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INTRODUCCION 

El embarazo se considero. como un fenoíneno funcional normal, 

que solo en ocasiones se complica con transtornos peligrosos pa

ra lo. salud de lo. madre y el feto, Sin embargo este fenoÍneno -

puede alterar to.nto los rnecanimnos funcionales de la mujer que -

puede producir un riesc;o para uno o para ambos. 

El objetivo de todos estos cambios es proporcionur al feto 

un medio o.mbiente adecuado paru la ombrioBenesis, crecimiento y 
maduración; brindando aoí en las mcjoreq condiciones un recién -

/ 

nacido o.pto puro. lu supervivencia, lo que se reflejuriu poste- -

rior1:iente en el crecimiento y desarrollo del niffo ( I). 

To1nando en cuon ta que para la Or c;rmizac ión t-Iundial de la S,g. 

lud (O,l:.s.) los valorei; normaloG de hc111oglobina materna se en-

cuontra en un ranBo do I0.4-10.6 grs./dl con un adecuado aporte 

de hierro es importante conocer o.quellos factorcR que de alguna 

u otru forma influyen en o:;é1s c:i.frrw. En todos estos cambios la 

pluconta jucc;u. un popcl 11ri.111orclü1l por cu producción de octró'c;o-
' nos, ademas do que sirvo couio un 111odulador ele combustible para -

el feto en desarrollo. 

Todos los siste:rws do la economía se ven o.foctados, princi
/ 

palmenta el homatologico: Es conocido por todos que el volumen 
I 

plu.rnnat:i.co :Lncro111ont.:1 :q>r:oxi111<Jcl<1111untc l'./·.~ 111J'o que lo. cant:Ldud tQ 

tal de la hemoc;lobina, esto es producto do la hemodilución, con 

una relo.tiva dirnninuc:Lón en lo.s cifran do hemoglobina, expresada 

en grs. ~·0. Eota dirnninución ocurro c;onoral1>1ente en trc las 25 y 

36 semanas de gestación (j) por lo que el médico que lleva a ca

bo el control prenatal !.lo octmJ p.::icientoo debe estar familiariz,¡¡¡ 

do con todos cotos cambioo fisiolÓ¡_;}.cos que ocurren durante el -

embarazo, de modo que pueda reconocer anomalías importantes cuan 

do ocurran y reducir al wínimo sus efectos. 

En el peor de loo casos este mecanismo fisiológico podria -

confund:Lrne con ancmL:i y cer tr.:.1to.do. como tul, siendo que no es 
I , 

mas que la oxprosion del curDo normal de la hemoglobina que tie-

ne su rn:(niliJO durunte el dinal del segundo trimestre o en incre-

mcntos ho.ciu finales clel 0111burazo, por lo tanto emburazadas con 
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trabajo de parto pretermino tendran a ser mas anemicas comparada 

; . 

con aquellas con embarazo de termino en trabajo de parto (I,9). 

CAMBIOS HEMATOLOGICOS RELACIONADOS CON LA GESTACION 

En la mujer normal el embarazo cauoa importantes alteracio

nes en todos los sistemas de la economía, principalmente en el -, . 
homatologico, algunos de los cambios mas importantes se mencio--

nan a continuación, (el volumen saneuíneo total comprende el vo
lumen plasmá'tico má's el volumen de los eritrocitos). 

* VOLUI\Etr PLASt.\ATICO: 

Por modio de :Lnvcct:Lgacioncs cspccio.les se encon tro que - -

exiote un aumento procrosivo durante el embarazo, llegando al --, 
maximo entre la::; 30-311 r:;cmanns, pnra despues llegar a una meceta 

Pri tchard y colaboro.dore o calcularon un vulor promedio de -

48~,; en un omburazo ccmclur so elevaba liastil un 5I~~ (3,I,II), 

Otros autores concidcrcm un aumento global en primigestas -

de I~OO ml., multigcstua I~OO ml., y embarazo gemelar de 2000 ml 

( Ih. JO). No hay un solo mecanismo que sea la causa de ese aseen 
/' 

so poro intervienen: l~l o.wnonto do estroe;enos, pro(jesterona y a]. 

dosterona. 

* VOLUMEN ERITROCITICO: 

Mediante eritrocitos marcados con cromo radioactivo se com

pro bo un aumento de aproximndwnente de un 30% en el volumen de -
./ 

eritrocitos, correspondiendo a lf50 ml. en embarazos unicos y ge-

melares este aumento comienza deapués de iniciarse el aumento --
' del volumen plasmatico y es constilnto hasta el momento del parto ,. 

se Cillcula que en aquellas mujeres que reciben suplemento ferri-

co esto contribuyo a un aumento de eritrocitos de 150-200 ml. --

(3). 
Debido a osa discordancia entre el crecimiento del volumen 
I 

plasmatico con el aumento del volumen eri troc{tico, el hematocr,;h 

to llega a descender hasta en un ro % del valor original llegan

do al descenso ma:s importante en la mitad del segundo trimestre, 
I 

despues se estabiliza y puede aumentar. 

En cuando a la eritropoyesis no hay una causa original pero 

intervienen, 
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- Placenta; Que actua corno fistula arteriovenosa ocacionando -

un aumento de renina y dirnninució'n del riegp1 sanguíneo en -

riñón. 

- Eritropoyetina; Hormona que estimula la eritropoyesis se en

cuentru aumcntadn durante ln e;eotacion. 

- Lactogeno placentario, estrÓgonos y progcsterona; El IILP au

menta la acción de la eri.tropoyotina, poro su efecto inhibi

do por los cstró~oncw, lou cuales trnnbion inhiben diroctame.n 

to la acción de la eritropoyot.ina, pero viene 111 progestero

na la cual unula todos estos efectos negativos cobro la eri

tropoyesis, de tal for1nu que el efecto r,lobal de la intera

cción do esto. horino11~1 o:~ ¡iu:;ltlvo (2i~ 1 23). 
Otros do los cambios dcl 0Lutcn:a ho111atoloÍ;ico oon los Gic;uientes; 

- Globuloo blancos ; au1:1onLrn corno conoocucncül del estímulo -

ontroe;dnico elevado que uc presenta en el embarazo, so ini-' 

cia a los 115 dÚts lle la ::i.::-;taci<Ín y aumento progrosivarnonte 

hasta llegar a cu i:1nx:L1110 en el 2o. o )cr. trimestre, repor

tandose cifras 011tn) 10-1 ') 000. (c?2) 

- Inmun:Ldad hu10oral ; .':n oncuon tra normal, oolo la. IgC e IgA -

ce encuentra dirnninuilkuJ en un 30 ~~. 

