato urinario. 

El cambio anatómico mAs notable es la dilatación de los cálices 

pelvis renal y ureteros. Existe un aumento de vol. en el riñón, cam­

bios que se Inician en el tercer mes de embarazo, ocurriendo en un -

90t de las pacientes. Esta di lataclón se atribuye por cambios hormo­

nales, en particular a la progesterona, otros autores mencionan que 

a factores obstructivos por el embarazo del útero gestante. 

Estos cambios predisponen a una serle de eventos como: Ja obte~ 

clón de resultados alterados en la medición del vol. urinario (por -

retención de orina en los conductos urinarios), o bien en Ja determ.!_ 

nación de productos de excreción metalJól lca, igualmente. hay mayor -

tendencia a las Infecciones ~ue pueden llegar a ser graves si hay -

obstrucción y di Jatación e influyendo ademAs el elevado contenido -

de nutrientes en la orina (glucosa), el reflujo uretral. cte. 

Ante estos conocimientos se aconseja a la mujer emberazada au--
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mentar la lngesta de 1 !quldos y descansar en decúbito lateral. Estos 

cambios morfológicos sufren una regresión en los siguientes tres me­

ses después del parto. 

En términos generales se sabe que la filtración glomerular y el 

flujo plasmático renal aumenta de un 30 a 50% en fases tempranas del 

embarazo, notándose una disminución en los mismos valores cerca del 

término del embarazo. La posición de la paciente influye en la fun­

ción renal, cambio que se acentua más al final del embarazo, al cam­

biar de posición (decúbito lateral a supino o a posición erecta) se 

condiciona a una disminución Inmediata del flujo plasmático, renal,­

de la filtración glomerular y de la diuresis. Otro factor Importante 

es la lngesta de sal, ya que la ingesta de al !mentes ricos en sal ª!!. 

mentan la filtración glomerular y la diuresis. 

El aumento de la filtración glomerular condiciona a que mayor -

cantidad de salutes y plasma atraviesen el glomérulo. Esto explica, 

en parte la glucosuria, aminoaciduria y el aumento de diversas vita­

minas en la orina. El aumento en el reflujo plasmático renal propor­

ciona más sustancias y oxigeno al riñón, lo cual mejora todas las -­

funciones celulares que requieren consumo de energ!a, tales como la 

reabsorción de glucosa, de electrolitos, eliminación de hidrógeno y 

amoniaco, reabsorción de sodio, etc. 

A pesar que la concentración plasmática de sodio esta disminui­

da se sabe que /lay retención gradual acumulativa de 500 a 900 meq. -

que se atribuyen entre madre y producto, siendo el valor mhimo du­

rante el tercer trimestre de emharazo, el riñón encargado de mante-­

ner el balance adecuado entre la concentración plasmática y su el lm_!. 
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nación, en la cual Influye la filtración glomerular que facilita una 

reabsorción de sodio para evitar una depresión masiva y colapso cir­

culatorio. 

La progesterona condiciona una mayor el lminación de sodio por -

el riñón por acción salurética siempre y cuando esté en condición a­

decuada y con función suprarrenal intacta. E_/ 

Cambios en P.1 aoarato digestivo. 

Los cambios del aparato digestivo en el embarazo como nauseas y 

vómito tan comunes por el aumento de las hCG que secreta el óvulo -

anidado y a los cambios del metabol lsmo de los carbohldratos que oc!!_ 

rren en el periodo Inicial. El tej Ido ginglval se puede ablandar an­

te los traumas mas pequeños; se alteran las secreciones bucales y -

gastrlcas ocurriendo hlpersallvaclón o ptialismo, el cambio mas notE_ 

ble es la disminución gastrica. El calcio de los dientes es estable, 

y no esta en constante circulación como el calcio de los huesos. La 

tendencia a las caries en el embarazo resulta de no cambios en los -

dientes, sino a la composición salival. 

Durante los últimos meses de emharazo ocurren cambios gastroin­

testinales atribuibles a la presión del útero que aumenta de tamaño. 

Desde el punto de vista anatómico los intestinos se desplazan hacia 

los lados y hacia atras, el estómago hacia la parte baja del esófago 

como resultado de la relajación del cardias. Se retraza el tie~po en 

el vaciamiento gastnco y motilidad intestinal con lo cual ocurre e~ 

E_/ Nuñez, M.E., et al., GINECOLDGIA Y OBSTETRICIA, pp. 61-71. 
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treñlmlento. A menudo se desarrollan hemorroides al flnal del embara 

zo a causa de la presión del Gtero contra los vasos que estan por d! 

bajo del mismo. 

A causa de los efectos de las concentraciones elevadas de estró 

genos y progesterona sobre el hlgado ocurren cambios menores durante 

la gestación como: colestasis y prurito gravldo desapareciendo des­

pués del parto. Otros fenómenos se observan a veces de manera trans.!. 

torla los nevos de arañó y eritema palmar. Q/ 

La función hepatica al parecer no sufre cambios durante la ges­

tac Ión; sin embargo hay cierto grado de estasls billar. Por lo tanto 

puede ocurrir Ictericia colestatlca durante el embarazo y la forma­

ción de calculos vesicales son mas frecuentes durante la gestación. 

El tiempo de vaciamiento de la veslcula billar es prolongado d!!_ 

rante el embarazo como resultado del relajamiento del mGsculo liso -

propiciado por la progesterona. ~/ 

Cambios en los tegumentos. 

Los cambios en la piel durante el embarazo son mas evidentes en 

algunas pacientes. Ocurre un aumento del depósito de pigmentos en la 

cara distribuidos alrededor de los ojos y sobre los huesos del cue­

llo y mejillas, llamado cloasma, la cual desaparece terminando el -

embarazo. Se aparece una l lnea media del abdomen con frecuencia y se 

vuelve de color pardo obscuro. Cambios al aumento de pigmentación de 

.!ll Oanforth, D.N., op cit., p. 328 

_!i/ Benson, C.R., DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO GJNECOOBSTETRICO, p. 80. 
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melanina. Aunque también se presenta pigmentación en la aréola mama­

ria. 

En algunos pacientes, aparece un despegamiento en el tejido su~ 

cutaneo del abdomen cuando el útero crece, ésto produce las estrías, 

del embarazo. Durante el cual, las estrías adquieren un color púrpu­

ra, debido al aumento de la distensión venosa de la piel. Cuando ter. 

mina el embarazo las estrías se hacen de un color blanquecino, sin -

embargo no desaparecen. ~/ 

Cambios en el tracto reproductor. 

El útero sufre cambios mayores durante el embarazo; aumenta en 

forma notoria de tamaño, alrededor de 5DD veces. Esto se logra por -

la hipertrofia extrema de las células musculares individuales. Al f.!. 

na! del cuarto mes, el útero puede ser palpado arriba de la s!nfis!s 

púbica. )!/ 

Los factores que Intervienen en el crecimiento uterino son en -

el primer trimestre por estimu!ación hormona! de estrógenos, tal vez 

principalmente por la progesterona. En el segundo y tercer trimestre 

por estimu!ac!ón mecan!ca, la cual estA determinada por el desarro­

!!o fetal progresivo. El crecimiento uterino no es simétrico; es ma· 

yor en el fondo y en el sitio donde se inserta la placenta. Al térm.!. 

no de la gestación las paredes del útero se caracterizan por: const.!. 

tuir un saco muscular de 3 a 5 mm. de espesor; tener sus paredes de!_ 

~/ Danforth, D.N., op cit., pp. 329-330 

)!/ Benson, C.R., op cit., p. 79 
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gadas, blandas y depres!bles; permitir efectuar a través de ellas, -

la palpación de las partes fetales; ser moldeables al feto y ceder a 

los movimientos del mismo y contraerse en forma irregular (contrae-­

clones de Braxton Hicks). !!.} 

Las arterias uterinas se van enredando paulatinamente para pro­

porcionar una mejor circulación al Otero crecido. La circulación sa!!_ 

guinea aumenta en forma gradual durante el embarazo, de manera que -

al término fluctOa alrededor de 500 ml/m!n. Vol. que esta grandemen­

te disminuido durante las concentraciones uterinas. 

La cérv!x se vuelve mucho mas blanda y mas congestionada a med.!_ 

da que progresa la gestación. Estos cambios son aparentes inclusive 

al principio del embarazo. Hay una hipertrofia notoria de las gland.!!_ 

las endocerv!cales, con un aumento resultante en la cantidad de moco 

cervical, La cérv!x se acorta (borram!ento) y se dilata levemente a 

medida que el parto se aproxima. Cabe mencionar que hay alteraciones 

en la mucosa cervical, que dan lugar a la producción del tapón muco-

so. 

La vagina se vuelve mucho mas blanda y mas congestionada. Hay -

un relajamiento considerable del tejido conjuntivo para permitir ma­

yor d!stensibl 1 !dad. La secreción vaginal esta aumentada en volumen, 

y es habitual el aumento del contenido de ac!do 1act!co _que produce, 

un descenso de pH a 4,() - 6.0 que sirve para proteger a la cérvix de 

la invasión de bacterias patógenas. _!!!/ 

!!) Mondragón, C.H., OBSTETRICIA BAS!CA ILUSTRADA, p. 107-108 

_!!!/ Benson, C.R., op cit., p. 79 
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Los ovarios tienen cambios durante el embarazo como la supre-­

slón del desarrollo folicular y por tanto, de la ovulación, creci-­

mlento del cuerpo amarillo (funcionante hasta 10 a 12 semanas) en -

uno de los ovarios. Aparición de una reacción decidual importante en 

la superficie ovarica y aumento del cal lbre de los vasos ovAricos. 

Las principales modificaciones a nivel de las trompas de falo­

pio son: hipertrofia moderada, aumento de vascularización y disminu­

ción de la motil ldad tuba rica. .!1_/ 

Ocurren también cambios pronunciados en las glAndulas mamarlas. 

Aumentan de tamaño y la congestión es tan grande que es común el adE_ 

loramlento de las gtandulas mamarias al inicio del embarazo. Las ve­

nas superficiales se hacen aparentes (red venosa de Haller) los se­

nos se vuelven mas firmes como resultado del aumento de los alveo--­

los. Los pezones crecen, se obscurecen y se ponen mas eréctiles. La 

hipertrofia de las gtandulas sebAceas en las aréolas produce peque-­

ñas procidencias conocidas como los Tubérculos de Montgomery. El ca­

lostro puede aparecer después del segundo trimestre, pero es mas prE. 

bable a medida del térml no del embarazo. ?!}_/ 

Cambios en las hormonas. 

El funciondmiento del cuerpo lúteo (amar! l lo) continua después, 

de 1 a concepción v consiste en l .i produce Ión de estrógenos y proges­

terona. 

_!11 Mondragón, C.H., op cit., p. 108 

?!}_/ Renson, C.R., op cit., p. 80 
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Los estrOgenos requieren de interacciOn entre el feto, la madre 

y la placenta de modo que la concentraclOn de estridiol es útil para 

evaluar el bienestar fetal y el funcionamiento placentario. 

El cuerpo amari lle se encarga de la producciOn de progesterona, 

hasta que la placenta a.sume dicha funciOn. La s!ntesls de progester.!!_ 

na por parte del feto es m!nlma a diferencia de lo que ocurre con -

los estrOgenos. Por otra parte, la producciOn de progesterona depen­

de de la interacclOn entre el organismo materno y la placenta. Es -­

probable que el sincitlotrofoblasto sea el sitio placentario de pro­

ducciOn de estrOgenos y progesterona. La segunda de éstas hormonas -

es indispensable para la elaboraciOn de glucocorticoldes fetales ya 

que su efecto es aumentar la excresi6n de sodio por los riñones, con 

lo que disminuye la absorciOn de dicho material en los túbulos rena­

les. La progesterona también conserva el funcionamiento del útero -­

embarazado. 

La identificaciOn de muchos de los efectos de los estrOgenos y 

progesterona se hace por observaclOn, gracias a los cambios somati-­

cos comunes en la embarazada. Se piensa que los cambios en la pigme.'1_ 

taclOn, los episodios termOgenos {bochornos), la conservaciOn del -

embarazo y el crecimiento fetal y placentario, guardan relaclOn con 

la slntesls de éstas hormonas. 

La somatomamotropina coriOnica humana a la que se le conoce ta~ 

bién como lactOgeno placentario humano se sintetiza en las células -

sinciotrofoblasticas de la placenta. Ejerce efectos en el mecanismo, 

de los carbohidratos durante el embarazo como antagonista de la ins.'!_ 

lina. El nivel de somatomamotropina guarda relación directa con el -
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peso placentario y las mediciones de la hormona son útiles para sa-­

ber si existe.posmadurez, ya que en tal caso disminulrA dicho nivel 

y la función placentaria. 

Los trofoblastos sintetizan la hormona gonadotropina corlónica 

humana desde los inicios del embarazo. Aspecto en el que reside su -

utilidad para el diagnóstico del embarazo en el laboratorio. Se des­

conocen en parte sus funciones pero es probable oue influyan la est.!_ 

mulación de la slntesis de progesterona y estrógeno por parte del -

cuerpo amar! Ilo hasta que la placenta se haga cargo de el la, es pro­

bable que funja como estimuladora de las funciones placentarias y de 

las gónadas y g!Andulas suprarrenales del feto. 

La placenta sintetiza la tirotropina coriónica humana, cuya fun 

ción es la estimulaclón del funcionamiento del tiroides. 

Existen diferencia de opinión en cuanto a si la función supra­

rrenal realmente se incrementa en el embarazo, ya que dicho aumento, 

quizA serla la causa de estrías gravldicas; la disminución en la to­

lerancia a los carbohidratos, la hipertensión, la retención de llqu.!_ 

dos. 

Los cambios hlpofisiarios en el embarazo guardan relación con -

las modificaciones hormonales en todo el organismo del embarazo. No 

ovula normalmente la embarazada por lo que también se suprimen las -

hormonas foliculoestimulante y luteinizante, qu1z~s por acción de e~ 

trógenos. 

La secreción de la hormona paratiroidea se incrementa en grado, 

inmensurable durante el embarazo. Se sabe aue las cantidades de cal­

cio en la segunda mitad de la gestación también aumentan de O.Sg. --
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hasta 1.5 a 2g. diarios a fln de conservar el equl l ibrlo de éste el! 

mento. 

La s!ntesis de insul lna aumenta una vez que se forma la placen­

ta, ya que la hormona gonadotropona corl6nlca humana es un antagoni~ 

tadeaquella. '?J_/ 

Cambios en el sistema músculo esqueletico. 

El cambio fundamental es una lordosis lumbar, ocurrido por el -

aumento del útero de la paciente, tiende a cambiar su centro de gra­

vedad, por lo que la mujer suele incl lnarse hacia atras para guardar 

su equl l ibrio. E./ 
Durante la última parte del embarazo se relajan las articulacl~ 

nes sacro!! lacas, sacrococc!geas y del pubis posiblemente como resu! 

tado de cambios hormonales. Como consecuencia es frecuente la marcha 

de pato. '!]_/ 

'?J_/ llatson, H.J., et al., ENFERMERIA GlNECOLOGlCA Y OBSTETRICA, pp. 

149-152 

E/ Oanforth, D.N., op cit., p. 332 

23/ Olds, S.S., et al., ENFERMERIA MATERtlOlNFAIHlL, p. 227 
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4.2. DIAGNOSTICO DE EMBARAZO 

El embarazo se diagnostica por la historia de ciertos s!ntomas -

notados por la paciente, junto con s!ntomas observados mientras el -­

examen f!sico se realiza. 

Camb los subjet l vos (presuncionales) 

Llamados as! por que pueden ser producidos también por otras al­

teraciones y por tanto no son concluyentes del embarazo. 

Posibles Causas. 

Amenorrea. 

Factores endócrlnos: Menopausia temprana, lactancia, dlsfuncio-­

nes de la hipófisis, glAndulas suprarrenales u ovarios. 

Factores metabólicos: Malnutrición, anemia, cambios cllmatol6gi­

cos, di abetes sacarina, transtornos degenera ti vos. 

Factores psicológicos: Choque emocional, miedo al embarazo o en­

fermedad venérea, deseo intenso del embarazo ( seudoc ies l s). 

Obliteración de la cavidad endometrlal por infección o legrado. 

Enfermedad general c~rno: Tuberculosis o enfermedad mal lgna. 

NA u seas y v6mi to. 

Transtornos gastrointestinales. 

Infecciones agudas como encefalitis. 

Transtornos emocionJ!Ps, seurlociesis o anorexia nerviosa. 

M l ce i ón frecuente. 

Infección en v!as urinarias. 



Clstocele. 

Tumores pélvlcos. 

Olvert!culos uretrales. 

Tensión emocional. 

Hlpersenslbl !dad mamarla. 

Tensl6n premestrua\. 

Mastltls qu!stlca crónica. 

Seudoclesls. 

Vlvlflcacl6n. 

Aumento del perlstaltlsmo. 

Fluctulencla (gases). 

Contracciones del mOsculo abdominal. 

Cambios del contenido abdominal. 
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La amenorrea, prlmer s!ntoma del embarazo, en una mujer cuyos -

clclos son regulares, la falta de un periodo menstrual hace pensar -

en un embarazo, la ausencia de periodos menstruales sucesivos Incre­

menta el valor diagnóstico de éste s!ntoma. 

Casl la mitad de mujeres embarazadas experimentan náuseas y vo­

mito en el primer trimestre del embarazo y son resultado de una ele­

vación de las concentraciones de hCG y de cambios en el metabollsmo 

de los carbohldratos. S!ntomas que ocurren a menudo durante la maña­

na u otras se quejan de náuseas y vómito al final de la tarde y al -

anochecer. 

Quizás exlsta fatiga excesiva unas cuantas semanas después de -

la fa! ta del primer periodo menstrual o continue durante el primer -

trimestre. 
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Algunas embarazadas exp~rlmentan micción frecuente ya que dura.Q_ 

te las primeras semanas el útero aumenta de tama~o ejerciendo pre-­

slón contra la vejiga. El aumento de la vascularizaclón y congestión 

pélvlca ocurrido durante cada embarazo puede provocar micción fre-­

cuente. Slntoma que desaparece durante el segundo trimestre, época -

en el que el útero es un órgano abdominal, pero reaparece en el ter­

cer trimestre al descender la parte de la presentación hacia la pél­

vls. 

A menudo se observan cambios mamarios al principio del embara­

zo, para algunas mujeres presentan cambios de mamas importantes an­

tes de la amenorrea. La lnjurgl tac Ión de las mamas a causa del cree! 

miento del sistema de los conductos secretores inducidos por las ho_r: 

monas da como resultado la hipersensibilidad y hormigueo en la zona, 

del pezón. Algunas presentan plgm~ntaclón de la aréola y pezón, as!, 

como cambios en las gl~ndulas de Montgomery. 