Deb:Ldo n estos crnnbioc en ol c:Lste1110 ho111atolÓc;ico es mas dificil 

dia¡~;nosticur onemia durcrnto ol mismo, cin ernbarc;o se acepta que 

una Hb menor de 1 O e;.'¿, o PCV de 111enoc de 3o¡j durarrte el embarazo 

se considera como ane111in. (2,3) 

ME'l1JlllOJ.ISl·lO DF: lJIERrlO. 

El hierro corpora.l to tal en el adulto normal es de 3-lf g, 66 
(>I ,, forma. parto de l.:i. hcrnoc;lobina y c;ran parte del rosto de la re-. 

serv.:i. férrica. 3-lf ;~ esta en la mioglobina y menos del 1 ~~ existe 

en las cólulas como parte de onztmas para la función y el metabo-
liorna nornml. 

El organismo so encarc;.:i. ele conservar esa reserva férrica, de 

tal forma que si estct di::nninuid.:i. el hierro se libera a lu circul-ª 

ciÓn unido a una globulina :1-I ( trnsfcrrina) y transportudo al h.{ 

gudo, bazo y 106dul.:i. oBen, donde ne almacena como ferritina y he-

3 



moglobina, mioglobina y diversas enzimas celulares (2, 6). 
En ca1nbio si lu rei:;orvn rérrica os rica se absorvo poco hie

rro permaneciendo el resto en lus células do la mucosa intestinal 

y con el tiempo se excreta por lus heces. Otros factores que in

fluyen en la o.bsorción del hierro son el tipo de alimento censumj. 

do y factores en los alimentos que uurnentmi o retardan la absorc.;h 

Ón y tambion de la co.ntid<:td de hierro tot<:tl absorvida. 

Los alirnentos m¿c ricos en hierro con carnes,principalmente 

hígado y o.lc;unos cereales enriquecidos con hierro. iU hierro de -

llern en las carnes oe ubsorve rnucho más eficazmente que el hierro 

inorc;.::Ínico en Vefjetale:.:; y otro:..; alimentos. Alc;unas semHlas de tj. 

po frijol no verde, corno el frijol pin lo tmnbioÍ1 son fuente ade

cuada, Los cereales enriquocidoo con hierro V<:trian mucho en su 

concentración. (2, 13) 

Entre los factoreG que Llluu1i.nuyell 1<.1 absorción del hierro se 

encuentri.ln; J.oc fitato:; 011 lo:: C()rcalcG, for;f.'.ltos en huovoo y le

che, té, ll:i.cctrborwto y <.t1°;uno:; co11:;urv:.1Cloreo de o.l:Lrnentoc. 

La pÓrdido. de hierro t?ll 1'.t 111ujrJr 0111barazada oG do o.proximad11 

mente el doblo a lu del VGrÓn ét connocuoncia de la menstruación; 

Si se considera que la lllltjcr promedio pi.arde do rnl ( 15-20 mg.) a 

80 rnl. (30-l¡0111g,) co"10 1Íinito r3upcrior normal, lo que equivaldría 

a Ufül pérdida de Ü, 5-1.) ill(';, / d{a. 

De to.l forrna que el :inc;rer;o d:Lo.r.io nor1nal <lo hierro debe dar 

2 mg, para cubrir estos roqueriwientos. 

KL m¿todo anticoncopt:Lvo trnnbién os importante, ya que los -

anticonceptivos orllloc llü;rninuyen la cantidad de sangrado que es 

lo contrario que sucedo con al DIU • 
.S:L partj_mo::; del punto en ciuo lo. dio tu debo proporcionar 18-

20 m¡~. do hierrovornos que esto ser{u difícil ya que se ve influe.n 

ciado por factores t~üos corno; pobreza,dietas,adolescencia y tra.§ 

torno o go.strointestirwJ.oo a1 tos por lo que la reserva ré'rrica ti

ende a ser mínima. (13) 

REC/UERil.JIEtJ'l'OS Dl;; ll H:RRO El·J El :.;¡.¡flAHAZO. 

El crnbarazo entraña unn serle tle cambios en la composición -

de la sanare y un aumento en los requerimientos de hierro, con el 
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objeto de brindar al recién nacido las mejores condiciones para -

su desarrollo y crecimion to. 

Durante la 13"estacion De eleva la necesidad diaria Global de 

hierro aumentando de 2 mr;/dÍa en la mujer embarazada a 3 mg/dÍa, 

dictribuyendosc do lu si¡';ulcntc mancru, (7,12,8) : 

- Aumento en la masa eritroc{t!ca ••••••••••••• 900-600 mg. 

- Pérdida do hierro 111nterno ;11 rn to •••••••••••• 300-1¡00 

'l'O'f AJ, , • • • • • • • • • • • • 800- 1 g. 

- Además do las pÓrclidac en 

.Postparto (placenta y loquioc) •••••••••••••• 300-400 mg • 

• Lactación en promedio al ti.Ca •••••••••••••••• 0.5-1 

5 



CON'l'ROL PRJ~N ATAL. 

Uno de los objetivos de 6ste estudio es demostrar que un adQ 

cuado control prenatal es ideal para llevar un embarazo a t{rmino 

satisfactoriamente. 