La llamada vivificación o aercecclón de los movimientos fetales 

por la madre se presentan en la semana 18 y 20. Esta sensación de a­

leteo en el abrtomen aumenta progresivamente en Intensidad y frecuen­

cia. 

Aproximadamente antes de la finalización del embarazo notan una 

sensación de pesantes en la pélvis producida por el encajamiento de 

la cabeza fetal. 

Cambios objetivos (probables) 

Los cambios objetivos nue ocurren durante el embarazo son mAs -

diagnósticos que los sfntomas sub.ietivos. Sin embargo no ofrece una, 
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base clara o diferencial para el embarazo. 

Cambios de los órganos pélvicos. 

Signo de Goodel 1. 

Signo de Chadwlck 

Signo de Hegar. 

Aumento de tamano del útero. 

Signo de Braun Von Fernwald 

Signo de Piskacek 

Aumento de tamano de 1 abdomen. 

Contracciones de Braxton Hicks. 

Soplo uterino. 

Pigmentación de la piel. 

Cloasma, l lnea negra, pez~ 

nes y aréola. 

Estrlas abdominales. 

Posibles Causas 

Aumento de la congestación va~ 

cular. 

Contraceptivos bucales de es-­

trógenos y progestAgenos. 

Hiperemia vulvar, vaginal y -­

cervical. 

Paredes del útero no ocupado -

excesivamente blandas. 

Tumores uterinos. 

Tumores uterinos. 

Tumores uterinos. 

Obes 1 dad, ase i t 1 s, tumores pé !. 
vices. 

Hematómetra, mioma pediculados 

submucosos y blandos. 

Grandes miomas, tumores avari­

cos o cualquier alteración que 

aumente el flujo sangulneo ut~ 

rino. 

Contraceptivos con estrógenos, 

y progestAgenos. 

Estimuiación hormonal de los -

melanocitos. 

Obesidad, tumor pélvico. 



Peloteo. 

Pruebas de embarazo. 

Palpación del contorno fetal. 
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Tumores y pól !pos uterinos, ascf--­

tl s. 

Aumento de las gonadotropinas hipo­

ffsiarias durante la menopausia, co 

riocarcfnoma, mola hldatfforme. 

Miomas uterinos. 

los signos perceptibles durante el primer trimestre son los ca!!! 

bles en los órganos pélvicos y lo produce el aumento de la conges-­

tfón vascular. Cambios que se observan a la exploración pél vi ca. El 

signo de Goodell se presenta cuando el cuello uterino estA blando. -

Al observar de coloración roja Intensa a purpureo o azulase de la m!!_ 

cosa del cuello uterino, vagina y vulva a causa de la vasocongestión 

pélvica nos referimos al signo de Chadwick Prltchard y McDonald --­

(1980) consideran el anterior como signo presunclonal, en tanto Dan­

forth ( 1982) lo considera como objetivo. El signo de Hegar consiste, 

en el ablandamiento del istmo uterino, reglón entre el cuello y --­

cuerpo del útero presente en la semana 6 y 8 del embarazo. El signo, 

de Ladin, es una zona blanda oor delante de la parte media del útero 

y cerca de la unión del cuerpo con el cuello. El signo de McDonald -

consiste en la flexión fAcil del fondo sobre el cuello. 

El útero adopta una forma globular irregular durante los prime­

ros meses, cerca de la quinta semana sobrevienen ablandamiento y au­

mento de tamaño irregular desde el sitio de implantación y se Je lla 

ma signo de Braun Von F. A veces se produce un aumento de tamaño -

asimétrico casi de tipo tumoral llamado signo de Piskacek. Después -

de la octava semana de embarazo ocurre aumento del útero y ablanda-
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miento general izado. El fondo es palpable por arriba de la slnflsis 

del pubis entre la semana 10 y 12 de la gestación y a nivel del om­

bl lgo en la semana 20 y 22. 

El aumento de tamaño del abdomen puede considerarse embarazo si 

es progresivo y se acompaña de amenorrea continua. Sin embargo tam­

bién puede ser causado por obesidad o tumor pélvlco, por lo que no -

es confiable como diagnóstico. 

Las contracciones de Braxton Hlcks son contracciones Indoloras 

del Otero que ocurren a Intervalos durante todo el embarazo, perclb.!_ 

da mAs durante la vigésima octava semana, no son un signo positivo -

de embarazo ya que se han observado en casos de hematómetra y miomas 

ped icu 1 a dos. 

Puede escucharse un soplo uterino al ascultar el abdomen sobre 

el Otero. El cual es un ruido soplante suave que tiene la misma fre­

cuencia que el pulso materno, causado por el aumento de la vascular! 

zación uterina y por la sangre que pulsa por la placenta. 

Manifestaciones cutAneas comunes de la gestación son cambios en 

la piel y aparación de estr!as abdominales. Puede obscurecerse la -­

pigmentación del pezón y la aréola sobre todo en las prtmlgr~vidas. 

Aumentan de tamaño los tubérculos de Montgomery, que son qlAndulas -

sebáceas de la aréola. En el abdomen se puede desarrollar una linea 

pigmentada 1 lamada l lnea negr~. que puede abarcar el ombligo y re-­

gtón circundante, cambios inducidos por la acción de las hormonas. -

Con el aumento del útero aparecen estrlas rojizas, irregulares, ond.!!_ 

ladas y deprimidas sobre el abdomen y regiones glúteas al desintP--­

grarse el tej irlo conectivo subyacente. 
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El fenómeno llamado cloasma, que consiste en el obscurecimiento 

de la piel sobre la frente y alrededor de los ojos, fenómeno que se 

intensifica tras la exposición al sol. Lo induce la actividad hormo­

nal y suele desaparecer después del embarazo. 

Se llama peloteo a los movimientos pasivos desencadenados cuan­

do se golpea suavemente el polo inferior del útero y cuello uterino, 

con dos dedos situados dentro de la vagina, empujando el cuei lo fe­

tal hacia arriba, y al caer éste, el examinador percibirá un golpe o 

rebote. 

Las pruebas del embarazo basadas en el análisis de sangre u ar.!_ 

na materna para identificar la gonadotropina corlónlca humana, horm2_ 

na secretada por el trofoblasto, aunque no se les considera signos -

positivos del embarazo por que la semejanza entre la hCG y la LH se­

cretada por la hipófisis produce ocasionalmente reacciones cruzadas. 

Además que puede confundirse con una mola hidatlforme que también -­

produce concentraciones de hCG. 

Cambios de diagnóstico (positivos) 

Los signos positivos del embarazo son totalmente objetivos, no 

pueden confundirse con datos patológicos y ofrecen pruebas concluye!!_ 

tes de embarazo, pero suelen encontrarse por lo general al cuarto -­

mes de embarazo. ?:if 
La presencia del feto puede ser confirmada por la auscultación 

aproximadam,,nte entre las semanas 17 y 20 de la gestación. Con el --

241 ldem, pp. 218-220 
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dispositivo Ooppler es posible Identificar la frecuencia cardiaca f! 

tal en la semana 10 y 12 del embarazo. El latido cardiaco fetal es -

un r&pido sonido de tic toe con una frecuencia de 120 a 160 latidos, 

por minuto y debe contarse y compararse con el pulso materno para e~ 

tablecer la distinción. Qulz&s sea extraordinariamente agudo el pul­

so materno proveniente de la aorta abdominal, ó se escuche un soplo 

uterino. 

Otro sonido uterino es el fonlcular, sonido slbl !ante sincróni­

co con el pulso fetal, sonido producido por la circulación de lasa~ 

gre a través de las arterias umbl 1 leales. 

Un sonido m&s tenue sincrónico con el pulso materno, el ruido -

uterino, resultante del paso de la sangre a través de los vasos ute­

rinos dilatados, es audible en cada uno de los lados del hipogastrio 

justo encima de la slnfisls del pubis. '!2_/ 

El examinador percibe los movimientos fetales activos después -

de la decimoctava semana de embarazo. Puede variar de un aleteo dé-­

bl l a unos movimientos m&s violentos hacia el final de la gestación. 

Los ex&menes radiológicos tienen utl l ldad especial para Identi­

ficar la muerte fetal o distinguir entre un útero embarazado y un t!!_ 

mor abdominal. No se emplea ésta técnica para diagnóstico por la po­

slbil ldad de anomallas genéticas al feto. 

Las pruebas electrocardlogr&ficas fetales al dla 84 del embara­

zo ofrecen confirmación de que esté vivo el feto. La falta de ident.!_ 

ficación electrica en cuanto a la actividad del corazón fetal no ex-

25/ Danforth, D.N., op cit. p. 352 
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cluye la ocurrencia de un embarazo temprano, ni Indica la muerte fe­

tal necesariamente. 

El ultrasonido es una técnica posible de emplear ya a la semana 

sexta del embarazo para lograr el diagnóstico positivo, es posible -

observar el saco gestactonal entre la quinta y sexta semana del emb!!_ 

razo (3 a 4 semanas después de ta concepción); a las 10 semanas se -

puede observar las partes fetales, lo mismo que los movimientos del 

corazón fetal. 26/ 

4.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL OEL EMBARAZO 

A pesar de que en la mayor!a de los casos el diagnóstico de em­

barazo resulta sencillo, en ocasiones presenta dificultades por lo -

que es necesario real Izar el diagnóstico diferencial, pues todos los 

slntomas y signos presuntivos y probables de embarazo pueden ser ca!!_ 

sados por otros pJdecimientos. 

Diagnóstico diferencial sintomatológico. 

Amenorrea. 

?:2_/ Olds, S.B., et al, op cit. p. 222 
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Puede presentarse por: 

Factores ps!quicos como amenorrea hipota!Amlca (psicogena), ch2_ 

que emocional, temor al embarazo o a enfermedades que se trans­

miten sexualmente, as! como, al deseo intenso de embarazo (seu­

doclesis). 

Factores endocrinos: menopausia precoz, lactancia, disfunción -

pituitaria, tiroidea, suprarrenal u ovArica. 

Factores metabol ices que ocasionan anemia, desnutrición, diabe­

tes mel 1 i tus y padecimientos degenerativos. 

Obliteración de la cavidad endometrlal a causa de Infección o -

legrado. 

Enfermedades generales, agudas o crónicas (infecciones como tu­

berculosis o brucelosis, neoplasias mal lgnas). 

Nauseas y vóml to. 

Alteraciones gastrolntestlna les, que puede ser enterl ti s, Olce­

ra péptlca, hernia hlatal, apendicitis, obstrucción intestinal 

o intoxicaciones al !mentarías (contaminación bacteriana de al!­

mentes, tóxicas, alergenos). 

Infecciones agudas como la influenza o encefalitis. 

Al terac Iones emociona les que abarcan 1 a seudoc les 1 s y anorexia 

nerviosa. 

Hipersenslbll ldad mamaria por tensión premenstrual, hiperestrl­

nismo (por terapeútlca hormonal o ciclos anovulatorios), masto­

pat(a qu!stica crónica, seudociesis. 

Polaquiuria que puede ser provocada por Infección del sistema -
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urinario, clstocele, tumores pélvlcos o tensl6n emocional. 

Movimientos fetales confundidos con perlstaltismo aumentado, me­

teorismo (particularmente asociado con seudoclesls), contraccio­

nes musculares abdominales o con desplazamientos de 6rganos abdo 

minales. 

Diagn6stlco diferencial de los signos. 

Pueden presentarse los siguientes signos como epul is por lnfec-­

cl6n bucal, ca!culos dentarios o por deficiencia de vitamina C. Seer! 

cl6n !actea por la estimulacl6n mamarla manual persistente, galacto-­

rrea y fluido residual de embarazo previo. Crecimiento abdominal por 

lo que se debe descartar obesidad de rapldo desarrollo, relajacl6n de 

la musculatura abdominal (muy comOn en seudoclesls), tumores pelv!cE_ 

abdominales, tlmpanlsmo, ascitis y eventraclones. Leucorrea que puede 

presentarse por sobreproduccl6n de moco cerv leal o Inducida por factE_ 

res pslqulcos as! co~o por Infecciones o tumores tanto de la vagina -

como de cérvlx. Cambios de coloraci6n en la vagina y cérvlx por tur-­

gencla premenstrual, obstrucci6n venosa por tumores o infecciones pé.!_ 

vicas, ademas de presentarse cambios en su consistencia, tamaño y fo.i:: 

ma debido a congesti6n premenstrual (notable en multlparas con hiper­

trofia uterina), tumores uterinos (miomas), quistes tuboovarlcos adh! 

ridos al Otero o estenosis cervical con hemato-muco o piometra. !!J 

?!_/ Oenson, C.R. MANUAL DE GJNECOLOGIA V OBSTETRICIA. pp. 53-54 
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4.4. DURACION DEL EMBARAZO Y FECHA PROBABLE DE PARTO. 

El embarazo en la mujer tiene una duración aproximada de 10 me­

ses lunares (9 meses del calendario) y una duración promedio de 266 

dlas. La duración media de un embarazo producido por un solo coito, 

de fecha conocida, es de 269 dlas. En ausencia de complicaciones mé­

dicas u obstétricas, el calculo de la duración del embarazo efectua­

do por el médico, esU influido por los antecedentes obstétricos de 

las pacientes, algunas mujeres son propensas a tener gestaciones pr~ 

longadas o cortas. ?!/ Es posible determinar la fecha de parto, o 

fecha estimada de confinamiento (F.E.C.) de manera muy diferentes, -

el método mas común y mas aceptado para calcular la fecha probable -

del parto (FPP) es la regla de Nligel i que esta basada en un ciclo de 

2B dlas, en el cual la ovulación tiene lugar el 140. dla. La discre­

pancia causada por los meses de 31 dlas o la variación de febrero en 

a~os bisiestos, influyen en la precisión de ésta regla sin embargo -

sus resultados para predecir la FPP son aceptables. Para utilizar e~ 

te método se toma en cuenta el primer dla de la última menstruación, 

se restan tres meses y se a~aden siete dlas. En una mujer con un pe­

riodo regular de 28 dlas le sera bastante precisa la regla de Nageli 

sin embargo, si su ciclo ha sido irregular o dura 35 a 40 dlas qulza 

se retrase la ovulación durante varios dlas. Por el lo, cuando la mu­

jer tiene periodos mas cortos o mas 1 argos, se debe hacer un ajuste 

al calcular la fecha probable de parto. 

?!}_/ Idem p. 57 
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5. ANTECEDC:NTES DEL CONTROL PRENATAi_ rn MEXlCO 

Un procedimiento curativo ampl lamente usado por los pueblos pr~ 

hispanlcos en México era el baño en el temazcal, sitio de purifica-­

clón por excelencia; entendiéndose el término en el sentido de he--­

char del cuerpo las sustancias que enfermaban. Tenla entonces un se!!. 

tldo ritual y terapéutico que se relacionaban entre sr. ya que éstas 

sustancl as pod! an representar muchas veces J as causantes de ésta en­

fermedad. 

Cuando se empleaba el baño con fines medicinales, durante 1 a -­

preparación y atención del parto, siempre la mujer parturienta era -

acompañada por el médico, partera o algún familiar. Al parecer el -­

uso terapéutico del temazcal estaba encaminado a las acciones flsi-­

cas del calor húmedo. En el interior del temazcal se practicaban ma­

sajes y procedimientos rutinarios para relajar a la ·mujer embaraza­

da, hasta antes del parto, a~! como durante el puerperio. Las manio­

bras externas para colocar al feto en oosición adecuada, llamada veE_ 

sión externa, también se hacia en el temazcal o Inmediatamente una -

vez que la paciente salla de él. 

Como la gran mayor!a de las sociedades cuya economla dep~nde b! 

sicamente de la agricultura, en las comunidades nahuas uno de los 

ideales era, que las parejas procrearan muchos hijos, por lo que la 

mujer como misión principal era el procrear hijos; por que la rela-­

ción entre el acto sexual y reproducción era consider.ida como merced 

divina. Sin embargo crelan a la vez que los niños eran hechos en lo 

alto de los dioses creadores y de ah! descendlan al seno materno. 
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Tan famlllar era la aceptación del marido o esposa, famlllar serla -

la responsabl l ldad de la selección de la partera cuando se embaraza­

se; slntléndose preñada, avisaba a sus padres de ambos conyuges; dos 

viejos funglan como oradores en el gran slgnlflcado de un embarazo y 

de la mlserlcordla de los dioses que hartan que la criatura pudiera 

nacer sana. Estas dudas y preocupaciones eran justificadas en esa -

época ya que una de las prlnclpales muertes eran problemas relacion~ 

dos con el parto y en la que la mitad de nlños merla durante el pri­

mer año de vida. 

Numerosos consejos se daban a la mujer embarazada, siempre es­

forzándose en todo, en que debla de llorar y suspirar ante los dio-­

ses, no enorgullecerse ni pensar que se habla preñado por merecimle!!_ 

tos propios, en que debla barrer y limpiar los altares y oratorios -

que hubiera en su casa, quemar incienso a los dioses, no dormir dem~ 

slado, por que no fuese disforme de la cara que habla de nacer; med.!. 

tar todo el tiempo acerca de lo lnclerto del porvenir. El castigo de 

los dioses era la muerte de la criatura en el seno materno, al nacer 

o en sus primeros meses. 

Otros muchos consejos se dlriglan en razón de las prohibiciones 

y acciones de carácter prktlco que deblan cumplir para tener un cu_i:: 

so feliz del embarazo. Algunos de el los eran de carácter dietético -

como la recomendación de comer alimentos calientes y blandos, no tra 

bajar mucho, no levantar cosas pesadas, ni brincar o correr, ni te­

miese, nl se espantase por que éstas cosas causan aborto. El calor -

excesivo era considerado peligroso, porque se decla a las embaraza-­

das que no se expusieran al sol ni permanecieran cerca del fuego pa-
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ra que no se tostase la criatura. Era necesario mantener a la mujer 

preñada en un ambiente de coordlalldad. La preñada no debla llorar, 

estar triste, nl angustiarse puesto que el nlño enfermar!a. '!:'}_/ Sl 

sangraba debla comer "todo bueno, cal lente y blando" a fin de que -

no se secara el lfquido amniótico y de que enfermase la criatura. -

Se recomendaba que no viera las cosas con lra, nl cosas que le pro­

vocaran disgusto pues le causarlan daño al niño; no viera cosas ro­

jas para que no naciera de lado la criatura. Oeberlan de cumpl lrse, 

los deseos y antojos de la embarazada para evitar que el niño su-­

friera necesidad. 

Tenlan algunas creencias como: que la embarazada no debla dor­

mir de dla por que al hacerlo el niño tendrla los parpados abulta-­

dos; el masticar chicle al nlño se le endurecerla el paladar y se -

le pondr!an gruesas las enc!as, no podrla mamar y morirla; no debla 

dejar de comer para que no tuviese hambre el niño, -aunque de comer, 

tierra, gls, el nlño nacerla enfermo o incompleto; sl comla tamales 

pegados a la olla el niño se le pegarla y no podrla parir; si vela 

ahorcados podr!a enrollarsele el cordón umbilical en el cuello del 

niño. ~/ También se pensaba que cuando era su primer, segundo o -

tercer mes de embarazo oue tuviera relaciones sexuales con su mari­

do de vez en cuando porque si se abstuviese, la criatura saldrla e!l 

ferma; cuando ya llegara el tiempo de oarir oue se abstuviese sino, 

'?Ji Basich, Z., fESTIMONiOS SOURE MEDICINA DE LOS ANTIGUOS MEXICA­

NOS. Cap. l 1 

~/ Viesca, T.C., op cit., pp. 172-173 
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saldrla suela la criatura con una viscosidad, adem~s de tener un Pª.!: 

to prolongado y quedar lastimada por dos o tres d!as. ~ 

Cre!an en la Influencia de los astros para el correcto desarro­

llo Intrauterino del niño, exlst!a temor a un eclipse porque podrla 

convertirse en ratones los nlnos en el vientre materno o tener defec 

tos como: labio leporino, boca desviada, nariz "comida", ojos biz--­

cos, en otras palabras tener deformaciones. 

Consideraban que el embarazo tenla propiedades especiales a la 

mujer, la hacia m~s susceptible a ciertos peligros y amenazas, pero 

a la vez le daba una fuerza particular para el parto. 

El cuidado del embarazo y atención del parto estaba a cargo de 

la tlctl nombre dado a la médica y partera, se aunaban a él medidas 

higiénicas, discursos encaminados a reafirmar el papel central de la 

procreación dentro de los ideales de la cultura y técnicas médicas. 

Seglin SahagOn, manifiesta que la partera era quién Indicaba a -

la embarazada todo lo que debla o no hacer por lo que se afirma que 

se ! levaba un control prenatal casi desde el tercer mes de embarazo. 

La partera adem~s de decirle todos los tabués que debla obser-­

var en el momento que se responsabilizaba de ella, establec!a una -

disciplina de: alimentación; actividad, higiene incluyendo Jos baños 

de temazcal, indicaba el momento de tomarse el baño y el tiempo de -

su duración entraba con sus pacientes al baño y le palpaba el vien-­

tre si estaba mal colocado lo enderezaba efectuando maniobras sobre 

el vientre llamadas externas, ésta palpación se repetra varias veces 

l.!_/ Rodr!guez, J.M., Shadow, LA MUJER AZTECA, p. 162 
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dentro y fuera del temazcal buscando cualquier anomal la y recolocar 

al niño si éste hubiese cambiado de posición que Implicara problemas 

durante el parto. !l_/ 

Por otra parte la atención de los médicos aztecas hacia las mu­

jeres en periodo gestaclonal e lnmedlatamente después del parto no -

es muy diferente a lo que hoy en dla se considera: una vez teniendo, 

el conocimiento de su preñez, las mujeres embarazadas recibían la -­

orientación en que no deberlan trabajar en exceso, no cargar objetos 

pesados o sufrir colapsos emocionales. Ademas se les enseñaba que -­

las leyes aztecas de limpieza deblan ser mas usuales, se prescribla, 

una dieta tomando en cuenta las necesidades del futuro bebé y para -

proteger mejor al feto, se proh!blan las relaciones sexuales. '!ll 

El conoclmlento y la profunda toma de ralees en los aspectos -­

centrales de la cultura, estA la explicación de la persistencia en -

la prActlca, en el curanderismo hasta nuestros dlas, ya que la aten­

ción del embarazo y parto ofrecen un ejemplo de la sól lda lntegra--­

clón entre elementos religiosos, creencias mAgicas y ar! icación de -

conocimientos obtenidos notAndose la congruencia en sus fines como -

contenidos. ~/ 

!l_I Viesca, l.C., op. cit., pp. 174-176 

'!ll Shendel, LA MEOICWA EN MEXICO, p. 79 

~I Viesca, T.C., op. cit. p. 167 
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6. CONTROL PRENATAL 

Una de las funciones de la medicina preventiva, es conocer la -

importancia de la vigilancia prenatal para evitar que durante la ge~ 

tacl6n abandone limites flslol6glcos o bien, poder detectar oportun.!!_ 

mente alteraciones en sus fases iniciales para ofrecer tempranamente 

el tratamiento adecuado; con lo que se espera obtener madres y pro-­

duetos sanos y tratar de dlsmlnulr las tasas de morbl-mortalldad ma­

terno-lnfantll. ~ 

6.1. HISTORIA CL!N!CA 

Es importante efectuar una historia cllnlca completa en ella se 

determina todos los antecedentes que tengan importancia por la posl­

bllldad de afectar de alguna forma el curso del embarazo. 

Datos genera 1 es: 

1. Fecha de primera visita. 

2. Nombre completo, dorniel l to y número telef6nlco, nombre del esp~ 

so y ocupac l 6n. 

3. Ocupacl6n de la paciente. 

4. Edad, estatura, peso, raza, pa 1 s de origen. 

}il Nú~ez, M.E., et. al. GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, p. 85 
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Antecedentes hereditarios y familiares: 

1. Enfermedades como: 

- Diabetes, hipertensión, cardlopatla, malformaciones congénitas, 

gemelaridad, etc., en padres y hermanos de la paciente. 

- Tuberculosis en Ja paciente o pariente cercano. 

Antecedentes personales no patológicos: 

1. Alimentación inadecuada. 

2. Tabaquismo. 

3. Habitación e higiene. 

4. Alcohol! smo y toxlcomanlas. 

Antecedentes personales patológ ices: 

1. Enfermedades eruptivas de Ja infancia. 

- Rubéola. 

- Varicela. 

- Sarampión, etc. 

2. Patologlas que afecten el embarazo. 

- Cardlopatl as. 

- Tuberculosis. 

- Fiebre reum~tlca, etc. 

Antecedentes quirúrgicos: 

1. Operaciones directas en útero. 

- Ces~reas. 

- Miomectomlas. 

- Plastia. 

- Cerclajes cervicales, etc. 

2. Operaciones sobre anexos. 



- Ooforectom!as. 

- Resecciones de ovario. 

- Salplngectom!as. 

- Salplngoclaslas, etc. 

- Colporraflas. 

3. Operaciones en Organos abdominales. 

- Gastrectom!as. 

- Coleclstectom!as. 

- Apendlcectom!as. 

4. Operaciones extraabdomlnales. 

- Toracoplastlas. 

- Safenectom!as, etc. 

Antecedentes alérgicos: 

- A medicamentos. 

- Al !mentas. 

- Reacciones postransfunslonales: 

Antecedentes g 1 necoob stét rl cos. 
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1. Menarca {frecuencia, duración, ritmo, cantidad, s!ntomas asocl! 

dos). 

2. Edad de inicio de relaciones sexuales. 

3. Control de fertl l ldad. 

4. An~llsls de la evolución de cada embarazo en orden cronol6gtco 

{fechas). 

S. Complicaciones, resolución del producto (sexo, peso, salud). 

6. Complicaciones del parto, puerperio y lactancia. 

Padec !miento actua 1 : 



1. Fecha de Qltima menstruación. 

2. Fecha probable de parto. 

Interrogatorio por aparatos y sistemas: 
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1. Interrogatorio espontáneo y dirigido para conocer los slntomas y 

signos de embarazo. '§_/ 

6.2. EXPLORACION FISICA 

1. Pulso, temperatura, respiración, presión arterial. 

2. Peso. 

3. Examen general. 

- Piel, cabe! lo, ojos. 

- Boca, dientes y amlgdalas. 

- Tiroides. 

- Corazón y pulmones. 

- Pechos. 

- Extremidades (várices, edema). 

4. Exploración abdominal. 

- Utero. 

Tamaño, consistencia, forma, contracciones, altura del fondo, t.!!_ 

'§_/ Mondragón, C.H., OBSTETRICIA BAS!CA ILUSTRADA, pp. 123-126 



mores 

- Feto, 
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Presentación, posición y actitud, tamaílo, movimientos, ruidos -

cardiacos. !!.J 
- Hernias (umbilicales). 

5, Examen pélvlco. 

- Cérvix. 

Posición, longitud, consistencia, dilatación, borramlento. 

- Mediciones pélvicas. 

Diámetro bilsquiático, diámetro lnteresplnoso, conjugado verda­

dero, conjugado diagonal (fig. N2 3 y 4) 

- Palpación. 

Angulo subpúblco, espinas isquiáticas, sacro, cóccix. 

6. Exámenes de laboratorio. 

E.G.O., B.H., Grupo sangu!neo y factor Rh, V.D.R.L, Q.S. (can­

tidad de glucosa), VIH .:!§_/ 

!}_/ Beck, M.O., PRACTICA DE OBSTETRICIA, pp, 145-146 

.:!§_/ Benson, C,R,, M.\NUAL OE GINF.COLOG!A Y OBSTETRICIA pp, 108-114 



FIG. No. 3. PLANOS Y DIAMETROS PELVICOS 

CV = Conjugado verdadero 11 cm. 

CO = Conjugado obstétrico 10.6 cm. 

CD = Conjugado diagonal 12.5 cm. 
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DAPEP = Di~metro anteroposterior de la excavación pélvica 12.75 cm. 

DAPPM = DiAmetro anteroposterior del plano de la pelvis media 11.5 

cm. 

DAPEI = OiAmetro anteroposterior del estrecho inferior 11.5 cm. 



FIG. No. 4. 

, DT = Diámetro transverso 1 t cm. 
' 
1 DAP = Diámetro anteroposterior 9.5 - 1 t .5 cm. 

TOMADA DE: JACK A. PRITCHARO, et. al. li!LL!AMS OBSTETRICIA, pp. 

221-222 

6B 
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6,3. CONSULTAS EN EL EMBARAZO NORMAL 

La frecuencia de las consultas debe regirse por la necesidad d~ 

da por los posibles riesgos según los meses de embarazo y deben ser 

de la siguiente manera: 

Primera. Ourante las primeras doce semanas. 

Segunda. Entre la 13a. y 24a. semanas. 

Tercera. Entre la 25a. y 32a. semanas. 

Cuarta. Entre la 33a. y 36a. semanas. 

Quinta. De la semana 37 en adelante. 2J_/ 

6.4. NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO 

Dieta. 

La nutrición materna es determinante para el crecimiento y des~ 

rrol lo del feto normal. Cualquier deficiencia importante de la circ!!_ 

!ación materna puede alterar Ja nutrición de la madre y el feto en -

los mecanismos del transporte placentario. Por lo que el médico debe 

2J_/ S.S. NORMAS TECNlCAS DE SALUD MATERNO-INFANTIL, p. 19 
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valorar algunos factores como: nivel socloecon6mlco y hábitos cultu­

rales para los aspectos nutriclonales. 40/ 

Durante el primer trimestre muchas pacientes necesitan una die­

ta rica en carboh!dratos si las náuseas matutinas son penosas, por -

lo que las peque~as comidas frecuentes son provechosas aunque tan -­

pronto desaparescan las náuseas deben descontinuarse para evitar un 

exces ! vo aumento de peso. 

En el segundo trimestre es esencial un régimen balanceado de m.!_ 

nerales y v!tam!nlcos, esto es, consumir carnes, frutas, verduras, -

leche, pescado, entre otras. 

Durante el tercer trimestre reemplazar parte de las prote!nas -

de la carne, pescado, huevo, por las contenidas en los vegetales.i1f 

Se requiere de hierro suplementario para prevenir una anemia, -

en especial en el Oltlmo mes de embarazo, ya sea en forma de comple­

mento de gluconato o fumarato ferroso, o bien comiendo chabacanos, -

ciruela pasa, frijoles, carnes rojas en especial vlsceras como el h.!. 

gado. Durante el embarazo no son da~inas las cantidades moderadas de 

sal o sodio. Los requerimientos de sodio pueden aumentar levemente y 

no una restricción plena de sodio, evitando las papas fritas, nue-­

ces, cacahuates salados, embutidos, excepto si existe un aumento de 

peso sOblto o preeciampsia-eclampsia. 

En el embarazo deben tomarse 2-3 litros de liquidas para favor! 

cer el proceso metabólico y ayudar a !a e! iminaci6n. Este volumen d! 

~/ Benson, C.R., op cit. p. 122 

~/ Beck, M.O., PRACTICA DE OBSTETRICIA, p. 156 
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be lnclulr normalmente un l ltro de leche. 

Aumento de peso. 

El aumento promedio que debe tener una embarazada desde su lnl­

clo hasta su término es de 12 kg., la importancia que tiene es que -

se ha demostrado en forma aparente que una ganancia de peso excesivo 

causa el nacimiento de ninos pretérmlnos, nlnos de bajo peso y alto 

riesgo. Por lo que la evldencla de un aumento de peso exagerado es -

slgniflcatlvamente de riesgo de preeclampsla. Esta ganancia de peso 

se pierde después del parto y si permanece puede ser menor en madres 

que láctan ya que las secreciones lácteas requieren de gran cantidad 

de energla. ~/ 

6.5. MOLESTIAS LEVES DEL EMBARAZO 

Náuseas. 

Uno de los signos tempranos del embarazo es la náusea y el v6mlto 

casi el 50'!. de las mujeres tienen v6mito en los Inicios del embarazo. 

Se desconoce las causas de las náuseas y el v6mito pero algunas -

~/ Benson, C.R., op cit., pp. 122-125 
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pueden atribuirse al incremento de las concentraciones de estrógenos 

y progesterona o a las modificaciones a nivel sangulneo de glucosa, 

o qulzAs a ambos. También influyen factores emocionales. A menudo -­

son útiles en algunas pacientes los cambios alimenticios como el co­

mer pan tostado o galletas y gelatina antes que inicie el estado na!!_ 

seo so; cuando exista la poslbl ! !dad de que éstos slntomas guarden r! 

!ación, con periodos de baja concentración sangulnea de glucosa, por 

la falta de alimento. La ingestión frecuente de pequeñas cantidades 

de al lmentos suele ser útl 1 para conservar la concentración de gluc~ 

sa en niveles mAs estables y disminuir las molestias. ~/ Es lmpor-­

tante evitar olores desagradables y al lmentos muy condimentados, gr~ 

sosos o con alto contenido de protelnas; se debe Indicar a la pacle_!! 

te que Ingiera agua u otros l lquldos entre comidas para evitar la -­

deshidratación y acidosis que predispone hacia la náusea. ~/ La -

administración de medicamentos para el al !vio de las manifestaciones 

normales de los cambios que acompañan al embarazo, no resulta acons! 

jable. 

Pirosis. 

Son pocas las mujeres que no sufren uno o mAs de los trastornos 

propios del aparato digestivo resultante de la rejurgltaclón gas-­

troesofAgica. Este slntoma puede agravarse al final del embarazo, -­

por el desplazamiento del estómago y el duodeno por el fondo uteri-

~! Watson, H.S., ENFERMERlA G!NECOLOGICA Y OBSTETRICA, p. 201 

4~_/ Benson, C.R .. op cit .. p. 117 
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no. Es más frecuente la pirosis cuando la paciente está acostada o -

flexiona el cuerpo. El al iv!o, es de carácter subjetivo y se cons!d~ 

ra excenta la administración de ant!ac!dos de hidróxido de aluminio, 

si bien resulta el té caliente y los cambios postura les prestan ayu­

da, el no ingerir col y cebolla. Por último no es apropiado el trat! 

miento con bicarbonato de sodio ya que podrla ejercer efectos en las 

modificaciones del equilibrio del sodio vinculadas con el embarazo. 

Dorsalg!a. 

El avance del embarazo se acompaña por dorsa!g!a o dolor de es­

palda en menor o en mayor grado. La postura se ajusta a la creciente 

protuberancia abdominal, de modo que el incremento en la curvatura -

lumbar suele tirar de los músculos y ligamentos y representar un faE_ 

tor causal de dorsalg!a. ~/ Los responsables más frecuentes son: la 

fatiga, el espasmo muscular, los vicios postura les y. otro tipo de -­

tensiones sobre la espalda, particularmente en el último trimestre.­

La relajación de las articulaciones causada, las hormonas estero!des 

sexuales y quizás por la relaxina es también una causa atribuyente. 

La dorsalgia se puede al lviar mediante !as siguientes medidas: 

tener una mejor postura, real izar ejercicio moderado diariamente, -­

utl l!zación de tacones de 5 cm., es úti 1 un colchón firme ya que ay!!_ 

da a relajar los músculos tensos, el calor local y el masaje; una f! 

ja de maternidad para soporte dorsal debe ser usado por gestantes 

con dolor lumbar debido a lordosis marcadas, obesidad o embarazos 

45/ Watson, 11.J., op cit., pp. 201-204 
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multtples 12_/ caminar con frecuencia, el doblar las rodillas al rec!:!_ 

ger objetos en lugar de flexionar el tronco sobre la cintura. Los -

analgesicos para ·las molestias leves. 

Sialorrea. 

El ptialismo es una molestia rara del embarazo que se caracter.!_ 

za por producci6n de exc~sos de saliva, a menudo amarga. El ptial is­

mo puede ser problemAtico especialmente en el embarazo temprano por 

que puede asee! arse con 1 a n~usea, i nterf eri r con el sueño y pravo-­

car pérdida de liquidas electr61itos y enzimas. El problema desapar~ 

ce en las etapas finales del embarazo o después del parto. Puede di~ 

minuirse !a magnitud de éste problema mediante enjuagues bucales as­

tringentes, empleo de goma de mascar o con caramelos duros. !!_! 

Leucorrea. 

Durante e! embarazo ocurre un aumento gradual del flujo vagi--­

nal. El aumento de estr6geno causa un incremento en la producci6n de 

moco cervical. El flujo vaginal es de color lechoso, poco viscoso y 

no irritante a menos que ocurra infecci6n. El prurito leve es causa­

do por la humedad externa persistente debida al moco. Si ocurre leu­

correa excesiva con prurito, o cambio de color nos indica una infec­

ción que requiere de tratamiento especifico. ~/ 

12_/ Benson, C.R .. op cit., p. 116 

!!../ Oids, S.B., et al, ENFERMERIA MATERNOINFANTIL, p. 287 

~/ Benson, C.R. op cit. p. 118 
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Exantema. 

Algunas mujeres experimentan exantema y escozor frecuente dura!!_ 

te el embarazo, el tratamiento consiste en descartar Infecciones y -

factores parasitarios o aiergicos, es importante preguntarle a la e!!)_ 

barazada si ha cambiado el tipo de jabón para ropa o baño, si uti i i­

za suavisante de telas u otro producto semejante. En caso de que no, 

el tratamiento se limita a algunas sugerencias como: no emplear cre­

mas o lociones con perfume, enjabonar las áreas indispensables dura!!_ 

te el baño y dar cuidados apropiados a la ropa. 

Calambres. 