Antecedentes históricos; El control prenatal puede decirse que se 

inició en Boston por inicüitiva de los enfermeros de la Instruct.i 

ve Nursini:; Assoc:Latión, pensando así podrían contribuir a la sa

lud de las mujeres embarazadas, iniciaron visitas en los hogares 

a todas las madrc:3 rec;:LGlradéic en el 13oston TJyin-:Ln Hospital para 

parto futuro, las cuales tuvieron tanto éxito ya que resaltó el -

aspecto de la prevcncj_oí1. 

El objetivo del cu:i.dado prenatal os .:isegurar, en todo lo po

sible un ernbarazo sin complicaciones paré\ la 1110.dre y el parto de 

un lactante vivo y saludable ar;:l como la identificación y tratarn_i 

ento do la paciente de alto riesco. (12) 

Se menciona u continuucio'n alc;uno:.; de los puntos básicos en: 

el control prcn.::ital que son rlc interés p.::iru éste estudio, ya que 

fueron claves para que las r~cientes ce incluyeran en el estudio. 

EDAD; Toda paciente embarazado menor de 17 anos y mayor de 35 se 

considera de alto riesc;o, por la wayor incidencia de compl.i 

caciones. 

EMBARAZO CON PRODUCTO Ul!ICO: y .::i que en éste caso se considera un 

aumento promedio del volurnon sanguíneo total ( vol. plasmá

tico más el volumen de los eritrocitos) de aproximadamente 

48 % y en mujeres con embarazo gemelar de 51 %. (3) 

PRIMIGES'l'f\.S: 
Ya que el antecedente do un embarazo equivale a una 

pérdida de un 111Ín:Lmo do 800 rng, de hierro más la pérdida en 

el postparto medj_ato más la lnctación. (2) 

GANANCIA DE PE.SO EN EL r-:1mARAZO; l,a . ganancia total do peso en una 

mujer sana embarn:~ndu e::; do aprox:Lmadamento 10-12 kgs. (28-

30 libras), repartido entro 
6 



-·Vol. sanguíneo 

- Crecimiento mamario 
- l~oto. 

.. ... (19, 20) 

Aproximadamente en el primer trimeatre se obtiene 1 kg., a 
partir del segundo trimestre se obtiene una /janancia de • 3 
a ,4 kgs,/scmana hasta finalizar el embarazo. 

Cave mencionar que en el 2o. trimestre la ganancia de 
peso es a expensas tlel comparti1niento materno (vol. plasmQ' 
tic o, u tero, mamas,) y en cambio en el 3cr. trimestre la ga
nancia de peso es a cxpcncas del producto de la concepción 
(feto,placenta y líquido amniotico). La ganancia de peso -

durante el embarazo ce 110 utilizado como un índico para vg 
lorar la nutrición matGrna ( 20 ) , y la mortalidad pcrina
tal ha cido correlacionada dircctamcntG con el poso del 

naonato al nacimiento y directamente con el desarrollo ney 
rolÓgico por le tanto os importante conocer la sigufonte -
terminolo¡r,fo; 

Inadecuada ganc111da de poso; e;anancia de l kg. o mGnos 
por mes en el 2o. y 3cr. trimestre. 

' - Ganancia excesiva do peso: Ganancia de 3 kgs. o mas por 
mes en ese mismo tiempo. 

- Mujer de bajo peso: Peso inferior a 47 kgs. o 20 % m~s -
por debajo do ostandar para su edad y altura. 

- Mujer obesa: Incremento del 20 ;6 o más arriba del estan
dar para su edad y ultura. 

NU'l'RICION MATERNA: Durante el embarazo se requiere un mayor apor

te energ6tico debido al metabolismo incrementado para el 

crecimiento de la unidad fetoplacentaria 
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COJ:PLJ°CACIONJ~S l'!@IGM>: 
l<:l n1111Jetrazo puedo ac;ran1r cnfcr11wdaues subyacentes de los -

oisternaG endócr:Lno, cardJovw~culnr, ¡;w_;troi.n testinal o tenor un 

efecto nocivo pura el feto' por lo que la revisión perio'dica de -

las pacientes debe detectar eGtas complicaciones, 

MBORJ\'füRIO: 

-.Se r.lc\Jon excluir :Lnfor1nedmloc como cÍfilis, rubeoJ.a, toxo -

plurnnoai:.::, nefropatü1:;, etc, 

-DoterillÜWción de !':rupo y Rh, 

·- Dctccc:Ld'n oportuna del cnncor. 

- :;o ele be dur eduwci ón ne crea de J.as molestias comunes du -

r:.1nto el 01111Jnrr1;;0 co;:10: i!.1usoa, vomitas, costipcic:i.ón, piro 

d:J, pico., frocuonc:Ln élllor1;1.1l do ln micción, leucorrea, VQ 

rico:.::.Ldcidor;;, l10rnorro:idos, odel!la, calmnbres en piernas. 

¡;;vitar la :Ln{';or;t;1 <lü 1noci·ic:1111ontos terato¡jÓnicos inecesarios. 

- Evi tur toxico,11unÍ:1 r.:, 

- l·~Llucaci6n ucorc:·1 do 1:1:.: rclnc i.0110'-1 sexuales. 

- Cuiu:.1uoc clcnt~i101;,i111,11111i:1.nci.oncr;, etc. 



NIVELES rn;; HEMOGLOBINA MJ\TERNJ\ 

CORRELACIONADOS COH EL ESTADO DEL PRODUCTO 

* HEMOGLOBINA MATERNA IO-II g,')(, : 

Debido a los cambios mencionados en el sistema hematolÓgico 

se produce una hemoclilución fiG:i.olÓgica durante el embarazo, por 

lo que lo. c:Lfra inicial de la hemoc;lobina materna disminuyo du-

rante la primera mitad de la gestación, se estriba que tal dismj. 

nución es aproximadamente de I g/cll, independientemente que la -

paciente hayo. recibido o no surilemcnto rl{rr:i.~o, lu di fcrencia en 

ambos tipos de pacientes e.str:Lba en la fase de recuperación (3, 
9,I3). 

1'~n uquellas pacientes ~;:[n suplernonto férrico i:;e ha visto -

que el valor mínimo de las cifrau 1nencionadas de hemoglobina fué 

a las 3~ semanas, manteniendosc acÍ hasto. el final del embarazo. 