Los calambres en las piernas son espasmos musculares dolorosos 

de los músculos gemelos. Ocurren más o menos durante la noche una -­

vez que la mujer se ha acostado pero puede suceder en otros momen--­

tos, la extensión de los pies los produce, de modo que se Indicará -

que los evite mientras real iza ejercicios o cuando está en reposo. -

Los ca 1 ambres se observan con mayor frecuencia en mujeres que consu­

men gran cantidad de productos lácteos y la causa es por un desequi-

1 lbrio de la producción entre calcio y fósforo del cuerpo. La leche, 

y el queso, contienen mayor cantidad de fósforo que de calcio y la -

concentración de fósforo se incrementa cuando éstas se ingieren. La 

disminución de calcio y concentraciones elevadas de fósforo que pue­

de dar como resultado espasmo muscular por lo que los espasmos se 

pueden aliviar evitando comer productos lácteos o disminuirlos. 

Los calambres de las piernas son más frecuentes durante el ter­

cer trimestre a causa del aumento del peso del útero con el increme.!!_ 
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to de la presión correspondiente contra !os nervios que inervan las 

extremidades inferiores. Contribuyen a éste problema !a fatiga y !a 

mala circulación hacia las mismas. 

Se logra el al !vio inmediato del espasmo muscular mediante est.!_ 

ramiento del músculo. Esto se efectua con mAs eficacia cuando la mu­

jer se recuesta sobre el dorso y otra persona le comprime la rodll la 

hacia abajo para estirar la pierna a la vez que dobla la punta del -

pie hacia ésta. Se puede emplear técnicas de flexión del pie masaje 

y compresas calientes para aliviar el malestar a causa de los calam­

bres en las piernas. Facilita el alivio el no permanecer de pie du-­

rante periodos largos. 

Edema. 

La mayorla de las mujeres experimentan edema de los tobillos d.!!_ 

rante la última parte del embarazo a causa de la dificultad cada vez 

mayor que afronta el retorno venoso desde las extremidades inferio-­

res. El edema se incrementa tras los periodos prolongados de posi--­

ción erguida o estar sentada o bien durante el tiempo de calor. 

Debe evitarse las situaciones mencionadas que agravan el probl~ 

ma. Si es necesario permanecer de pie durante periodos prolongados 

o el estar sentada, la dorsiflexión frecuente de los pies le ayudarA 

a contraer los músculos y por lo tanto impulsarA el liquido hacia la 

circulación. No emplearse 1 !gas apretadas al rededor de la pierna, -

durante el reposo la mujer debe elevar las piernas por arriba de las 

caderas. El edema serA anormal si persiste por la mañana o cuando -

se acompaña de hipertensión o proteinuria o si no tien~ origen po2_ 
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6.6. HIGIENE 

Vestido. 

Los vestidos que ! leve de forma normal la embarazada deben ser 

cómodos en la gestación Inicial y deben ser reemplazados tan pronto 

como los vestidos usuales sean estrechos, esto ocurre normalmente en 

el cuarto mes de embarazo. Por lo que deben ser sueltos, prActicos y 

atractivos. No usar l lgas, cinturones, fajas, etc., que constriñan 6 

dificulten la circulación sangu!nea y la digestión. 

La faja (materna) disminuye la sensación de peso e Incomodidad 

la interferencia con la circulación de retorno de los miembros in­

feriores disminuye. Con ésto, es menos frecuente el edema y las vAr.!_ 

ces. Si se usa con constancia después del quinto rne5, el contorno de 

la pared abdominal se preservarA mejor y las estr!as de la gravidez, 

raramente se veran. Pueden al ivíarse con una faja materna bien adap­

tada la lumbalgia y la presión asociadas con la postura lordótica y 

un abdomen péndu 1 o. 

Los zapatos deben ser confortables con un tacón sólido. Los ta­

cones altos traen fatiga, dolor de espalda, a menudo caldas que en· 

ocasiones son responsables de la term.inación prematura del embarazo. 

No existe motivo real para insistir en que usen zapato de tacón ba-­

jo, a menos que la mujer embarazada desarrolle lumbalgia por el in--

~/ Olds, s. a., et al., op. cit. pp. 118, 291-292 
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cremento de la lordosis a consecuencia del uso de zapato de tacón a.!_ 

to o éste sea incapaz de mantener buen equilibrio. 

sano. 

La mujer puede tener una sudoración profusa durante el embara-­

zo, por lo que es necesario tomar frecuentes banas o duchas. ?2f 
Los baMs de tina y la natación no esUn contraindicadas en el 

embarazo normal. En el último trimestre del embarazo el útero altera 

el equilibrio de la mujer gestante y la torpeza de sus movimientos -

aumentan las probabilidades de sufrir un resbalón o una calda en la 

banera. Razón por lo que a veces son desaconsejables los banas de t.!_ 

na hacia fin~s del embarazo. El bano debe ser diario, en lo que ca­

be, y si es posible con agua tibia. Estan contraindicadas las duchas 

vaginales ya que, contribuyen a un aborto espontáneo o al parto pre­

maturo, y las irrigaciones deben ser prohibidas. El cabello necesita 

especial atención a causa del aumento en la actividad de las glándu­

las sebáceas del cuero cabe! ludo. 

Cuidado denta l. 

Si la embarazada descuida con frecuencia la higiene bucal en -­

los primeros meses, cuando la náusea es muy molesta, la hipertrofia 

hormonal y la turgencia de las enc!as (épulis de la gestación), de -

origen hormonal, favorecen su irritación e infección. 

~/ A. Joyllngalls, et. al., ENFERMER!A MATERNO-INFANTIL Y PED!ATR! 

CA, p. 98 
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Las variaciones del pH salival pueden ser una de las causas de 

caries dental .. No obstante Inclusive con deficiencias importantes de 

calcio en la dieta, la descalcificación de la dentadura materna no -

es un resultado del embarazo. ~ 

La anestesia en reparación y extracción dental tiene rara con­

traindicación durante el embarazo. Las Intervenciones dentales mayo-

res no son causa de aborto o parto prematuro. Los abscesos dentarios 

pueden dar lugar a septicemia que puede repercutir gravamente en la 

embarazada, especialmente si existen alteraciones cardiovasculares y 

renales. En estos casos esta indicado como profilaxis el antibiótl--

co. 

El periodo más adecuado para métodos pequeílos sistem~ticos es -

del 4o. al 7o. mes, siente menos náuseas, y por lo regular se siente 

bien. Hasta después de la segunda mitad del embarazo es conveniente 

las radiograflas odontológicas de lndole diagnóstico. 

Cuidado de las mamas. 

Debe evitarse la compresión de los pechos y pezones. gj La ma! 

talgla o mastodinia es el resultado de la congestión mamarla fisiol-º. 

gica a veces muy molesta, y que se presenta particularmente al pr!n­

c!plo y al final del embarazo. El uso del portabustos ajustado por -

24 horas puede aliviar ésta molestia. También son convenientes las -

compresas frias o una bolsa de hielo • 

.§..1_/ Benson. C.R •• MANUAL DE G!NECOLOGIA Y OBSTETRICIA, p. 126. 

'E_/ Beck, M.O., PRACTICA DE OBSTETRICIA, p. 160. 

~.,r; n;--~!" 
;, ¡ •.;\. 
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Deben expl !carse las ventajas de la lactancia materna a la pa-­

c!ente obstétrica y reservar la decisión fina! de amamantar o no ha~ 

ta el tercer trimestre del embarazo. ~/ La aversión y las objecio­

nes a la lactancia materna pueden el !minarse si se proporciona !nfor 

mac!ón adecuada y se anima a la paciente. 

SI la paciente decide amamantar, se le debe Instruir sobre los 

cuidados preparto de mamas y pezones, siendo los siguientes: 

A). Debe preparar y "dar firmeza" a los pezones durante el tercer -

trimestre. 

1. Debe lavar los pezones diariamente con esponja, usando jabón -­

neutro y agua. Después de un secado riguroso debe apl tcarse va­

selina liquida. Los jabones perfumados o cremas para la piel o 

manos contienen Irritantes o alergenos. El uso del alcohol no -

se recomienda porque reseca y endurece la ple!. 

2. Los pezones cortos o Invertidos deben estirarse con suavidad, -

para lograr alargarlos se debe real Izar movimientos percutortos 

que deben comenzar a practicarse en el 5o. o 60. mes del embar~ 

zo o antes. Se har~n 4 a 5 veces sucesivamente, por las ma~anas 

diariamente. (Ver figura No. 5). 

Higiene vaginal. 

Las Infecciones vaginales son comunes durante el embarazo, en -

particular las causadas por el hongo Candida albicans, y es importa_!! 

te el tratamiento para prevenir el contagio del feto • 

.§11 Benson, C.R., op. cit., p. 127. 



.FIG. N2 5 CUIDADO DE LAS MAMAS 

En 1 os Q 1 timos dos meses , 1 a mujer 
debe dar masaje a sus senos. 

Puede tratarse la inversión del 
pezón colocando los pulgares -
cerca del pezón invertido, com­
primir firmemente el tejido ma­
mario, y después poco a poco -
desplazarlo desde la areola. -
Los movimientos de distensión -
deben hacerse verticalmente -­
(arriba) y horizontalmente (aba 
jo). -
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TOMADA DE: SHARON J. REEOER, ENFERMERIA OBSTETR!CA Y NEOtlATOLOGIA, -

p. 440 
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Las micos! s suelen contagiar al feto cuando éste pasa por el -­

conducto del parto, aparecléndole algodoncillo en la cavidad bucal o 

a veces en los labios del neonato. 

El metronidazol es el f~rmaco indicado para infecciones por Tr.!_ 

chomonas, pero est~ contraindicado en el embarazo, se sospecha que -

ejerce efectos teratógenos. Las cremas y los óvulos vaginales ali-­

vian los s!ntomas, el tratamiento del compañero sexual permite aume~ 

tar la posibilidad de erradicar la infección. 

El aumento del flujo vaginal es común durante la gestación. La 

vascularidad de la vagina y el cuello uterino son mayores, lo cual -

se acompaña de incremento en la producción de moco cervical y el tr! 

sudado por las paredes vaginales. ~/ 

Son útiles la higiene personal: uso de prendas interiores de al 

godón, baños frecuentes. Las pantimedias de fibra sintética dan ori­

gen a la transpiración e irritación mayores. 

~/ J, W., Hawkins, et. a., ENFERMERIA GINECOLOGICA Y OBSTETRICA, -

p. 203 
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6.7. ACTIVIDADES DURANTE EL EMBARAZO 

Ejercicio. 

El ejercicio es un medio agradable de distracción; disipa laª!! 

gustla y la tensión, tranqui i iza la mente; mejora el sue~o y estimu­

la el apetito, aspectos que son llti les para la embarazada. 22_/ 

Deben prohibirse las actividades peligrosas que lleven un ries­

go de lesión corporal o cambios súbitos de equilibrio (sostener o a.!. 

zar objetos pesados, desplazar muebles, etc.,) que puedan ocasionar 

caldas o traumatismo flsico. Pero no es necesario limitar el ejerci­

cio en la gestante siempre que ésta no se fatigue en exceso. 

Los deportes extenuantes requieren de un esfuerzo flsico que ª!!. 

menta el consumo de oxigeno materno (aumenta el riesgo de hlpoxla) y 

demanda sobre la reserva cardiaca {que dA lugar a la disminución del 

flujo sangulneo hacia el feto). 

Son recomendables durante el embarazo el aire fresco y el sol.­

Caminar al aire fresco, estimula la actividad muscular de todo el -

organismo; refuerza alguno de los músculos utl 1 izados en el parto, 

pueden practicarlo con periodos de descanso. 

Los ejercicios prenatales, incluyen ejercicios que refuerzan -­

los músculos del abdomen, relajan los del suelo pélvlco, orientan SE_ 

bre el balanceo pélvico, estiran y logran aducción de músculos, eje!_ 

ciclos como oscilación de brazo, cuclillas, posición de flor de lo­

to, arqueo del dorso y circunducción de los tobillos. 

22_/ ,1, Reeder, S., ENFERMERIA OBSTETRICA Y NEONATOLOGIA, p. 430 
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Los ejercicios deben adaptarse a cada persona. Las mujeres con 

lordosis, vientre sobresaliente y genu valgu necesitan la técnica de 

oscilación pélvlca, que aplana la porción posterior del dorso, gira 

la pelvis hacia arriba y adelante, lleva el abdomen hacia adentro, y 

"destraba" las rodl l las. Dicha posición por lapsos mayores y practi­

cando la respiración regular, constituye una forma de evitar la dor­

salgia y la fatiga. Otras mujeres necesitan reforzar músculos abdom.!_ 

na les por medio de "sentad! l las" o ejercicios de estiramiento de mú~ 

culos como la posición de loto. ( Fig. No. 6, 7, 8, 9 y 10). 

La mujer debe evitar estar sentada o de pie por largo tiempo. -

Los ejercicios adecuados generan una sensación de bienestar y evitan 

las peque~as molestias del embarazo. 

Las mujeres que han tenido pérdidas gestacionales tempranas o -

dos recién nacidos pretérmlno, que presentan anomal !as uterinas, ti! 

nen mayor riesgo de trabajo de parto prematuro cuando se exceden en 

el ejercicio. ~/ 

Es conveniente llevar una vida sedentaria, cuando la gestante -

tiene hipertensión inducida por su embarazo. 

Descanso. 

El reposo no sólo denota acostarse y dormir, sino estar cómoda­

mente Instalada, esto es, que reposen el cuerpo, mente, músculos ab­

dominales, piernas y dorso, y se restiren en forma 1 ibre para faci l.!_ 

tar la acción impelente del corazón y la circulación de sangre en --

É!/ Benson, C.R .. MANUAL DE GINEClLOGIA Y OBSTETRICIA, p. 127 



EJERCICIOS PRENATALES 

FJG. Nº 6 

Elevación de Piernas. 

Para reforzar músculos del 
abdomen y mejorar su tono. 

FIG. NO 8 

Balanceo Pél vlco. 

Refuerza los músculos de -
dorso y abdomen y mejora -
la dorsalgia. 

FIG. NO 7 

"Sentadi ! las". 

Refuerzan los músculos del 
dorso y la flexlbil idad de 
articulaciones de piernas 
y cadera. 
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"Flor de Loto". 

Facl J Ita Ja relajación de mQs 
culos del suelo pélvlco, per:­
miti aliviar la dorsalgla y -
refuerza los mGsculos de los 
mGsculos. 

FIG. NV 10 

FIG. NV 9 

Aducción y Giro de Rodl-
1 las-T6rax. 

Permiten estirar los mGs 
culos de la columna y --=­
al lvlar la dorsalgla. 
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TOMADA DE: SHARON J. REEOER, ENFERMERIA OBSTETRICA Y NEONATOLOGJA, -

pp. 431, 432. 
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las extremidades. 

Es necesario que la mujer embarazada tenga ocho horas de sueño 

en una habitación bien ventilada. Debe evitarse las influencias de­

primentes y excitantes, ya que durante el embarazo aumenta la inesta 

bl l !dad emocional. 

En los últimos meses del embarazo la colocación de una pequeña 

almohada bajo el vientre cuando la mujer esta sobre su costado, ali­

via las molestias comunes en éste periodo y mejora el reposo. 

La posición sedante para reposar en periodos breves en el trans 

curso del dla, es beneficioso si eleva sus pies y piernas. 

Con el reposo se corrigen algunas molestias. El reposo y la po­

sición en angulo recto corrigen el edema y las v!rlces de las extre­

midades inferiores. La posición de Sims aminora el volumen de las v! 

rices de vulva y recto. 

También es conveniente, en los últimos meses colocar una almoh2_ 

da adicional debajo de los hombros, la cual har! que la mujer embar! 

zada respire mas facilmente y tenga un sueño tranquilo. 

Trabajo. 

No se deben hacer aseveraciones sobre los efectos beneficiosos 

o perjudiciales del trabajo durante el embarazo. Algunas clases de -

trabajo son arduos, duros, e;t.resdntes, mientras que otros son agra­

dables, faci les y estimulan el intelecto. 

El tipo y los peligros propios del empleo, la legislación al -­

respecto y complicaciones del embarazo, son factores que determina-­

ran cuando es conveniente y seguro trabajar durante e 1 embarazo. 
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Hay que cuidar que la mujer embarazada no maneje sustancias tó­

xicas o esté expuesta a radiaciones, que no realicen movimientos y -

esfuerzos abdominales violentos ni carguen objetos pesados. 

la ley Federal del Trabajo señala obl igatorledad a los patrones 

de otorgar incapacidad laboral 42 dlas antes y 42 d!as después del -

parto; esto tiene por objeto proteger a la madre y a su hijo de pos.!_ 

bles riesgos. Algunas empresas acostumbran dar 90 d!as de !ncapacl-­

dad {30 dlas antes y 60 d!as después del parto). brindando mayor 

oportunidad a que la madre cuide a su hijo recién nacido. W 
Durante el trabajo son convenientes los perlados de descanso P! 

ra evitar fatiga indebida. §_/ 

Relaciones sexuales. 

Las limitaciones a la expresión de la sexual !dad durante el em­

barazo están desapareciendo. §11 

La vascularizaci6n de los órganos pélvicos es mayor, lo cual -

hace que se incremente la tensión sexual, particularmente con los -­

cambios del segundo y tercer trimestre. los antecedentes obstétricos 

insatisfactorios que incluyan aborto espontAneo suelen suprimir el -

orgasmo hasta que la placenta funcione adecuadamente, en caso de ro­

tura de las membranas, no ! levar a cabo el coito vaginal a fin de --

'i!_I Mondragón, H., OBSTETRICIA BASICA ILUSTRADA, p. 130. 

§_/ Benson, C.R., op. cit., p. 127. 

§11 J. W., Hawkins, et. al., ENFERMERIA GINECOLOGICA Y OOSTETRlCA, 

p. 207 
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disminuir las probabilidades de infección. El orgasmo suele desenca­

denar el parto en caso de que el cuei lo uterino este "maduro" y esto 

tiene lugar en el término del embarazo. Con una higiene adecuada las 

infecciones no son frecuentes. 

Los temores comunes en relación son daño al feto, aborto; mole~ 

ti as ffsicas, incremento en el tamaño de las mamas y su sensibi l ldad 

anormal, que son comunes en la gestación. 

Es necesario modificar las posiciones durante el coito a fin de 

lograr mayor comodidad, las opciones a la penetración vaginal en la 

parte final del embarazo suelen permitir la expresión sexual, sin la 

inquietud y angustia de trastornar el embarazo. Las formas de expre­

sión (sexo bucal, anal; masturbación mutua) y la aportación de info!_ 

mación y apoyo a la pareja cuando está contraindicada o resulte mo-­

iesta la penetración vaginal, suelen al ivlar los sentimientos de cu.!_ 

pa y tensión vinculadas con la abstención. 

Algunos autores mencionan que las relaciones sexuales pueden -­

causar aborto en los primeros ineses o un parto prematuro en la últi­

ma parte del embarazo, por lo que la abstinencia se recomienda dura_!! 

te los tres primeros y los dos últimos meses. Si hay amenaza de int! 

rrupción del embarazo, el coito debe ser evitado por el resto de la 

gestación. 