Y en co.mbio en aquellas p.:icientcr.:; que sí los recibieron so obse.i;: 

vó que el descenso de l:.i licnno¡~lob.i.nci fué menor, deteniendose a -

lac 28 uc111an~w par<.1 olev:.ir:;c po:;Lurior111onte a n:Lvolos parecidos 

al inicio del embara~o. 

Una de laG causas que explico. este nuevo ascenso del volu-

mon de eritrocitos es que l<.1 eritropoyesis esta conservada más -

por el suplemento férrico en co.so de faltar é.ste, se tomaría del 

almacén muterno si no esta depleto.c.lo y si lo esta de la degrada

ción de eritrocitos normales y do la abGorciÓn intestlnal que e.§ 

ta aumentada en la gravidez, todo esto con el objeto de satisfa

cer las demandaG del foto (13}, 
* HEMOGL013IHJ\ J.IJ\TERNJ\ l·íEl'IOR DE IO e:;:,, 

La anemia oc conGidcra ln cornplicución más común usociada -

con el embarazo y ec prcscnb cerca del 50¡:, en nuestro paÍs. (2) 

Lus anc111i.::1G aboolutas oon luc que se presentan por una dis

minución en la produccio~n de cri troc:L tos, j_ncrernento en la pro-

ducciOÍ1 o en la pérdida, La m;s común se considera que es la --. 

disminuciÓÍ1 en la produccio'n (anemins hipoproliferativas) ocasi.Q 

nadas por un deficit del componente esencial: hierro, ácido, fo

lÍCo, o B I2. 

Se conoidora que e1 75:;; de todas las 1.1nemias son por defi--
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ciencia de hierro, 20-22 % corresponden por deficiencia de ~ido 
f6lico sumando entre las dos un total de 97% (2). 

Durante el embarazo existen difornetos factores que pueden 
contribuir a esta patología: 
- Falta de ingesta: náuseas, vomito, intolerancia gastrointesti 

nal al hierro bucnl, olvido, ful ta de motivación, 
- Hemorragia: vaginal, nasal, rectal. 
- Embarazo gemelar. 
- Absorción defectuosa. 
- Pica, malos h6bitos alimentarios, 

Se considera anemia cuando existen cifras de hemoglobina m.§ 
nor ele TO;.i g. ¡_i (3, 2, I0) e:.tusa h:Lpoxia fetal desencadenando se -
así un mecaniamo compensatorio de hipertrofia placentaria para -
mejorar aoí el funcionamiento placentario. 

Una he111oc;lobinél maternn menor de ll g.;'!, se ha nsociado a una 
mayor insidoncia do infección rna terna. 

Se considera que cifr.:ir; mis bnjas de hcmoelobina materna, -
4-6 g.~ oc ha asociado u dutorioro materno visible y mayor dete
rioro del naonato (I), 

El diagnóstico laborator:Lal de anemia por deficiencia de --
hierro se basa en los siguientes hallazgos: (2) 

- Frotis sanguíneo con unomia hi1iocrd'mi.co microcÍtica. 
- e MCHC menor de 30 e;/ c.ll, 

- Hierro sérico menor de 60 ugs./IOO ml. 
- Saturacioí1 de transferrina menor de I5)~. 

El frotis de sangre porifér:Lca es practicamente normal en -
la mayoría de las embarazadas debido a que no ha transcurrido el 
tiempo suficiente para que oe presente. 

El feto de una maure ancmica c;eneralmente tiene niveles no.r 
males do hemoglobina al nacer, aunque su aporte de hierro puede 
ser bajo facilitando así la presencia de anemia en forma mas te.!!! 
prana que en los otros neonatos (I3). 
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~· HEMOGLOl3IHA MATERNA MAYOR DE 11 ¡f,6. 

Nivele:.; elevadob ele homoc;lobina materna mayor de 12 c;.76 se -

ha relacionado con alteraciones placentarias y fe.tales. ( 4, 9, 1 

Sin ernbar¡;o cabe 1110Hc:i.onar que el feto con RCI puede estar 

ocacionado por cloc 111ocani::;n1os; uno do ellos es GU potencial gené·

tico y el otro por altor;ici.rín del 11wclio introuterino en este caso 

intervcnclrian los n:LvoJ01; rn1)nc:i.cinados de hemoc;lobina todo esto se 

encuentra apoyado por los cic;uientos datos. 

Un incremento en lit v:i.rc;co;]:Lclé!d san¡;u.ínea acaciana un efecto -

clesfo.vorable en la c.i.rculac:Lór1 uteroplaccntaria. 

- Mayor insidencia de :infilrtou. 

- En forrna diroct..i ptwdü Lr:.1cl11c Lr un:1 falla en el incremento 

del volumen vlarnucít:Lco y uc:to a su voz un 1nayor incremento en 

recién nacidos hipo tró f1cor; y pre1naturoG. 

E::.>ci falla en ul .Lncrornen to dul vol. plarJm<:{tico puede ser 

consecucncio do un Uf:o :i 1w1\r:c:1::1•lo do diuréticos,ingesto exce

sivo do hierro d11r;111tc) u:J c:111harm-.o y trabajo motcrao cxcccivo 

( G,8,9, 11 ) • 
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MORFOLOGIA MACRO.SCOPICA DE LA PLACENTA NORMAL. 

FORMA Y PESO: 
Es un disco redondo u oval de aproximadamente 20 x 

15 con un grosor de 1.5-2 cm. y con un pcoo aprox. de 

l¡.25-550 gramos. ( despucl5 de quitar las membranas y el 

cordón umbilical a 1¡. cm. de su inserción). La placen

ta del naonato varón tiende a pesar menos que la do -

mujer, de 111anera similar se observan placen tas muy 

grandes en eniliarazadas do talla y peso elevado, Gin 

embargo esto no os significativo en casos de patologi, 

as corno : critro bhstosi s fetal, toxernia, sí fil.is, dege

ración lüclratiforrnc do ln placenta. 