Vi aj~. 

Viajar no es per3udicial para el embarazo, sólo debe evitar los 

viajes largos y extenuantes. No se le puede atribuir al viaje la ca!!_ 

sa de aborto o de parto pretérrnino. 
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Es mejor viajar durante el 2o. trimestre, ya que en éste perio­

do la mujer embarazada estA mAs c6moda. 

Los viajes prolongados de último momento, cerca del término del 

embarazo, no son aconsejables sin importar el medio por el que efec­

túen. 

En los últimos meses, un paseo dlarlo a ple, prepara a la madre 

para el trabajo de parto y Je ayuda a prevenir que el embarazo dure 

mAs de su tiempo. 

6.8. SISTEMAS OE ELJM!NACION 

Slntomas urinarios. 

Una de las molestias mAs comunes del embarazo es la micci6n fr~ 

cuente y urgente. Ocurre muy al principio de la gestaci6n por la pr~ 

slón del útero que crece sobre Ja vejiga urinaria. Trastorno que ce­

de durante un tiempo cuando el útero sale de Ja regi6n pélvica hacla 

Ja cavidad abdominal. Aunque durante el embarazo se Incrementa la -

f 11 trae i6n glomerular, no produce aumento Importante de 1 a excrec i 6n 

urinaria. Ocurre micción durante el último trimestre frecuente al e~ 

pezar nuevamente a hacer presi6n el útero contra la vej iqa. En tanto 

no aparescan otros slntomas que seiialen la existencia de infección -

de vlas urinarias las necesidades de orinar en el primer y último --
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trimestre serán normales. §Q_/ 

Estreñimiento. 

Es frecuente en el embarazo y se deriva de la presl6n mecánica, 

que ejerce el útero grávido sobre los Intestinos lo cual da por re-­

sultado modificaciones y disminuci6n de la evacuacl6n. El alivio de 

éste slntoma, en la al imentacl6n influye una ingesta l lberal de agua 

por generosas cantidades de frutas frescas, vegetales y ensaladas, -

as! como pan de grano entero y cereales en abundancia; ~/ también -

es útil la lngestl6n de yogurt de leche descremada. Deben evitarse -

los enemas y los catárticos fuertes. 

6.9. TRASTORNOS CIRCULATORIOS 

Várlces. 

Son resultado del debilitamiento de las paredes venosas o del -

funcionamiento deficiente de las válvulas de las venas. La mala cir­

culaci6n de las exlremldade~ inferiores predispone a las venas vari­

cosas en las piernas y muslos. Al ser insuficiente la circulaci6n, -

las válvulas de las venas impiden que la sangre vuelva hacia los --

§.!!_/ Olds, S.B., et al. op. cit., pp. 287-288 

61/ Danforth, D. N., op cit. p. 365 
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ples, y al estar estancada ejerce presión y debilita gradualmente -­

las paredes. 

Las varlcosidades siguen una tendencia hereditaria, y es m&s -­

frecuente al avanzar la edad, con embarazos múltiples, obesidad y aE_ 

tivldades que exigen estar de ple por largo tiempo. 

El peso del útero gr&vido contra las paredes pélvicas agrava el 

desarrollo de vartcostdades en las piernas y la región pélvica al i!!! 

pedir el retorno venoso suficiente. §1/ 
Las v&r!ces pueden molestar a la gestante al término del embar2_ 

zo. Aunque afectan principalmente a la parte baja de las extremlda-­

des, también pueden aparecer en la vulva y alrededor del ano. 

Las mujeres que tienen v&rices tienen molestias y fatiga en las 

extremidades Inferiores y éstas aumentan al transcurrir el dla. 

En fases Iniciales del embarazo, la gestante debe recibir orle!!_ 

taclón para hacer ejercicio, reposar en decúbito lateral, elevar las 

piernas a un nivel superior de la cadera, usar ropas flojas, contro­

lar el peso y evitar acumular llquidos, no usar fajas o medias que -

constriñan y ocasione presión en piernas o muslos. Debe evitarse el 

ejercicio excesivo. 

Las gestantes que tengan v&rices significativas en extremidades 

pélvicas deben usar medias elAsticas. 

Las vArices de la vulva pueden mejorar si se coloca una almoha­

da debajo de los glüteos y se elevan las caderas, para asumir perio­

dos frecuentes de reposo o asumir la posición elevada de Sims, por -

g/ Olds, S. B., et. al., op. cit., p. 289 
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varios minutos, varias veces al dla. §ll (figura No.11). 

Hemorroides. 

El embarazo suele desencadenar la aparición de hemorroides en -

parte como resultado del estreñimiento, y aumenta por virtud de la -

presión que el útero gravido ejerce en las venas de la reglón anal.­

As! como los habites alimenticios son un factor importante en el or.!, 

gen y gravedad de las hemorroides, ya que la defecación con esfuerzo 

predispone la dilatación de las venas de esa región. 

Los slntomas de las hemorroides consisten en prurito, tumefac-­

clón y dolor, lo mismo que hemorragia hemorroidal. 

Se evitan con la conservación de costumbres regulares de defec! 

ción, reblandecimiento de heces y evitar "pujar" al defecar. El es-­

tar de pie por largo periodos y usar ropas ajustadas, agravan el prg_ 

blema. La expulsión de heces duras pueden lesionar la mucosa del re~ 

to y ocasionar hemorragia. 

Se debe intentar al!viarlas en forma gradual. Brinda gran ali-­

vio, la aplicación de una bolsa con hielo o compresas frias humedec.!, 

das con hamamel Is o una solución de sulfato de magnesio. El médico -

puede indicar la aplicación de acido tanico en supositorios, o com-­

presas de hamamelis y glicerina. 

Rara vez se necesita una operación quirúrgica durante el embar! 

zo. ~/ Pueden ser también eficaces los supositorios anales astrin-

§l/ J. íleeder, S., ENFERMERIA OBSTETRICA Y NEONATOLOGIA, p. 453. 

§!/ 1 dem., p. 444 



F!G, No. 11 VARICES 

La posición de Slms corrige 
várices de vulva y recto. 

La elevación de piernas es 
útil para aliviar la fati­
ga, hinchazon, calambres y 
várices de piernas. 
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TOMADA DE: SHAROll J. REEDER, EtlFERMERIA OBSTETRICA Y NEONATOLOGJA, -

pp. 349, 453. 
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gentes, los calmantes, los anestésicos tópicos y los laxantes, des-­

pués de tratar. las hemorroides trombosadas. 

6.10. TOXICOMANIAS 

Tabaco. 

Los datos acumulados Informan que los hijos de madres fumadoras 

pesan 200 gs. menos de las que no fuman; varios estudios han Identi­

ficado una relación entre el tabaquismo y menores Indices de natal!­

dad, cifras mayores de premadurez y mayor mortalldad neonatal. Otros 

estudios que se han realizado Indican otras alteraciones que se res.!! 

men en el siguiente cuadro: 

Riesgos para el feto. 

- Parto pretérmlno. 

- Ruptura prematura de membranas. f!ll 

- Retardo en el crecimiento Intrauterino. 

- Parto prematuro. 

- Muerte peri natal. 

- Desarrollo en el retardo del recién nacido. §/ 

- Aborto. 

f!ll Danforth, D. N., op cit., p. 366 

§/ Ledward, R.S., TRATAl\IENTO FARMACOLOGICO EN OBSTETRICIA, p. 29 
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- Obltofetal. 

- Placenta previa. 

- Desprendimiento prematuro de placenta. 

- Peso bajo al nacer (lesi6n cerebral, retardo mental, trastornos 

del aprendizaje, deficiencias neurológicas, disminución del coe 

flclente Intelectual.) 

Riesgos para la madre 

- Hemorragia (por desprendimiento prematuro de placenta y placen-

ta previa). 

- Sepsis por ruptura de membranas. 

- Deficiencia de vitaminas y minerales. 

- Bronquitis, enfisema, bronquiectasia. 

- cancer de pulm6n. 

- Hipertensión y enfermedades cardlovasculares, Infarto del mlo--

cardlo. §Jj 

Por lo que a las mujeres se les debe dar orientación sobre lo -

que causa el tabaco y mas si tienen hl storia de pérdidas prenatales, 

hemorragias, compl lcaclones placentarias o si el las son de una edad 

elevada. §§_/ 

Se recomienda decididamente dejar el cigarrillo lo mAs antes de 

la concepción, con base en la preocupación de los posibles danos al 

bebé; es posible obtener información sobre de como dejar de fumar, y 

algunas cllnicas o grupos de sostén dan orientación al respecto. Las 

67/ Sharon, R.J., ElffERMERIA OBSTETRiCA Y NEONATOLOG!A, pp. 446-448 

§§_/ Danforth, D. N., op cit., p. 366 
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mujeres que siguen fumando durante el embarazo se les considera de -

alto riesgo y·se debe hacer una vigilancia adecuada. 

Bebidas alcohól lcas. 

Actualmente, estA demostrado que el alcohol es perjudicial du-­

rante el embarazo. MAs de 34 mi. de etanol por dla produce retardo -

en el crecimiento fetal, mAs de 90 mi. al dla provoca la aparición -

del slndrome del feto alcohól lco, lo que impl lea en el niño se des­

cribe en el siguiente cuadro: 

Riesgos para el feto 

- Slndrome del feto alcohólico (hipoplasia del maxilar Inferior y 

superior, pequeñas fisuras palpebrales, en algunos casos estra­

bismo u optosls un! lateral, 22_1 menor peso, menor desarrollo c~ 

rebral y anomal las mentales de un grado mlnimo a uno. severo. -­

]!/Otras alteraciones serian retardo del desarrollo f!slco y -

mental del recién nacido.) 

- Slndrome de abstinencia del neonato. 

- Trastornos neurológicos y pslcosociales. 

- Aborto, óbito fe ta l. 

Riesgos para la madre 

- Cirrosis. 

- Desnutrición, deficiencia de vitaminas y minerales. 

- Slndrome de abstinencia (del irium tremens). 

69/ Ledward, R. S., op cit., p. 28 

~/ Danforth, D. N., op cit. p. 366 
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- Slndrome cerebral crónico. 

- Trastornos fami 1 !ares y sociales. 

- Problemas sexuales. 

Se recomienda se abstenga de las bebidas alcohól leas durante la 

gestación. La disminución de éste consumo, en cualquier momento !n-­

cluso en el tercer trimestre puede aminorar la lesión en el feto. -­

Son importantes el consejo y la orientación respecto al slndrome del 

alcoholismo fetal para ayudar a las mujeres a conocer los riesgos y 

hacer decisiones con conocimiento de la causa. Con arreglo a la res­

puesta de la mujer, si el alcohol esta muy arraigado a veces es nec! 

sar!o el envio a un programa u orientador sobre el problema. ?J.! 

Café. 

Estudios preliminares en animales sugieren que la cafelna puede 

producir defectos en el nacimiento y trastornos en el esqueleto de -

la descendencia, por lo que las mujeres embarazadas deben evitar to­

dos los al lmentos y farmacos que contienen cafelna. Jl/ 
La cafelna mas de 600 mg/dla puede afectar sobre el feto en un 

aborto espontaneo, aumento de la frecuencia de paladar hendido y o­

tras anomal las. 

Medicamentos. 

El consumo de farmacos durante el embarazo, en particular en el 

D_I Sharon, R. J., op cit., p. 448 

71/ Danforth, D. N., op cit., p. 366 
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primer trimestre, puede afectar de manera adversa el crecimiento y -

~l desarrollo normal del feto. Originalmente se crela que la placen­

ta actuaba como barrera protectora que impedla que los farmacos lle­

garan al feto. No ocurre as!, todos los medicamentos cruzan la pla-­

centa y pueden ejercer efectos nocivos en el feto o embrión, por lo 

que se debe evitar los agentes nuevos o en fase de experimentación, 

as! como los teratogénlcos potenciales; por lo que cualquier medica­

mento debe ser prescrito solamente por el médico una vez valorada la 

necesidad de su administración y considerando el riesgo de su efec­

to. !ll 

!]/ Mondragón, C. H., op cit., pp. 131-132 
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7. S 1 GNOS OE ALARMA DURANTE EL EMBARAZO. 

En la primera visita el médico debe Instruir a la paciente ace!_ 

ca de ciertos s!ntomas que pueden ser peligrosos y cuya aparición d~ 

be ser comunicado Inmediatamente. Una de las tareas de la Auxiliar -

de Salud es detectar el embarazo con riesgo de acuerdo a lo encontr! 

do durante la atención oue le brinda. Los siguientes slntomas requl~ 

ren de una pronta investigación en cuanto se presenten: 

1.- Hemorragia vaginal de cualquier cantidad. 

2.- Ruptura espontanea de las membranas, queda marcada por un repe_!! 

tino e Incontrolable fluir de 1 !quldo claro. 

· 3.- Oligurla, reducción en la cantidad de orina eliminada; puede -­

ser el primer slntoma de una preeciampsia. 

4.- Cefalea, cualquier dolor de cabeza que no responda r3pidamente 

a los remedios simples requiere de una visita médica. Este sin­

toma puede representar el inicio de un ataque eclAmptico y de -

la primera convulsión, incluso sin ningún otro aviso. 

5.- Alteraciones visuales y mentales, vértigo, confusión mental, 

manchas delante de Jos ojos, as! como luces, son signos de pre~ 

c i amps i a severa. 

6.- Edema, hinchazón de pies, extremidades inferiores, as! como ma­

nos .v cara marcada y nota<la ror la paciente, debe ser comunica­

do inmediatamente. 

7,- CalambrPs, dolores péivicos recurrentes o calambres abdomina--­

les, ya que puede presentar el inicio de un aborto en la gesta­

ción temprana o del parto mAs tarde. 
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8.- Ausencia de movimientos o del latido fetal a partir del 60. -­

mes. 

9.- Crecimiento uterino anormal, aumentado o disminuido. 

10.- Inicio de trabajo de parto antes de las 37 semanas, o su ausen­

cia a las 42 semanas. 
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8. ASPECTOS PSICOLOGICOS OURANTE EL EMBARAZO. 

El embarazo y el nacimiento son fenómenos de importancia en ca­

si todas las culturas. Sin embargo, las actitudes varlan en culturas 

distintas, e incluso dentro de una misma. Algunas, el nacimiento es 

un hecho social, al cual acuden amigos y parientes, mientras que en 

otras se le hace en secreto. 

Para la mujer el embarazo y el puerperio son etapas de tensión 

psicológicas, algunas experimentan una ligera Inquietud y para otras 

estos periodos representan los momentos mas fe! lees de sus vidas. -­

Las manifestaciones cllnlcas dependerán de la tensión y eficacia del 

proceso adpatatlvo de la gestante, que a su vez tiene relación con -

las circunstancias de su vida pasada y presente. 

El objetivo de la valoración y tratamiento de los aspectos emo­

cionales son: 

1) Orientar a la madre con respecto a la aceptación de su embara-­

zo. El rechazo puede causar molestias somAtlcas leves o graves. 

2) Infonnar a la gestante sobre la evolución de su embarazo y tra­

bajo de parto. La comunicación y confianza ayudan a disminuir -

la ansiedad y la tensión. 

3) Ayudar a los padres a aceptar al hijo inmediatamente después 

del nacimiento. A pesar del deseo de un hijo, el miedo y la a­

prensión se asocian con las primeras sospechas de embarazo. 

Los principales factores ps!quicos adversos en el embarazo son: 

Miedo a lo desconocido, temor al dolor durante el trabajo de -­

parto y parto, temor a morir, miedo a las consecuencias socloeconóm.!. 
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cas del embarazo y maternidad; resentimiento por pf\rdida de indepen­

dencia y atracción personal; resentimiento hacia el descendiente co­

mo posible competidor del amor y cariño del cónyuge e incertidumbre 

acerca del papel de progenitor. 

Las actitudes negativas deben ser reemplazadas por positivas, -

ésto se logra gradualmente al ir aceptando el embarazo. El rechazo -

constante es destructivo, perjudica Ja salud mental, f!slca y emocl!!_ 

na! de la gestante y pone en riesgo la salud y futuro de su hijo. Al 

igual en aquel 1 a que est~ obses lanada con el embarazo ( seudoc ies is). 

Otros factores que afectan el embarazo y su desee ni ace son: an­

tecedentes fami 1 lares, salud flsica, edad, madurez y estabi l !dad em!!_ 

cional, situación económica, habitación, estado civil, sentimientos 

del padre hacia el embarazo e hijos, número de hijos existentes, pi! 

nes para el futuro. 

Una mujer casada y emocionalmente madura, que tiene amor, resoe 

to y comprensión de su esposo, lo económico no es un rroblema. Por -

el contrario, si es soltera su embarazo lo vé como una desgracia, ya 

que tiene que mantenerse a si misma; sed~ cuenta que Ja iglesia, 

sus padres y amigos la ven con desprecio. 
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B. 1. CAMBIOS EMOCIONALES EN EL EMBARAZO. 

Como indicamos, el embarazo es un lapso de cambios flsicos y -­

psicológicos, pero de igual importancia. Las reacciones emocionales 

predominan en diferentes periodos del embarazo, en tanto oue otros -

surgen y desaparecen conforme avanza el embarazo. 

A} Primer Trimestre. Experimentan varias mujeres ambivalencia res 

pecto a su embarazo, como resultado de cierta aversión a abandonar -

las formas y conductas antiguas y conocidas. Y se manifiesta por mo­

lestias flsicas como náuseas y vómitos. 

Al mismo tiempo que lucna con sus dudas, también siente alegria 

excitación y fe! icidad-anticipación. 

Las mujeres que se conceptual izan a si mismas con confianza y -

claridad durante este periodo tienden a adaptarse más satisfactoria­

mente durante todo su embarazo. 

Es importante que sepa que el embarazo puede percibirse como -­

fuente de angustia. Si surge angustia, habrá tensión motora, inquie­

tud, taquicardia, sudoración e hiperemia cutánea. Estos son mediados 

por el sistema nervioso simpático, por liberación de catecolaminas y 

cambios en los niveles circulantes de hormonas corticosuprarrenales 

v de otro tipo. 

O} Sequndo Trimestre. Se caracteriza por una sensación de bienes­

tar porque el cuerpo se adapta a los cambios hormonales y desapare-­

cen algunas molestias. Se olvidan temporalmente de los temores res-­

pecto a la salud y bienestar del pequeílo. La percepción de los movi­

mientos fetales y auscultación del latido cardiaco son tranquilizan-
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tes y satisfactorios para Jos futuros padres. 

Las mujeres se Interesan por el crecimiento y desarrollo del f! 

to. Ambos progenitores muestran interés por el embarazo y nacimiento 

de su bebé. 

Durante este periodo, la mujer es mAs narcisista, pasiva e in-­

trovertida, poroue se concentra en sus propias necesidades y del be­

bé que espera. 

Su talante cambia drAsticamente de la alegria a la tristeza, -­

sin causa aparente. En ocasiones pueda aparecer romAntica y preocup~ 

da por ensoñaciones diurnas. 

Sus preocupaciones pueden molestar a la gente que le rodea, in-

. cluso para ella misma, por su pasividad y necesidad de dependencia.­

Por ello necesita mayor atención y cariño. Es importante tranqulii-­

zar a sus fami 1 !ares ai señalarles que la conducta y labll !dad emo-­

cional es normal. 

C) Tercer Trimestre. AJ cambiar su cuerpo y su imagen que tiene -

de si misma, reflejada por torpeza y desaliño, se siente poco femen.!_ 

na y se preocupa por ia forma en que su compañero o esposo la mire o 

perciba. 

Es un lapso de mayor introversión, que se caracteriza por per!Q 

dos de regresiones a su niñez y proyección en ideas sobre el hijo -­

que va a nacer. Surgen nuevos temores respecto a la salud y bienes-­

tar del pequeño y propios, ya que comienza a pensar en el trabajo de 

parto. Es importante darle a conocer el trabajo de parto para dismi­

nuir su miedo a lo desconocido. 
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9. PREPARAC ION PARA EL PARTO 

A través de los años, se han desarrollado muchos programas de -

preparación para el parto. Sus objetivos son reducir o el !minar el -

dolor durante el parto y la necesidad de analgesia, as! como reducir 

o eliminar la necesidad de Intervención por el obstetra. 13_/ 

Sugieren a la pareja participar en la preparación educacional -

para el parto, en cursos e Instrucción pslcoprofi l~ctlca. 

Los cursos est~n diseñados para dar Información sobre embarazo, 

parto y el papel del asistente al parto, para el !minar el miedo a lo 

desconocido. La instrucción tiende a disminuir el dolor que ocurre -

en el parto, basado en el principio de Pavlov del reflejo condlcion2_ 

do. La mayor!a de las mujeres creen que el parto es doloroso, y la -

pslcoprofl !axis intenta condicionar a las mujeres, de manera que -­

crean que las contracciones uterinas necesarias para el trabajo de -

parto no son dolorosas. Un curso normal consta de seis sesiones: 

1a. sesión: Definiciones b~sicas de los periodos del parto, as! como 

una descripción general del cuerpo materno y los cambios 

que ocurren en el embarazo normal. 

2a. sesión: Se realizan ejercicios de relajación y se describen eje! 

clcios b~sicos para preparar el cuerpo para el embarazo, 

parto y puerperio. 

3a. sesión: Se instruye a la pareja en la técnica que deben seguir -

para la respiración durante los periodos iniciales del -

W Danforth, N.O., TR/ITADO DE ORSTETR!C!A Y GWECOLOGl/I, p. 368 



107 

parto, y se aprende el entrenamiento para el momento en 

que 1 leguen las contracciones. 

4a. sesión: Se aprenden diferentes métodos de respiración para ser -

usados en la fase tardla del parto, as! como respiracio­

nes rápidas oara ser usadas en la etapa de transición de 

la dilatación cervical a la expulsión. 

5a. sesión: Se realizan ejercicios para aprender la relajación de 

los mOsculos del periné, as! como el área rectal y vagi­

nal. Se enseña el uso de los mOsculos abdominales y del 

diafragma para aumentar la presión en el momento de la -

expulsión del feto sincrónicamente con las contracciones 

uterinas. 

6a. sesión: Las parejas aprenden los slntomas y signos del inicio -­

del parto, uso de los medicamentos, consejo práctico ne­

cesario para el momento del parto, as! como los movimle!)_ 

tos a real izar cuando éste se presente en su acercamien­

to al hospital. 

La mayorla de las oarejas que acuden a éstos cursos mP.ncionan -

un beneficio significativo; ya que es menos necesaria la analgesia y 

anestesia, y se producen espontáneamente con mayor frecuencia los -­

partos. Las parejas que eligen y siguen estos orogramas son las que 

están más motivadas y tienen menor riesgo obstétrico. 
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CUADRO Ng 1 A 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD EN 

RELAC!ON AL INTERROGATORIO QUE LES REALIZAN A LAS USUARIAS 

EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISDICCION SANITARIA -

TIEMPO EN 

EL PROGRAMA 

EN AROS 

o - 1 

2 - 3 

4 - 5 

6 - 7 

8 a+ 

TOTAL 

CLAVE: 

Ng 2 TULANCINGO, HGO. 1 9 9 3 • 

INTERROGATORIO 

EDAD A.P.P. A.G.O. 

SI NO SI NO SI NO 

2 

A.P.P. = ANTECEDENTES PERSONALES PATOLDGICOS. 

A.G.O. = ANTECEDENTES G!NECO-OBSTETRICOS. 

I .E. = INGRESOS ECONOMICOS 

I.E. 

SI NO 

2 

FUENTE: GUIAS DE OBSERVACION APLICADAS A LAS SUPERVISORAS DE AUXILI~ 

RES DE SALUD Y AUXILIARES DE SALUD DE LOS MODULOS TULANCIN--

GO, SINGUILUCAN Y TEPEAPULCO, HGO. JULIO-OCTUBRE 1993. 
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CUADRO Ne 1 B 

TIEMPO EN EL PROGRAMA OE LAS AUXILIARES DE SALUD EN RELACION AL 

INTERROGATORIO QUE LES REALIZAN A LAS USUARIAS EN CONTROL 

PRENATAL DE LA JURISOICCION SANITARIA Ne 2 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

TIEMPO EN INTERROGATORIO 

EL PROGRAMA EDAD A.P.P. A.G.O. !.E. 

EN AROS SI NO SI NO SI NO SI NO 

o - 1 13 12 11 2 13 

2 - 3 8 8 8 

4 - 5 4 

6 - 7 

8 a + 

TOTAL 27 8 19 25 27 

CLAVE: 

A.P.P. = ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

A.G.O. = ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS. 

l.E. = INGRESO ECONOMICO 

FUENTE: Ibidem 
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CUADRO NO 1 A Y 1 B 

De acuerdo a la antigüedad en el programa de las Supervisoras -

de Auxiliares de Salud en relación al. Interrogatorio que realizan a 

las usuarias en control prenatal, se observa que en los rubros de -

edad y antecedentes glnecoobstétrlcos las 3 lo preguntan, siendo lo 

contrario en los antecedentes personales patológicos e ingreso econ~ 

mico, todo esto sin Importar la antigüedad en el programa. Aun cuan­

do el manual Nº 12 maneja los antecedentes personales patológicos de 

la gestante, los cuales dan una información general de su estado de 

salud y que en un momento dado, pueden afectar la evolución normal -

del embarazo; as! como la Importancia de conocer el ingreso económi­

co que Influye en el macroamblente en el que vive. . 

De acuerdo a la antigüedad en el programa de las Auxiliares de 

Salud en relación al interrogatorio se observa que en el rubro de la 

edad todas lo preguntan, en los antecedentes personales patológicos 

19 no y 18 si lo preguntan, en los antecedentes glnecoobstétricos la 

mayorla lo cuestiona a excepción de 2 Auxi llares de Salud y en el l~ 

greso económico ninguna lo pregunta todo esto sin Importar la antl-­

güedad en e 1 programa. 

Las Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud -

preguntan la edad y los antecedentes ginecoobstétrlcos por que el -­

formato E-1 de Embarazo, parto y puerperio lo incluye, excepto los -

antecedentes personales patológicos e ingreso económico. Adem~s por 
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que conocen directamente a la usuaria as! como la actividad económi­

ca de sus comunidades, aunado a esto la falta de conocimiento e int~ 

rés por prestar un servicio de cal !dad a la embarazada y por darle -

prioridad a otros subprogramas. 



113 

CUADRO Nº 2 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD Y 

AUXILIARES DE SALUD EN RELACION A TOMA DE SOMATOMETRIA DE 

LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISD!CCION 

SANITARIA NO 2 TULANCINGO, HGO. 1 9 9 3 

TIEMPO EN 

EL PROGRAMA 

EN AROS 

o - 1 

2 - 3 

4 - 5 

6 - 7 

8 a + 

TOTAL 

FUENTE: lbldem 

SAS 

SI NO 

2 

TOMA DE SOMATOMETRIA 

PESO TALLA 

A.S. SAS 

SI NO SI llO 

6 

17 10 

A.S. 

SI NO 

8 

2 6 

14 13 
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CUADRO N9 2 

De acuerdo al tiempo en el programa de las Supervisoras de Aux.!_ 

llares de Salud y Auxl llares de Salud en relación a toma de somatom~ 

tria se observa que en el rubro de peso las 3 Supervisoras de Auxl--

1 lares de Salud lo toman y 17 Auxi llares de Salud a excepción de 10. 

En la toma de talla 1 Supervisora de Auxiliares de Salud lo realiza 

as! como 14 Auxll lares de Salud; sin tomarla 2 Supervisoras de Auxi­

liares de Salud y 13 Auxiliares de Salud, sin Importar el tiempo que 

tienen en el programa. 

La mayorla de las Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxlli! 

res de Salud toman el peso por ser uno de los puntos que contiene el 

formato E-1 de Embarazo, parto y puerperio. La toma de tal la aun -­

cuando no esta contemplada en dicho formato la mayor la de Auxl llares 

de Salud lo hace debido a la capacitación recibida en cursos organi­

zados por la Dirección General de Planificación Familiar y su propio 

Interés, ya que conocen su Importancia como factor de riesgo. 
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CUADRO NO 3 A 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD EN 

RELAC!ON A LA EXPLORAC!ON FISICA QUE LE REALIZAN A LAS USUARIAS 

EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISDICC!ON SANITARIA NO 2 

TIEMPO EN 

EL PROGRAMA 

EN AROS 

o - 1 

2 - 3 

4 - 5 

6 - 7 

8 a+ 

TOTAL 

CLAVE: 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

T/A 

SI NO 

2 

EXPLORAC!ON FISICA 

AFU M.L. 

SI NO SI NO 

·2 

T /A = TENSION ARTERIAL. 

AFU = ALTURA OE FONDO UTERINO. 

M.L. = MANIOBRAS DE LEOPOLD. 

FCF = FRECUENCIA CARDIACA FETAL. 

FUENTE: I b i dem 

FCF 

SI NO 

2 
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CUADRO NQ 3 A 

En lo referente al tiempo en el programa de las Supervisoras de 

Auxiliares de Salud en relación a la exploración flslca se observa -

que las 3 Supervisoras.de Auxiliares de Salud toman la tensión arte­

rial y que ninguna real Iza la altura de fondo uterino, maniobras de 

Leopold y frecuencia cardiaca fetal, sin Importar que tengan mas o -

menos anos en el programa. 

Aun existiendo esta información en el manual N2 12 que contem-­

pla aspectos teóricos como los puntos de exploración flslca maneja-­

dos en éste cuadro que los fundamenta y son de fkil entendimiento -

para su reallzaci6n y apllcacl6n en el formato E-1 de Embarazo, par­

to y puerperio las Supervisoras de Auxi ! lares de Salud no los real I­

zan porque no saben, dejando esta responsabilidad a las Auxiliares -

de Salud. 
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CUADRO Nª 3 B 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS AUXILIARES DE SALUD EN RELAC!ON A LA 

EXPLORACION FISICA QUE LE REALIZAN A LAS USUARIAS EN CONTROL 

PRENATAL DE LA JURISDICC!ON SANITARIA Nª 2 

TULANCINGO, HGO. 1 9 9 3 

TIEMPO EN EXPLORAC!ON FISICA 

EL PROGRAMA T/A AFU M.L. FCF 

EN A~OS SI NO SI NO SI NO SI NO 

o - 1 9 4 13 10 11 2 

2 - 3 B B 

4 - 5 4 2 

6 - 7 

e a+ -

TOTAL 23 27 21 6 22 

CLAVE: 

T/A = TENSION ARTERIAL. 

AFU = AL TURA DE FONOO UTERINO. 

M.L. = MANIOBRAS DE LEOPOLD. 

FCF = FRECUENCIA CARDIACA FETAL 

FUENTE: lbidem 
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CUADRO NV 3 B 

De acuerdo al tiempo en el programa de las Auxiliares de Salud 

en relación a la exploración fls!ca se observa que en el rubro de -­

tensión arterial 23 Au1<il!ares de Salud la toman y 4 no, en altura -

de fondo uterino todas la realizan, asl como en maniobras de Leopo!d 

21 y 22 toman frecuencia cardiaca fetal y no lo realizan 6 y 5 res-­

pectivamente todo esto, sin tomar en cuenta los años que tengan en -

e 1 programa. 

Considerando de antemano que estos aspectos nos marcan en cier­

ta forma la evolución del embarazo y son de gran importancia para la 

detección oportuna de su anormalidad, ante estos conocimientos la m~ 

yorla de las Auxiliares de Salud los realizan, aunque existen m!no-­

rlas que no lo practican debido a la falta de material y a la renue~ 

cia de la usuaria a pesar de las explicaciones que la misma Auxiliar 

de Salud le proporciona. 
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CUADRO N• 4 A 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD EN 

RELACION A LA DETECCION DE SIGNOS DE ALARMA EN LAS USUARIAS 

EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISDJCCJON SANITARIA N• 2 

TULANC I NGO, HGO. 1993. 

TIEMPO EN 

EL PROGRAMA 

EN AROS 

OETECCION DE SIGNOS DE ALARMA 

AMF RPM CUA 

SI NO SI NO SJ NO 

o - 1 

2 - 3 

4 - 5 

6 - 7 

B a + 

TOTAL 

CLAVE: 

2 2 

3 

AMF = AUSENCIA DE MOVIMIENTO FETAL. 

RPM = RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

CUA = CRECIMIENTO UTF.RINO ANORMAL. 

CAV = CEFALEA Y ALTERACIONES VISUALES. 

STV = SANGRADO TRANSVAGINAL. 

FUENTE: Ibidem 

3 

CAV 

SI NO 

STV 

SI NO 
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CUADRO N2 4 A 

De acuerdo al tiempo en el programa de las Supervisoras de Aux.!_ 

liares de Salud en relación a la detección de signos de alarma se -­

observa que en los rubros de ausencia de movimiento fetal, ruptura -

prematura de membranas y crecimiento uterino anormal ninguna de las 

3 Supervisoras de Auxi l tares de Salud las detectan observándose que 

dos Supervisoras de Auxiliares de Salud a excepción de 1 identif1ca 

cefalea y alteraciones visuales y que sólo 1 detecta el sangrado --­

transvaginal sin importar el tiempo que tengan en el programa. 

El detectar con oportunidad estos signos de alarma ayudan a 

identificar los !nietos de alguna enfermedad durante el embarazo, -

ademas de prevenir compl icactones que pongan en riesgo la vida de la 

madre y del producto. Por lo que es de vital importancia su detec--­

ción oportuna y sin embargo es notorio que las Supervisoras de Auxi­

liares de Salud los desconocen aun teniendo material teórico en don­

de basarse, aunado a la falta de capacitación e interés, ya que gen~ 

ra !mente atienden embarazos aparentemente fisiológicos. 



CUADRO Nº 4 B 

TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS AUXILIARES DE SALUD EN RELACION A LA 

DETECCION DE SIGNOS DE ALARMA EN LAS USUARIAS EN CONTROL 

PRENATAL DE LA JURISDICCION SANITARIA NO 2 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

TIEMPO EN DETECCION DE SIGNOS DE ALARMA 

121 

EL PROGRAMA AMF RPM CUA CAV STV 

EN AílOS SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 

o - 1 11 6 8 

2 - 3 6 2 5 

4 - 5 

6 - 7 

8 a + 

TOTAL 13 14 22 11 16 18 15 12 

CLAVE: 

AMF = AUSENCIA DE MOVIMIENTO FETAL. 

RPM = RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

CUA = CRECIMIENTO UTERINO ANORMAL. 

CAV = CEFALEA Y ALTERACIONES VISUALES. 

STV = SANGRADO TRANSVAGINAL. 

FUENTE: Ibidem 
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CUADRO N2 4 B 

De acuerdo al tiempo en el programa de las Auxiliares de Salud 

en relación a la detección de signos de alarma se observa que en los 

rubros de, ausencia de. movimiento fetal de 27 Auxiliares de Salud 14 

no la detectan, 22 en ruptura prematura de membranas, 16 en creci--­

miento uterino anormal y 18 en cefalea y alteraciones visuales, no -

as! en la detección de sangrado transvaglnal ya que 15 si lo detec-­

tan y 12 no, sin tomar en cuenta la antigüedad en el programa. 

Como ya se mene i onó 1 a importancia de 1 a detección de estos si~ 

nos de alarma, es relevante mencionar que en el caso de las Auxilia­

res de Salud y que en su mayorla conocen estos signos, no son detec­

tados; porque generalmente sus usuarias en control prenatal cursan -

embarazos aparentemente normales, ya que al existir algún embarazo -

complicado son referidos al Centro de Salud o manejados por otra 

Institución. 
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CUADRO Nª 5 A 

ORIENTACION GENERAL INDICADA A LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL EN 

RELACION AL TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS SUPERVISORAS DE 

AUXILIARES DE SALUD DE LA JURISDICCION SANITARIA Nª 2 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

TIEMPO EN EL PROGRAMA (A~OS) 

0-1 2-3 4-5 6-7 8-+ TOTAL ORIENTACION 

GENERAL SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 

ALIMENTACION 2 

1NMUN1 ZAC IONES 2 

HIGIENE 

DESCANSO 2 

VESTIDO 2 

RELACIONES 
SEXUALES 

EJERCICIO 2 

GANANCIA DE 3 
PESO 

SIGNOS DE 2 
TRABAJO 
DE PARTO 

TOXICOMANIAS 3 

FUENTE: lbldem 
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CUADRO Ng 5 B 

ORIENTACION GENERAL INDICADA A LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL EN 

RELACION AL TIEMPO EN EL PROGRAMA DE LAS AUXILIARES OE SALUD 

DE LA JURISOICCION SANITARIA Ng 2 TULANCINGO, HGO. 1993. 

TIEMPO EN EL PROGRAMA ( AílOS) 

ORIENTACION 0-1 2-3 4-5 6-7 8-+ TOTAL 

GENERAL S[ NO SI NO SI NO $[ NO SI NO SI NO 

AL!MENTACION 12 8 26 

HIGIENE 10 23 4 

DESCANSO 10 8 20 

VESTIDO 10 4 16 11 

INMUNIZACIONES 8 5 4 17 10 

EJERCICIO 8 5 4 4 13 14 

GANANCIA DE - 3 10 4 6 21 
PESO 

SIGNOS DE IN!- 8 7 4 8 19 
ero DE TRABAJO 
DE PARTO 

RELACIONES - 13 8 27 
SEXUALES 

TOXICOMANIAS - 13 8 27 

FUENTE: Ibidem 
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CUADRO NV 5 A 5 B 

De acuerdo al cuadro de orientación general indicada a las usu! 

rlas en control en relación al tiempo se observa en !os rubros de -

alimentación e Inmunizaciones las 3 Supervisoras de Auxiliares de S! 

lud dan la orientación; en higiene sólo 2 consideran Importante o-­

rlentar a la usuaria y 1 no; tanto en descanso como en vestido 1 la 

da y 2 no; en relaciones sexuales, ejercicio, ganancia de peso, sig­

nos de Inicio de trabajo de parto y toxicoman!a ninguna proporciona 

ésta orientación, sin importar el tiempo que llevan en el programa. 