CORDON Ul·l!HLICAL: 
'.l':Lene )0-Gu crn. Ju lon¡-;:Ltud, ce inoerta en la s.Jl 

perficie fetal en for111G excéntrica o central, contie

ne dos :1rtorin:: y 1111::t vo1w. 

SUPERFICIE FETAL: 
Es de color azul acorado, en las placentas de 

t~rmino por debajo de las membranas y en los bordes 

se observa un Al!IJ.T.O Fumo.so; al envejecer la placen

ta y acerc:.1rsc :il térrni.no de la gestación, los vasos 

de menor calibre que astan por debajo del corion se -

esclerotion, for1nL1ndo una trama en Zi¡;-Zag que se denQ 

mina 'l'!~.r;J~I.ACTOI!, cr:Le fonÓuwno se pre sen ta por prime

ra vez entre las 35-37 semanas de gestacion,. Otro d-ª 

to que so puedo encontrar es la FIBROSIS SUílCORIONICA 

FETAL en fo~na de pequofios n6dulos blanquecinos, 

SUPEm'CIE HATERNA: 
Consté!. de ocho o m6s lóbulos separados por cisQ 

ras, los cu1.üoE: correoponden a tabiques que sobresa

len desde la placa baoal en el espacio intervelloso, 

pero no llc¡~t1n n la placa coriÓnica. 

Esta cara esta cubierta por la capa de NITABUCH 

que es una capa do de cidua y fibrina qua se separa 
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V .ALORACION PLACENTARIA DE LA EDAD GESTAGIONAI. 

MADUREZ INTRAUTERINA 

Los siguientes criterios pueden usarse para valorar la -

edad de la placenta: 
- Pu1;;0 de lr.t pluccntn. 

- Peso del producto al nacer. 
- Teselac:Lo'n. 
- Capa de ~itabuch. 
- Flbrosis subcorionica. 
- Calcificaci~1 de la superficie materna. 

'En el siguiente cuadro :_;r? "!'ce tua una valoraciOÍ1 placen

taria do la edad costucional: 
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Caracts. de 
la place11ta 

Peso 
?lncent.::rio 

:!·eso ?./:. 

Sé.po. de 
::ito.inc:; 

?ibrosis 
.S;¡bcoriónicc. 

C&.lcificc.ción 
de SU]~. !:1atcrna 

V J:.I.ORACIOl! PLACENTARIA DE LA EDAD GESTACIO!;AL 

28 sem. 
Frevinble 

2CO ere. 

28-32 se111, 
Inmaduro 

2-300 r;rs. 

lSQO ~rs. ~-I500 cr~. 

-=sco.sa y 
? flida 

o 

o 

=:scc.sr·. ,, 
ló.li:l:~ 

o 

32-37 sem. 
Prematuro 

3[,-4 2 se1r •• 
Término 

42 set:i. 
Poste'rr:1ino 

300-425 ers. 425-550 crs. 550 grs. 

~~C0-2000 C· 2500 ¿. 

J0f:.~::Ldo y ~~:e 
colJr ozul r~jizc IGunl 

+ ++ 

e a + ++ 

·:!o.riable 

'.f.:crde olivo 
y engroso.do 

+++ 

+++ 

Los datos corresponden a membranas que seccionaron a 2 cG. del borde pla
centario y con un cord6n umbilical de I-2 cm. 

O A.U.sE:·ITE 
+ ¡:r::n:o 

++ ::ODERADO 
+++ ::AYOR DE LO CORRI:Sl:TE 

++++ EXC:::.SIVO 



NinLl!~.S m ITEr;OGLOBINA MATERHA 

CORRELACIONADO;, r,011 l~L l•!:J'J'ADO DB LA PLACEN'.I'A 

Desde I96I Clruenwuld .Y i·~inh han demostrado que el tamaño 

do la placenta ostn un rolacicfo al trnnaño clol infnnto y a la 

edad l~osUonal, ya quo hactu lafocha no se conocen mecanii..;rnos 

por los cuales ol foto pueda reBular su ingosta ele nutrientes 

los cuales le son puestos a cu d:Ls1JOoiciÓn iior el tamaño Y -

eficiencia placentaria (!). 
Don rnÚl tiploe lo::; factores que intervienen en la cletormj, 

nacioí1 del poso pl.'..lcontario y fetal corno: edad y paridad, y -

edad r;ur;t<tc:i.orwJ, cJl:c:. r•ur·o 1u10 do J.01; 111<.Íu i111portuntos es lu 

corroh1cloí1 que oxi:;le ontro los nlvoloro; do ho11101Elobina mate.:i;: 

na y los hallaZGOS en la pluconta: 

- lfi¡Jcrtrof:i.u PL1cc;n t:.tr·i.:1: f.;J 111c;c~uür~1no do r;u fornwciÓn no -

so conoce con cortoz:1, pero Ge lw oncontr::ido uno osociación -

entro niveles do hernogloblna m¿itcrna menores de JO r.;.;:;, for--

111.::tncloso :rní un 111ecarl'i.s1110 co111puwm torio a ese estros fisiolÓgj, 

ca pora mejoror cu runc.i.on:.wi:i.onto y el bienestar fetal es ma

yor que el esperado 01r!1 su edad ~oi..;tacional (22). 
Puede doc.Lrso [Üfl 01nbargo que oso wocanisino no se presen 

ta en casos de Ct110111:i.a 2evcro IJe1J1oglobina materna menor de 6¡;. 
rcportando:Je en estos c;1r;oG 111~1yor :Lns:Ldonc:La do muerto fetal 

:i.n trauturilw, IJartor; JH'c111:,turor;, h:Ltlrops fctalü; (G). 

·r:;n conclusión, uer;1 el nlmucen moterno ol que determina 

Jn presencio o no do ur.:t<) 111oc:.t1ürnao compensatorio. 