De acuerdo al cuadro de orientación indicada a las usuarias en 

Control Prenatal en relac!On al tiempo se observa que de 27 Aux! lia­

res de Salud sólo 26 dan orientación sobre al lmentac!On; en higiene 

23; en descanso 2D; en vestido 16; en inmunizaciones t7. En ejerc!-­

c!o t3 si orientan y 14 no; en ganancia de peso 6 si y 21 no; signos 

de inicio de trabajo de parto 8 si y t9 no; en la orlentac!On de re­

laciones sexuales y toxicoman!as ninguna de las Aux! l !ares de Salud 

la otorga, ésto sin importar el tiempo que tienen en el programa. 

La orientación general indicada a las mujeres embarazadas es im 

portante porque gula su vida, modificando en cierta manera sus habi­

tos y costumbres durante su estado gestacional, ayudandole a despe-­

jar dudas y temores, mas aun si es primigesta. 

Dado que es un aspecto sene i 1 lo y di f!cil de abordar se ha !de~ 

tificado que las Supervisoras de Auxiliares de Salud no proporcionan 

una orientación completa, ya que no le dan la suficiente importancia 

a la misma. Siendo las Auxiliares de Salud las que abordan mas éstos 
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aspectos, por conocer y tratar mas a sus usuarias, hay puntos que -­

consideran conocidos por la gestante o son dlflci les de tratar, como 

las relaciones sexuales que son consideradas parte Intima de la par~ 

ja. En lo que respecta al punto de signos de inicio de trabajo de -­

parto, generalmente las Auxll lares de Salud no dan ésta orientación, 

no por restarle Importancia, sino por la ausencia de la usuaria en -

su comunidad al estar próximo el término de su embarazo; aunque ésto 

deberla darse desde los primeros meses. 
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CUADRO NV 6 

NUMERO DE CONSULTAS EN RELACION AL LUGAR DONDE OTORGAN EL CONTROL 

PRENATAL LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIARES 

DE SALUD A LAS USUARIAS DE LA JURISDICCION SANITARIA NV 2 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

NUMERO 

DE 

CONSULTAS 

1 - 2 

3 - 4 

5 a + 

FUENTE: lbfdem 

L U G A R 

CONSULTORIO DOMICILIO T O T A L 

S.A.S. A.S. S.A.S. A.S. S.A.S. A.S. 

4 2 4 

6 

3 8 

13 

6 
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CUADRO NR 6 

De acuerdo al número de consultas en relaci6n al lugar donde -­

otorgan el control prenatal las Supervisoras de Auxiliares de Salud 

y Auxiliares de Salud se observa que de las Supervisoras una da con­

sulta en el consultorio y dos en el domicilio de la usuaria; y de -­

las Auxiliares 12 la otorgan en el consultorio y 15 en el domicilio. 

Teniendo mayor frecuencia las Auxiliares en número de consultas de -

3 a 4: 7 en consultorio y 6 en domlci l io. 

El control prenatal es la atenci6n que se otorga a la mujer em­

barazada para vigilar la evoluci6n de su embarazo y detectar oportu­

namente algún riesgo que ponga en pe! !gro la vida de la madre y del 

producto. Para ésto, es necesario otorgar un mlnimo de 5 consultas, 

sin importar persona o lnstltuci6n que la proporcione. 

Es notorio que en los m6dulos Investigados las Auxiliares otor­

gan el mayor número de consultas en el dorniel l lo, ya que la mayor! a 

de las usuarias no se encuentran conscientes de la importancia que 

tiene su control, raz6n por la cual las Auxil lares de Salud tienen -

que visitarlas por su inasistencia; donde en contadas ocasiones es -

acampanada por las Supervisoras de Auxiliares de Salud, ya que ésta 

le da preferencia e importancia a otros programas. 
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CUADRO Nº 7 

ENFERMEDADES CAPTADAS POR LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD Y 

AUXILIARES DE SALUD EN LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL DE 

LA JURISDICCION SANITARIA NO 2 TULANCINGO, HGO. 1993 

ENFERMEDADES S.A.S. A.S. 

CAPTADAS SI NO SI NO 

INFECCIONES DE VIAS URINARIAS 2 

ANEMIA 

TRICOMDNIASIS 

NINGUNA 2 22 

TOTAL 2 5 22 

FUENTE: lbldem 
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CUADRO Ni 7 

De acuerdo a 1 cuadro de enfermedades captadas por 1 as Superv i S.!!_ 

ras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud en las usuarias en 

control prenatal se observa que 1 Supervisora de Auxiliares de Salud 

detectó anemia y 2 no detectaron ninguna enfermedad. las Auxiliares 

de Salud 2 detectaron infección de las vlas urinarias; 3 anemia y 22 

no detectaron ninguna. 

Durante el control prenatal se deben detectar con oportunidad -

las enfermedades que pueden presentarse durante la gestación, ya que 

ocurren cambios fisiológicos que facilitan su aparición y llegan a -

Interrumpir o alterar la evolución del embarazo. 

la mayor parte de las Supervisoras de Auxiliares de Salud y Au­

xiliares de Salud no captaron ninguna enfermedad, dado que las usua­

rias cursan con embarazos aparentemente normales, y la incidencia de 

embarazo con posible complicación es baja, al menos en aquellas mui! 

res gestantes que son atendidas por éstas personas. 
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CUADRO N• 1 

TOMA DE SOMATOMETRIA REALIZADOS POR LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES 

DE SALUD Y AUXILIARES DE SALUD SEGUN LA OPINION DE LAS USUARIAS 

EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISDICC!ON SANITARIA N• 2 

TULANCINGO, HGO. 1 9 9 3 

TOMA PERSONA QUE OTORGA LA ATENCION 

DE S,A.S. A.S. TOTAL 

SOMATOMETRIA SI NO SI NO S.A.S. A.S. 

PESO 2 28 30 3 58 

TALLA 2 14 44 3 58 

1 

FUENTE: ENTREVISTA APLICADA A LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL DE -­

LOS MOOULOS TULANCINGO, SINGUILUCAN Y TEP,EAPULCO, HGO. JULIO 

OCTUBRE 1993. 
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CUADRO Nº 1 

En la toma de somatometrla real Izada por las Supervisoras de A!!_ 

xlliares de Salud y Auxiliares de Salud de acuerdo a la opinión de -

las usuarias en control prenatal, se observa que en la toma de peso, 

solo 2 Supervisoras de Auxiliares de Salud lo hacen y 1 no, de las -

Auxiliares de Salud 30 usuarias mencionan que no lo realizan y 28 m! 

nlflestan que si: en el rubro que corresponde a la toma de talla, s~ 

lo 1 Supervisora de Auxi ! lares de Salud lo realiza y las otras 2 no: 

para las Auxiliares de Salud 44 usuarias mencionan que no se les to­

ma y solo a 14 si. 

La toma de somatometrla a la usuaria nos determina que orienta­

ción alimenticia se le debe dar, adem~s de ser un factor de riesgo -

para el embarazo por un excesivo aumento o un bajo peso: al Igual -­

que la toma de tal la se considera importante como factor de riesgo. 

Las Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud -

realizan con mayor frecuencia ia toma de peso por estar incluido de!!_ 

tro del formato de Embarazo, parto y puerperio; y no muchas veces -­

por conocer la importancia que tiene, las que no lo hacen es por la 

falta o no funcionamiento del equipo. La toma de talla se realiza en 

menor frecuencia por restarle importancia como factor de riesgo para 

el embarazo, por no estar Incluido en el formato E-1 y en raras oca­

siones por no contar con el material para real izarlo. 
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CUADRO N9 2 

TOMA DE TENSION ARTERIAL POR LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD 

Y AUXILIARES OE SALUD SEGUN LA OPINJON DE LAS USUARIAS EN CONTROL 

PRENATAL DE LA JURISOICCION SANITARIA N2 2 TULANCINGO, HGO. 1993. 

PERSONA QUE TOMA OE PRESION ARTERIAL TOTAL 

PROPORCIONA 

LA ATENCION SI NO 

. SUPERVISORAS DE 
AUXILIARES DE SALUD 

AUXILIARES OE 52 58 
SALUD 

FUENTE: Jbldem 
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CUADRO N• 2 

De acuerdo a la toma de la tensión arterial por las Superviso-­

ras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud según la opinión de 

las usuarias en centro' prenatal se puede observar que las 3 Superv.!_ 

soras de Auxiliares de Salud la realizan, en cuanto a las Auxiliares 

de Salud 52 usuarias manifiestan que se las toman y sólo 6 lo nle--­

gan. 

La importancia que tiene el que lo hagan es un factor determl-­

nante para darnos una orientación como un signo importante de una p~ 

sible hipertensión o en determinado caso una anemia, si las cifras -

son bajas que pueda compl !carnes el embarazo. 

Aun cuando el manual N• 12 lo menciona algunas Supervisoras de 

Auxl llares de Salud y Auxll !ares de Salud lo toman por ser parte del 

formato, y no por conocimiento de su importancia o por solo una rut.!_ 

na mas que cumplir. Algunas veces no lo realizan por falta o mal fu!l_ 

cionamiento del equipo, por parte de algunas Auxiliares de Salud en 

sus comunidades. 
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CUADRO N2 3 

PERSONA QUE OTORGA LA ATENC!ON EN RELACION A LA EXPLORAC!ON F!SICA 

(FONDO UTERINO, MANIOBRAS DE LEOPDLD, FRECUENCIA CARDIACA FETAL) 

SEGUN LA OPIN!ON DE LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL DE LA 

JURISDICC!ON SANITARIA N• 2 TULANCINGO, HGO. 1993 

PERSONA QUE OTORGA LA ATENC ION 

EXPLORAC ION S.A.S. A.S. TO TA l 

FISICA SI NO SI NO S.A.S. A.S. 

ALTURA DE 2 58 58 
FONDO UTERINO 

MANIOBRAS DE 51 3 58 
LEOPOLD 

FRECUENCIA 3 45 13 58 
CARDIACA FETAL 

FUENTE: Ibldem 
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CUADRO NV 3 

De acuerdo a la persona que otorga la atención en relación a la 

exploración flsica según la opinión de las usuarias se observa que -

de las usuarias atendidas por las Supervisoras de Auxiliares de Sa-­

lud 2 no revisan altura de fondo uterino y sólo 1 si, en maniobras -

de Leopold y frecuencia cardiaca fetal las 3 usuarias refieren que -

no se lo hacen. De las Auxiliares de Salud que revisaron a 58 usua-­

rlas a todas les tomaron altura de fondo uterino, sólo a 7 no les -­

real izaron maniobras de Leopold y a 13 no les tomaron frecuencia car. 

diaca fetal. 

Siendo actividades prioritarias para la exploración de la mujer 

embarazada las Supervisoras de Auxiliares de Salud no las realizan -

por falta de conocimiento e Interés por aprender a realizarlo, moti­

vando a que las Auxi 1 !ares de Salud aprendan por Interés personal y 

acudan a otra persona que les capacite. 



CUADRO Ng 4 

INFORMACION DE LOS SIGNOS DE ALARMA POR LAS SUPERVISORAS 

DE AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIARES DE SALUD SEGUN LA 

OPINION DE LAS USUARIAS EN CONTROL PRENATAL DE LA 

JURISDICCION SANITARIA Ng 2 TULANCINGO, HGO. 1993 

INFORMACION DE PERSONA QUE INFORMA. 
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LOS SIGNOS DE S.A.S. A.S. TOTAL 

ALARMA SI NO SI NO S.A.S. A.S. 

-RUPTURA PREMATURA 23 35 58 
DE MEMBRANAS 

-CRECIMIENTO 6 52 58 
UTER 1 NO ANORMAL 

-SANGRADO 23 35 58 
TRANSVAGINAL 

-AUSENCIA DE 15 43 58 
MOVIMIENTO FETAL 

-HIPERTENSION 55 58 

-EDEMA 57 58 

-AUSENCIA DE o 58 58 
TRABAJO DE PARTO 

-NINGUNA 

FUENTE: Ibidem 
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CUADRO NV 4 

De acuerdo a la infonnaclón de los signos de alanna por las Su­

pervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud según la op.!_ 

nlón de las usuarias se.observa que a las 3 usuarias atendidas por -

las Supervisoras de Auxiliares de Salud no les dieron ninguna Infor­

mación. De las 58 usuarias atendidas por las Auxl llares de Salud no 

les lnfonnaron a 35 de ruptura prematura de membranas, a 52 de cree.!_ 

miento uterino anonnal, a 35 de sangrado transvaglnal, a 43 de ause.!)_ 

cla de movimiento fetal, a 55 de hipertensión, a 57 de edema y a ni.!)_ 

guna de ausencia de trabajo de parto. 

Las Supervisoras de Auxiliares de Salud no infonnan a la usua-­

rla por carecer de conocimiento teórico de la Importancia de los slQ 

nos de alanna, y sólo se basan en llenar un formato establecido pare 

proporcionar atención a la embarazada. Las usuarias que reciben in-­

formación por parte de las Auxiliares de Salud son en menor frecuen­

cia por que no todas tienen el conocimiento e Interés por documentar. 

se aun cuando lo contiene el manual NV 12. 
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CUADRO NV 5 

ORIENTACION GENERAL OTORGADA POR LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE 

SALUD Y AUXILIARES DE SALUD SEGUN LA OPINION DE LAS USUARIAS 

EN CONTROL PRENATAL DE LA JURISDICC!ON SANITARIA NV 2 

ORIENTACION 

GENERAL 

ALIMENTACION 

HIGIENE 

DESCANSO 

EJERCICIO 

VESTIDO 

RELACIONES 
SEXUALES 

SIGNOS DE INICIO 
OE TRABAJO DE -
PARTO 

ALCOHOL 1 SMO y -
TABAQUISMO 

FUENTE: lbldem 

TULANCINGO, HGO. 1993. 

PERSONA QUE ORIENTA. 

S.A.S. A.S. 

SI NO $[ 

2 41 

34 

2 28 

28 

3 28 

22 

3 

NO 

17 

14 

30 

30 

30 

57 

36 

58 

TOTAL 

S.A.S. A.S. 

58 

58 

58 

58 

3 58 

S8 

58 

58 
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CUADRO N~ 5 

Oe acuerdo al cuadro de orlentaci6n general otorgada por las -­

Supervisoras de Auxl llares de Salud y Aux!l !ares de Salud según la -

opinión de las usuarias se observa que en los rubros de al imentaci6n 

e higiene 1 usuaria es orientada y 2 no lo son por las Supervlsoras 

de Auxiliares de Salud; en descanso sólo a 2 usuarias orientan y 1 -

no; en lo que respecta a ejercicio, vestido, relaciones sexuales, -­

signos de inicio de trabajo de parto, alcoholismo y tabaquismo n!ng!!_ 

na de las 3 usuarias son orientadas. 

Oe las 58 usuarias atendidas por las Auxiliares de Salud, no r! 

· cibieron orientación 17 en alimentación, 14 en hlg!ene y 30 en ejer­

cicio, descanso y vestido respectivamente; as! como a 57 en relacio­

nes sexuales, en signos de inicio de trabajo de parto a 36 y en al­

cohol i smo-tabaqulsmo ninguna fue orientada. 

Aun conociendo la Importancia de la orientación general que se 

debe brindar a la usuaria, la misma refiere que las Supervisoras de 

Auxiliares de Salud no proporciona la orientación, ocasionada a su -

falta de Interés y conocimiento. No as! la mayor!a de las usuarias -

atendidas por las Auxil !ares de Salud, ya que en algunas aspectos, -

como relaciones sexuales, que es un tema dlf!ci ! de abordar por res­

peto al pudor de la gente e Incluso de el la mí sma, as! como el taba­

quismo y alcoholismo por sus costumbres; es por ello que na les pro­

porciona ésta orientación. Mem~s de que la mayor!a de las usuarlas 

mencionan que no son orientadas sobre los signas de inicio de traba-
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jo de parto, debido a que la Auxl llar de Salud espera hasta los Olt.!_ 

mos meses del embarazo para darla o porque las usuarias son orienta­

das por sus propias madres. 
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CUADRO NV 6 

NUMERO DE VISITAS DOMICILIARIAS OTORGADAS POR LAS SUPERVISORAS DE 

AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIARES DE SALUD DURANTE EL CONTROL 

PRENATAL SEGUN LA OPINION DE LAS USUARIAS DE LA 

JURISDICCION SANITARIA NV 2 TULANCINGO, flGO. 1993. 

NUMERO DE VISITAS PERSONA QUE DA LA ATENCION. 

DOMICILIARIAS S.A.S. A.S. 

O veces 15 

1 - 2 2 22 

3 - 4 11 

5 a + 10 

TOTAL 3 58 

FUENTE: lbldem 
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CUADRO NQ. 6 

De acuerdo al número de visitas domiciliarlas otorgadas por las 

Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud durante el 

control prenatal según la opinión de las usuarias se observa que de 

3 usuarias atendidas por las Supervisoras de Auxiliares de Salud, só 

lo a 2 de ellas les realizaron visitas domiciliarlas. 

De las 58 usuarias atendidas por las Auxi llares de Salud a 15 -

no les realizaron ninguna visita domiciliaria, a 22 las visitaron de 

a 2 veces; a 11 de 3 a 4 veces y 10 de 4 a m!s veces. 

La promoción en la E.E.e. es un aspecto relevante que debe ser 

realizada por las Supervisoras de Auxiliares de Salud y las Auxilia­

res de Salud. Las Supervisoras de Auxiliares de Salud sólo realizan 

visitas domiciliarlas por Interés personal, ya que a ellas les exl-­

gen sólo números y no cal !dad de atención. Siendo lo contrario en -­

las Auxiliares de Salud, que no sólo lo hacen por responsabilidad, -

sino también por conocer su Importancia. Aunque es representativo -­

las 15 usuarias que no son visitadas, ya que muestra la conscientlz! 

clón que han realizado las Auxll iares de Salud, para que sus usua--­

rlas acudan a su control. 
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CUADRO NV 7 

NUMERO DE CONSULTAS OTORGADAS POR LAS SUPERVISORAS DE AUXILIARES OE 

SALUD Y AUXILIARES DE SALUD DURANTE EL CONTROL PRENATAL SEGUN 

OPINION DE LAS USUARIAS DE LA JURISDICCION SANITARIA NV 2 

NUMERO OE CONSULTAS 

, - 2 

3 - 4 

5 a + 

TOTAL 

FUENTE: lbidem 

TULANCINGO, HGO. 1 9 9 3 • 

PERSONA QUE DA LA ATENCION. 