-Infnrtos y tro111boc:Lc :i.11torv0Jlos;.1: 

;~u 1:wyor inc:Ldencio. Ge lta uncontrndo en aquellos casos -

en que los niveles de heuo¡;lob:Lnu 111utorna so elevaron ele I2g% 
ocmliorwntlo con o.quello~; un transtorno on la circulación ute

roplocontario, let ,';ovorülatl do .l.:i rnüana a dopondor do dichos 

niveles de hemoBlobinu ocac:Lonundo así una isquemia local 

transitorio o do fi11:i. t i.vn cc¡-;tÍ11 la severidad del coso. 

Lo literatura rei~rtn que los :Lnfartos plucentarios son 

la quinta causa do 1auerto fetal :l.ntruuterina ( 8). 
Los in fortos p.lucon tar lo:; :Lncl uyon: 
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- Infartos puros. 
- Trombosis intervclloaa. 

- Depoai to de fibrirw intervelloso.. 
Mo.croscopicamcnto un i.nfarto se observaría como una área 

más compacto. que lo nornwl, color café o blanquecino. 
M.Lcro¡icoplcwncutc :jCJ obuervurla unu nocrouic ele laa vollQ 

sidudes, infiltraci6n ele loucocitos,prolifero.ci¿n do las c~lu
las do Lanhans (c6lulaa citotrofoblasticas). Fox y otros auto
res han encontrado un mayor n~mero de c¿lulas de Lo.nhans cuan
do el embarazo pasa de tci'rrnino concluyendo que son una oxpres1 
&n del flujo placentario disminuido (8,9, 11). 
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CAMBIOS EN EL VOI.Ut·l1'~ll SANGUnmo DURANTE EL PARTO y PUERPERIO 

La hipervolem1a producida IJOr el aumento del volumen - -

plusmático durante la c;cctuc:i.o'n os uno do loe factorco que a.s;. 

tuan como mecanismo:.:; compensatorios do la púrdida do sanc;rc -

durante el parto. 

Se considera que al parto de un producto dnico por vía -

vac;irw.J., ocnciona unn pérdü\n ele L>i.lnc;re de aproxirnndamcnte --

500 ml. 11liontras que el ¡K1rto do c;01110los o por coca'rea equivg 

lo a card unn pérdida de IOOO 1;11, (),2)). Debido n este meqi 

nismo lo cual vn a ¡\c]'''i>dcr .. , :·;u voz del c;rc.1do de hipervole--

10:i.;.1 prc¡1;.trto, 110 :;u pr·1¡1\uco u11 dcccl)ll:Jü :L111portante ¡\el hamatQ 

crito. 

J~n condicionar; 11or1iiulo:;, excluyendo la primera horn posj: 

parto 1.;c cnlculn unn pér·d:Lcl:1 do (JO 1111. en lrw primeras 72 ho-

ro.e, 

PoGtorior ~ü pol'lu lrny unn dirnu:Lnución conctnnte del vo

lumen plasmático, poro lo.s eritrocito u ganados dis1ninuyen más 

lentamente por lo que al vcilor del hcmatocritoau1nentn lenta-

monte hustu que so p1·eson tu la degradación normal de los eri

trocito:.; cunndoc y el volu11wn :;é1nc;u:í'.'noo so normaliza a cii'r:iG 

porecidas a las ele la 111ujcr no embarazada. 

En actor: cambior; 011 <)1 v0Ju1no11 canc;uínoo también influ-

yen otroG i'nctorcG en el 0111bm·é1zo normal, como son: Corpulc.!! 

cia, actividud Hs:i.ca do la modrc, la presión barométrica ba

ja do luG grandes .:ülurac con la hipoxia concomitante origina 

pr:Lmero polici ternia y dcspué'c un auruento compensador del vol,!! 

mcn snn15u{neo, tarnbi.0Í1 ce ha o bsorvado un aumento mayor en -

climns cdlidos que en frios. 
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METABOLISMO DE HIERRO EN EL FETO 

Como ya Ge ha mencionado la mayor parte del hierro fetal 

proviene de la recerva férrica materna, de la degradación de 

eritrocitou uormalou o do lu :.tb:.wrciÓn intestin;.il, todo esto 

con el objeto de proporcionar al feto el mayor aporte de hie

rro posible indopendien tomen te de la concentración de homogl.Q. 

bino. materno. (22,12), 

Durante el ~ltimo trimestre del embarazo el feto recibe 

el mayor aporte de hierro aumentado progresivamente hasta el 

término de la gestncio/n, se esti111a que el 66'.6 se incorpora en 

la hemo¡~lo\Jina feto.l y el rosto se almacena co1110 ferritina en 

el h:Í.r;ado para ser util:Lzado posterl.orrnente en el prirner año 

de v:Lda 

J)o tal funrw qur: lo:.; hijou do ru.:iclroc anemicuc tienen con 

centración normal do hou1oc;lob.i.1w pero si hay diferencia en -

cuanto a la reserva ferr:i.ca yo. que en estos casos si se en-· -

cuentra nfoctado. ya qua al ofoctuar rnediciones do ferritina -

se' rica en cuntjre del cor·do'n Ulll b:Ll:Lcal se ha encontrado dismi-

nuida. 

1':n el neorwto las cifrm; de hemoglobina, hierro sorico, 

y ferri tina la satur~tc.i.Ó:'l do L1·0nGferrina son rnayoros que en 

la madre lo cual porcisLo hasta las /.1-G semanas. El hierro -

corporal total ou ele '(') rnr;s./h'.g. o do 300 mgs. en el noño a -

tdrmino. 

Lus siguientes con cond:Lcionou en las cuales las reser-

vas ré'rricas es tan nl toradas: prematuros, sangrado del tercer 

trimestre, trans fusi.oÍ1 fctom,'.\ terna o intrae;emelar. La de fi-

ciencia de hierro en el primor año de vida va u estar influen 

ciada trnnbie'Í1 por lti o.J.irnontacion (21). 
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TRATAViIENTO DE J.,A ANEMIA FERROPENICA 

-x VIA ORAL: Esertcn, lmnitn e :i.nocua. 

Rcqueri1nionto dtorio 150-200 mgs. 

*' DOSIS TERAPEU'l'ICI\: 'l'oblcto:; do )25 inga. 

- Sulfato ferroso ( GO-G5 mc;s. de hierro/tableta) Ix3 

- Glucono.to forrar.o :;7-j') lllgs. de h:Lerro/tableta) 2x3 

- Fulllarato fcrroco( 107 rn(';c. de hiorro/tubleta) Ix2 

* ABSOHCIOl·l OPTH:I\: F:s touwc;o v acio. 

.So obtiene lnton~1 roupucsta en lf-6 semanas do no sor 
/ 

as1 

se debo hacer un nuevo an;LisiG do la paciente para buscar -

otru o t:iolo1Ja. 

• VIA l'l\Rl~i!'l'AI.: 

- Inchcé\cionoc; Anemia forropénicu c;ravo. 

Rapidez on lograr niveles normales. 

1:0 ce pociulc .i.nc;erirlo VO. 

- VEN'rA,Jfl.S: Puede acln¡j_ni.Gtr;1r:~e la cloGic calculada do hierro 

nocosar:i.u un un ]loriÓdo 1nác breve, lo que asegura 

que la do1.üc l!ci. cido recibida por la paciente. 

- Es importante percatarse que la respuesta hema

tolóp;:Lca ~tl hinrro parental no os bactante más 

raÍlida que con el bucal. 

- Il!F'El'10ll: Conc:Lsto en hierro elemental unido al 

dextrano Lle l!IOdo que en la preparacio'n hay poco 

hierro :u liro, 

T C11l, C:<llli:i.t)Jl() ;i() lfl[';G, ele hiorl'O elemental. 

- VJ/l rn: Cuwlrw1tc 0lljl0l'OCZl:urno del c;luteo, '.)o 7,5 Clll. de 

c;:üibl'c do l')-;~o, tcÍc11Lcu en Z, equipo farmacos pa

ra roan:i.111ncicÍn • 

. So abcorve por los linf:Íticos, incluso docpuoÍ:: de -

varia u :;cmun•w hay cun t:Lclad aun no absorvida 20-35~& 

lü hierro es captado a la circulación llegando a 

las c6luluc raticilocndoteliales de h{gado, bazo y 

médula osen Llocdoblando el dextrano experimenta me

talismo y excreci6n ulterior y el hierro se almace

na o incorpora a la hemoglobina. 
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OllJETIVOS: 

rnm~DIATO.S: 

a) Correlacionar los niveles de hemoglobina ma-

terna con el esto.do del recién nacido, 

b) Corrolnc:lon;n lor• n:Lvolcs de hornoc;lob:Llw ma-

torna con el estado do la pluconta, 

l·lEDIA'ro.s: 

a) Ti;ncontrD.r la frecuencia de síndrome anémico -

en pacientes embarazadas en el Hospital de M_g 

x:i.c:üi. 

b) Doillo:::trar C]uo un adecuado control prenatal os 
:i.dc:ü p:irn llr.vé1r un embarazo n tér1n:i.no sati.§ 

rae tor:L.1111011 to. 
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LIMITE DE TIEMPO: 

El estudio se inició a pr.rtir del mes de junio de 1986 
hasta el mes de septiembre del mismo año. 

LIMITE DE ESPACIO: 

Se llevó a cabo en ésta ui1idad de salud a través del -
servicio de la consulta externa del departamento de ginecol~ 
gÍa y obstetricia y a través de la unidad de labor donde se 
brindo la atención obstétrica d<J la paciente. 
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MATERIAL Y !.1ETODOS • -

Criterios de Inclusión.-

*· Edad de 17-35 c.flos. 

* Eda& gestacional de 37-42 semanas. 

* Embarazo con producto único. 

* Paciente con verdadero trabajo de parto. 

*Parto eutócico atendido en el Eospital 

General de ~·:exicali. 

* Pacientes primigestas. 

* Establecer que la paci~nte cursó con control 

prenatal: 

Donde fué realizado. 

Cuenta con valeres de Hb. y Eto. durante 

c/u de los trimcotros dol ombr"ruzo, 

Recibió ingcstu de hierro durante la gest. 

u) DOSIS. 

b) NmrnRE DEL EJDI CAL.!: i !TO • 

c) TIE!f.PO DE ADU!USTRACIOll, 

* A que edad gestacionul inició su control 

prenatal. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

* Edad: Menor de 16 o mayor de 35 años. 

* Edad gestacional menor de 37 o mayor de 42 semanas. 

* Embarazo mi.U.tiple. 

* Paciente con enf0rrnedad agregada: 

- Enfermedad hipertensiva. 

- !'~eofropa tía. 

- Diabetes 1".ellitus. 

- Toxemia. 

- Enfermedad tiroidea. 

- Enferiaedad curdiovaocular. 

- Trastornos hereditarios. 

- Enfermedades neurol6gicas. 

- Padecimientos hematol6gicos. 

- Tuberclllosis. 

- Lupu.s eritematoso. 

* Isoinmu.nizaci6n al factor Rh Negativo o a 

cualquier otro factor. 

* Alcoholismo o narcomanía positivo 

* Hemorra¿\ias después Lle las 18 semanas de gestación. 

* Tabaquismo positivo. 

* Ganancia excesiva de peso durante la gestación. 
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MATERIAL Y METODOS: 

En el estudio ·se incluyeron dos tipos de pacientes, 
aquellas que cursaron sin control prenatal pero que llenaban 

el resto de los criterios de inclusión y aquellas que habían 
cursado con control prenatal en etapas tempranas del embara-

zo. 
J\l iniciar éste trabajo de investigación se estnbleció 

contacto con el Centro de Salud de la localidad, exponiendo
se en una reunión de los encargados de éste oector éste tra
bajo. oolici tando así su ayuda para que al detectar pacientes 
que llenasen los cri torios de inclusión se enviará la pacie.!2 
te lo más pronto posible a é8ta wlidad. 