S.A.S. A.S. 

3 29 

22 

58 



145 

CUADRO N9 7 

De acuerdo al número de consultas otorgadas por las Superviso-­

ras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud durante el control 

prenatal según la opinión de la usuaria se observa, que las 3 usua-­

ri~s atendidas por las Supervisoras de Auxiliares de Salud han reci­

bido de 1 a 2 consultas. De las usuarias atendidas por las Auxilia-­

res de Salud a 29 les han otorgado de 1 a 2 consultas; a 22 de 3 a 4 

consultas y a 7 de 5 a más consultas. 

Habiéndose mencionado la importancia que tiene el control pren! 

tal, as! como el número de consultas que deben otorgarse. Las Super­

visoras de Auxiliares de Salud aun con su falta de interés y conoci­

miento otorgan consultas incompletas. Siendo lo contrario en las Au­

xil lares de Salud, y ésto se refleja en las usuarias que han tenido 

consultas de 5 a más. 



CUADRO N9 8 

DETECC 1 ON DE ALGUNA ENFERMEDAD DURANTE EL EMBARAZO POR LAS 

SUPERVISORAS DE AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIARES DE SALUD 

SEGUN LA OPJNION DE LAS USUARIAS EN COtlTROL PRENATAL DE 

LA JURISDICCION SANITARIA N9 2 TULANCINGO, HGO. 1993 

146 

ENFERMEDAD PERSONA QUE DETECTA. TO T AL 

DETECTADA S.A.S. A.S. S.A.S. A.S. 

SI NO SI NO 

INFECCION EN - 5 - - 5 
VIAS URINARIAS 

ANEMIA - 4 - - 4 

TR!COMONIAS!S - 2 - - 2 

NINGUNA 3 - 47 3 47 

TOTAL 3 11 47 3 58 

FUENTE: lbidem 
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CUADRO NV B 

La detección de alguna enfermedad durante el embarazo por las -

Supervisoras de Auxiliares de Salud y Auxiliares de Salud según la -

opinión de las usuarias en control prenatal se observa que las Super 

vi soras de Auxi llares de Salud ninguna de las 3 detecta alguna en fer 

medad, por su parte las Auxiliares de Salud en su mayorla 47, no de­

tecta alguna enfermedad en las usuarias, manifiestan 5 usuarias que 

si se les detectó Infección en v!as urinarias, 4 en anemia y 2 en -­

trlcomonlasis. 

El conocer que ninguna Supervisora de Auxi i tares de Salud dete~ 

te alguna enfermedad es debido a la falta de conocimiento al realt-­

zar un interrogatorio y exploración flsica que le permita detectar -

algún dato patológico de la embarazada. Las Auxiliares de Salud en -

ocasiones no saben detectarlas porque los embarazos que atienden son 

aparentemente normales. Aunque algunas muestran interés por aprender 

y real izarlo. 
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REPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una vez presentado y descrito los resultados de la investiga--­

ción, a continuación se presentar.In los aspectos básicos de la pla-­

neación que incluyen el problema, objetivos y variables. 

Mencionada la delimitación del problema de los módulos investi-

gados, queda definido de la siguiente manera: 

lCómo influye la participación de las S.A.S. y A.S. en la 

atención que se otorga a las usuarias en control prenatal, 

.as! como la repercusión en su estado de salud, de la Juri!_ 

dicción Sanitaria N• 2 Tulanclngo, Hgo. 1993? 

Planteando los siguientes objetivos: 

Conocer.! el grado de conocimientos de la S.A.S. y A.S. con res­

pecto al control prenatal y su repercusión en el estado de sa-­

lud de la mujer embarazada. 

ld~ntificar.I la participación de las S.A.S. y A.S. en la aten-­

ción que brinda a las usuarias en control prenatal. 

Anal izar.! la importancia que tiene la participación de las 

S.A.S. y A.S. en la atención que otorga a las usuarias embaraz! 

das en control prenatal. 

Sugerir.! alternativas de solución al término de la investiga--­

ción. 

Por lo tanto las variables son: Interrogatorio, exploración f.!. 

slca (toma de peso, talla, presión arterial, medición de altura de 

fondo uterino, maniobras de Leopold, toma de frecuencia cardiaca fe­

tal), orientación general, signos de alarma, consultas otorgadas O.!!. 
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gar donde se da la consulta). visitas domicil larias y enfermedades -

captadas. 

CONCLUSIONES 

En ésta investigación se toma como referencia el anál !sis de -­

los cuadros, obteniéndose los siguientes resultados, entre lo plane! 

do y lo encontrado: 

+ Cabe puntual izar que no Influye la antigüedad en el programa, -

tanto de las S.A.S. y A.S. para brindar una atención completa, 

ya que se consideraba que la persona que tenla más tiempo en la 

E.E.e. era la que proporcionaba una atención completa de con--­

trol prenatal. 

+ Tomando en cuenta el perfl l que deben tener las S.A.S. se creta 

que era la persona que tenla los conocimientos necesarios para 

poder capacitar a las A.S., en cuanto a la atención que se le -

debe brindar a la usuaria en control prenatal, as! como el se-­

gulmiento de la misma, sin embargo se encentro lo contrario de 

acuerdo a los datos obtenidos. 

+ En lo concerniente a la atención de control prenatal que otor-­

gan la mayor!a de las A.S. a la usuaria, se considera que tie-­

nen los conocimientos necesarios al momento d~ realizarlos, as! 

como el interés personal por aprender y buscar en otra persona 
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nuevos conocimientos que no les proporcionan las S.A.S. 

+ En cuanto.a la falta de Interés y conocimientos mostrados por -

las S.A.S. en la atenc!On de una embarazada, cabe mencionar que 

sus actividades estaban lncl !nadas a la prioridad de otros sub­

programas, especialmente al de P.F., ya que se les exlgla una -

mayor cantidad de usuarias en forma constante; aunque no se CO!). 

sldera una justi ficaclOn para no proporcionar una atención de -

buena calidad a la usuaria en control prenatal. 

+ Por otra parte es Importante puntualizar que algunas de las -­

A.S., no mostraban el suficiente interés y conocimiento para -­

brindar atención a la embarazada, como la mayorla de las otras 

A.S. y ésto es debido a que no estaban suficientemente conscie!)_ 

tes del puesto que desempe~aban en su comunidad, quizás por el 

tiempo que tenlan en el programa, por el estimulo econOmlco --­

brindado, por que su famllla no estaba totalmente de acuerdo a 

lo establecido por el programa de E.E.e., además por que en oc2_ 

siones sólo les brindaban una breve o ninguna expl icaclOn de -

sus actividades por parte de las S.A.S. y Coordinador Médico J.!!_ 

rlsdlcclonal, asl como la llmitaci6n ·de sus actividades por las 

S.A.S., médico pasante y TAPS (técnico en atenc!On primaria a -

la salud) ya que real izaban funciones de las A.S., para repor-­

tar mayor cantidad de actividades en su informe personal. 

+ Al valerse únicamente del formato E-1 de Embarazo, parto y puer. 

perio, el cual no contiene los suficientes parámetros para brin 

dar la atención de control prenatal. ocasiona que no se capte -

la información necesaria para valorar de una manera completa la 
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atenclOn en el embarazo. 

+ Resulta relevante mencionar que de acuerdo a los resultados en 

la observación apl !cada a las S.A.S. y A.S., as! como entrevis­

tas realizadas a las usuarias en control prenatal, se encentro, 

que al no realizar las 3 S.A.S. y algunas A.S., e! interrogato­

rio, explorac!On ffs!ca y detecclOn de signos de alarma, as! C.2_ 

mo algunos aspectos de orlentaclOn general; dan la poslbll !dad 

de que la embarazada tenga problemas en su estado de salud y -­

contribuya a la aparición o compl !caclOn de alguna enfermedad -

que ponga en peligro la vida de la embarazada y del producto, -

por lo que es de vital importancia real Izar una atenc!On compl~ 

ta de control prenatal, con el cual se modifique en cierta man~ 

ra sus habttos y costumbres, durante su estado gestactonal, ad~ 

mas de ayudarle a despejar algunas dudas y temores, mas aun si 

es prtmtgesta. Aun cuando existiese algan embarazo compl !cado -

era canalizado y manejado a otro ni ve! de atenc!On ya sea pObl.!_ 

co o privado, por lo que las A.S. manejaban embarazos aparent~ 

mente fislo!Og!cos. 

+ En cuanto a los aspectos de relaciones sexuales, alcoholismo Y 

tabaquismo, no proporcionados por las A.S. ya que los consider2_ 

ba dtflctles de abordar, se deduce que no los daba por pudor de 

la gente e incluso de ella misma, por considerarlos como parte 

Intima de la pareja y por respeto a sus costumbres, por lo que 

se pensaba que la persona más indicada para tratar éstos temas 

eran las S.A.S., sin embargo se encentro que el las tampoco los 

abordaban. En lo que respecta a los signos de inicio de oarto -



153 

la mayorla de las A.S. y todas las S.A.S. no los daban, por lo 

que las A.S. se esperaban hasta el tí! timo mes de embarazo ade-­

mAs de que cre!an que eran orientadas por sus propias madres y 

en otras ocasiones era debido a que se ausentaba la usuaria ca­

si al final izar su. embarazo. Aunque no es justificable no pro-­

porcionar ésta orientación a una mujer multlpara o las que acu­

den a otra institución de salud y que generalmente son las Ina­

sistentes. 

+ Es Importante puntual izar que el ntímero de consultas de control 

prenatal son un m!nimo de 5 a 6, Independientemente de la pers!!_ 

na o Institución que la proporcione, por lo que ! lama la aten-­

clón que de acuerdo a los resultados, la mayor!a de las A.S. s-º. 

lo otorgaban de 3 a 4 consultas, aunque con calidad, sin Impor­

tar el lugar donde la daban y que ademAs las S.A.S. sólo daban, 

de 1 a 2 consultas basAndose únicamente en el formato E-1 para 

otorgarla, dAndola con mayor frecuencia en el domicilio. 

+ Es importante mencionar que la promoción es un aspecto relevan­

te, que debe ser realizado por las S.A.S. y A.S. aunque las pr!_ 

meras hacen visitas domiciliarias por cumplir un requisito y no 

por otorgar con calidad la atención; siendo lo contrario en las 

A.S. que no sólo lo hacen por responsabilidad, sino por conocer 

su Importancia ya que de acuerdo a los resultados, ellas son -­

las que realizan una mayor cantidad de visitas, sobre todo cua~ 

do la usuaria es renuente. 

+ Cabe mencionar que de algunos de los resultados obtenidos en la 

Investigación, influ!a en menor grado la falta o mal funciona--
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miento del material y/o equipo para proporcionar la atención de 

control prenatal, pues esto ocasionaba en cierta farota que las 

A.S. no Ja otorgara con cal !dad ya que la usuaria se desanimaba 

2n la asistencia para sus siguientes consultas. 

ALTERNATIVAS DE SOLUCION 

- Que se basen en los puntos estipulados por la E.E.e., para se-­

lecclonar a las S.A.S. y A.S. 

- Real lzaclón de cursos de capacitación para las S.A.S. en aten-­

clón de Control Prenatal, haciendo énfasis en la exploración f.!. 

slca, tanto teórica como haciéndola prActlca .. 

- Que los programas que maneja la E.E.e., se desarrollen de Igual 

manera a nivel Jurisdiccional, sin darle prioridad al subprogr!!_ 

ma de Planlficación Faml 1 iar. 

- Se les oriente de manera completa a las S.A.S. y A.S. en cuanto 

a sus funciones y actividades que maneja la E.E.e. 

- Que el médico pasante y TAPS (técnico en la atención primaria a 

la salud) que son parte integrante del módulo, conozcan sus ac­

tividades as! como las de las S.A.S. y A.S., para evitar desi.!. 

gar a las A.S. como parte del módulo. 

- Que las S.A.S. reciban un curso de Relaciones Humanas para fac.!. 

Jitar las actividades de Jos integrantes del módulo y desempeno 
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de las mismas. 

- Que se Incluya en el formato E-1 los aspectos de Interrogación 

y exploración (talla, antecedentes personales patológicos, fre­

cuencia cardiaca fetal, orientación de los signos de alarma) -

apegAndose a una estructura de Historia cllnlca (utilizando la 

parte frontal del formato para embarazo y la parte posterior P! 

ra la atención del parto y puerperio) o en su caso la utlllza-­

clón del carnet perinatal a nivel módulo. 

- Que los aspectos de dlflcl 1 manejo a tratar por las A.S. como -

relaciones sexuales y toxlcomanlas en la orientación general de 

la embarazada, sean tratados por las S.A.S. 

- Que se les capacite y supervise a las S.A.S. en cuanto a la ex­

ploración f!slca de la mujer embarazada. 

- Concientlzar a las S.A.S. por medio de cursos de capacitación, 

de la Importancia que tiene el proporcionar un .control prenatal 

de cal !dad y que ella a su vez lo realice con las A.S. 

- Oar mayor Importancia a la promoción por parte del personal del 

módulo, apoyAndose en recursos dldActlcos existentes, para con~ 

clentizar a las usuarias de la Importancia que tiene un control 

prenatal. 

- Realizar reuniones {mesa redonda) en donde participen las usua­

rias en control prenatal, para tratar aspectos biológicos y ps.!_ 

cológicos del embarazo, ademAs de que las embarazadas expongan 

sus propias experiencias; as! como la realización de sociodra-­

mas para motivarlas, los cuales deben ser organizados por las -

S.A.S. y A.S. con el apoyo del Coordinador Médico ,Jurlsdiccio--
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na!. 

- Que las A.S. cuenten cada una con el maletln completo y en bue­

nas condiciones de uso. 

- Las S.A.S. tengan el conocimiento de la Importancia de tener un 

Inventarlo actualizado de todo su material y equipo en las com!!_ 

nldades, que en su momento real icen las gestiones necesarias P! 

ra solucionar los problemas respecto a la falta o mal funciona­

miento del mismo. 



A N E X O S 



UN 1 VERS IDAD NAC 1 ONAL AUTONOMA DE MEX 1 CO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

GUIA DE OBSERVACION 

SU OBJETIVO ES RECABAR ItlFORMACION QUE PERMITA IDENTIFICAR LA -

PARTICIPACION DE LA SUPERVISORA DE AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIAR DE 

SALUD EN LA ATENCION QUE SE OTORGA A LA USUARIA EN CONTROL PRENATAL. 

1. DATOS GENERALES. 

Nombre ___________ --...cEdad __ Módulo 

_________ Tiempo en el programa _____ _ 

Fecha de apllcaclOn _________ _ 

II. OBSERVE LO SIGUIENTE Y MARQUE CON UNA "X" LA RESPUESTA SOBRE LA 

LINEA. 

1. PREGUNTA LO SIGUIENTE A LA MUJER EMBARAZADA: 

- Edad SI NO 

- Antecedentes patolOglcos personales. 

- Antecedentes ginecoobstétricos. 

- Ingreso económico. 

2. DURANTE LA EXPLORACION FISICA REALIZA: 

- Toma de peso. 

- Toma de tal la. 

- Toma de presión arterial. 

- Medición de altura de fondo uterino. 



SI NO 

- Realiza las maniobras de Leopold. 

- Frecuencia cardiaca fetal. 

3. DETECTA SIGNOS DE ALARMA COMO: 

- Ausencia de movimiento fetal. 

- Ruptura prematura de membranas. 

-- Crecimiento uterino anonnal. 

- Cefalea y alteraciones visuales 

- Sangrado transvaginal 

111. SUBRAYE LA CONDUCTA OBSERVADA. 

4. ORIENTA A LA MUJER EMBARAZADA SOBRE: 

a) al imentaci6n 

b) higiene 

c) ejercicio 

d) descanso 

e) vestido 

f) relaciones sexuales 

g) Inmunizaciones 

h) gananc 1 a de peso 

i) signos de inicio de trabajo de parto 

j) toxicomanlas 

5. LUGAR DONDE SE BRINDA LA CONSULTA: 

a) consultorio rural 

b) domicilio de la usuaria 

6. NUMERO DE CONSULTAS OTORGADAS: 

a) 1 - 2 consultas 



b) 3 - 4 consultas. 

c) m~s de 5 consultas. 

7, CAPTA ALGUNA PATOLOG!A DURANTE EL EMBARAZO: 

a) si. 

b) no. 

COMENTARIOS: 

ELABORADO POR: AGS/EHS/ARJ/ 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA OE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

CEDULA DE LA ENTREVISTA 

TIENE COMO OBJETIVO VALORAR LA ATENCION QUE BRINDA LA SUPERVIS.Q. 

RA DE AUXILIARES DE SALUD Y AUXILIAR DE SALUD A LA USUARIA EN CON--­

TROL PRENATAL. 

1. DATOS GENERALES: 

Nombre. ____________ Edad __ Mes de emba-

razo ________ Comunldad. _________ _ 

Fecha de apl lcaclón ________ _ 

11. SUBRAYA LA RESPUESTA. 

1. LE TOMAN EL PULSO: 

a) si b) no porque. ___________ _ 

2. LE TOMAN LA TALLA: 

a) si b) no porque. ___________ _ 

3. LE TOMAN LA PRESION ARTERIAL: 

a) si b) no porque. ___________ _ 

4. LE MIDEN FONDO UTERINO: 

al si b) no porque. ___________ _ 

5. LE PALPAN l:L ABDOMEN PARA CONOCER, PRESENTACION, POSICION Y 51-

TUAC ION DE SU BEBE: 

a) si b) no porque ____________ _ 



6. LE ESCUCHAN EL CORAZON DE SU BEBE: 

a) si b) no porque ____________ _ 

7. LE INFORMA DE LOS SIGNOS DE ALARMA: 

a) si b) no cuales ___________ _ 

B. LE ORIENTA SOBRE: 

a) al lmentaclOn 

b) higiene 

c) ejercicio 

d) descanso 

e) vestido 

f) relaciones sexuales 

g) signos de Inicio de trabajo de parto 

h) alcohol lsmo y tabaquismo 

9. CUANTAS VISITAS DOMICILIARIAS LE HAN REALIZADO DURANTE SU EMBA-

RAZO: 

a) ninguna visita 

b) - 2 visitas 

c) 3 - 4 visitas 

d) mas de 5 visitas 

10. CUANTAS CONSULTAS HA RECIBIDO DURANTE SU CONTROL PRENATAL. 

a) - 2 consultas 

b) 3 - 4 consultas 

c) mas de 5 consultas 



11. LE HAN DETECTADO ALGUNA ENFERMEDAD DURANTE SU EMBARAZO: 

a) si b) no 

ELABORADO POR: AGS/EHS/ARJ/ 
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