Se estableció una consulta especial en el Hospital Gen~ 

ral, la .:' ual se llevó a cabo todos los viernes a las 13 hrs. 
estando al frente de ella la autora de éste trabajo. El ob
jeto de dicha consulta fué captar todas aquellas pacientes -
que fueran envíadas por uues tras compañeros en la comuniJ.ud 

y del centro de salud, continuar su control prenatal, e ini
ciar la recopilación de datos en la hoja del protocolo para 
que así al ingresar la pe.ciente a la unidad de tocoquirúrgi
ca en su expediente ya se contase con ésta forma. 

La forma de éste protocolo de investigación consta de -
tres partes: Cuestionario materno: Edad, estatura, semanas -
de gestación, ganancia total de peso durante el embarazo, -
grupo y Rh, deterrnirmción de Hb. y Hto por trimestre, donde 
estuvo llevando su control prenatal, complicaciones durante 
el mismo, sí había ingerido vitaminas, marca y dosis, fecha 

y número de expediente. A su ingreso a labor se solicitaron 

sus exámenes básicos de laboratorio: hemoglobina, hematocri
to, grupo y Rh sí carecía de el. 

Cuando se llegó el momento se procedió a la atención 
del parto fuera por vía vaginol o abdominal. 

Cabe mencionar que el trabajo de parto se monitorizó 
con los medios con que se cuenta en la Institución. La aten 

ción obstétrica de la pl1ci,;,n"te su llevó a cabo por el resi--
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dente de la especialidad o por médicos intern.os asesorados -

por los residentes. 

Una vez que se llevó a cabo el parto del producto se a~ 

piraron secreciones, se pinza y corta el cordón umbilical y 

se entregó al pediatra (residente de pediatría) el cual se -

encargó de efectuar lr: valori;.ción del neonato obteniendose -

así los datos para com,:,letar el Cuestj_onario f,;;tal que incl_g 

ye: Termim1ción del embarazo, sí fué cesárea, cual fué la i.f! 

dicación, la presencia o no .. \e complicaciones neonatales, s~ 

xo, peso, talla, ap¿;ar, capurro, malformaciones o no, y en -

algunos casos cUI:ndo fué posible se solicitó Eb. del produc

to y ¡;lisemia. (Dichas muectras se tomaron del cord.Ón umbil,! 

cal) 

I•'inalmente ce procedió u reuliz:ir Gl exÚmJn nmcroscópi

co de la placen tu, se li \Jeró de coa¡;ulos y sanere, se oecci~ 

naron las membranc,s y el cordón wnbilical a 1 cm. del borde 

placentario y de la cura fetal de la placenta respectivamen

te, se introdujo en LUlfa Lol.sa de plástico re¡;iotrandose así 

su peso y posteriormente se procedió a completar los da tos -

placentarios: forma, 11eso, calcificaciones, inffirtos y tese

laciones. En la sala cuatro de labor se colocó una lamina -

donde se exp~icaba corno calificEr éstos datos, finalmente se 

tom6 Llrla porción de la placenta, la que macroscopicamente tE 

viera más alteraciones y se gunrdó en un frasco con formol, 

se procesó la pieza realizandose la descripción microscopica 

por el Dr. Guereña y por Felipe J.~ontes Espinoza J,!PSS. 

De acuerdo a lo:.; Diveles de hemoglobina al ingreso a 1-ª 
bor se dividio a las p:1cientes en cinco grupos: 

A: Hemoglobina mnyor de 12.5 g"/o 
B: Hemo¿;lobina 11 - 12.4 g'fo 
C: Hemoglobina 1 o - 10.9 g"/o 
D: Hemoglobina 8 - 9.8 g% 
E: Hemot;1lobina <- 8 g% 
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R E S U J, T A D O S 

GRUPO A: 

GRUPO B: 

lfatuvo intc¡J;.rado por 69 pacientes, la talla materna pr.Q 

medio materna fu~de r.57 mts., la edad promedio de 19.6 
anos, un valor promedio de hemoglobina a su ingreso de -

de 12.7 g'% (12.5- 13.9 g'.:~), 63 pacientes (91~&) llevo 

control prenatal y las 6 pacientes restantes (9%) no lo 

llevo, 6 pacicntoo (8.6%) cursaron con las siguientes 

complicaciones durante la c;estación: cervicovac;ini tia 2, 

infección de vüis urinarias lf• 

3lf neonatos (1 1 9.2;~) fueron del sexo fel/lenino, 35 (50. 7)&) 
del sexo masculino, el peso promedio do los productos fu' 

de 311 e;. C'.Í900-22001~.), la talla fetal prol!lcdio de l¡.9.86 
crn. (511-4'7 crn), 1.-:t valorClcioÍ1 de apc;Elr al uünuto fue 111a -

yor de 8 on 58 paclonLcu (84.0~¿), en los 11 restantes -

(I5,9;~) se reporl:Ó entro G-8. La valoracióÍ1 de Apc;ar a -

los 5 :ainuLos furf 11;uyor do 8 on el 1oo;G. So realizaron 15 
aplicaciones electivas do forcops bajo analc;esia obstetr,i 

ca, solo en 8 p:icion tors so realizó deterrninadó'n de hemo

gJ.obina fetal y r:l ü:o1nia en r;anr;re deJ. cordón ( 16. 5 g;'j(, y 

Gl¡. [';/tll. reropect:LHu11.onto). 

El peso promedio de la placenta fu~ de 418.97 g. (330-

5'75 e;). 

Se integró de 1 lG pacientes, con una talla materna pro

medio de 1. 5? rn tG, , una celad promedio de 20. 5 años, un -

valor prornod:Lo do llomoglobina a GU in()reso de 11.l¡. gi~, -
100 pacientes (86'.!,) llevó control prenatal, siendo nega

tivo en las reGtantos, 1, pacientes cursaron con infección 

de vías urinariaG, ~ con corvicovaginitis y 5 con síndro

me ulceroso (11.2~). 

'.)'? neonatoc (I¡'). 2'.,~) i'llcron del Gexo macculino y las 59-
rcstantes del Gexo femenino, el poso promedio registrado 

fué de 31119 g. (2250-l¡jOO ()), la talla fetal promedio de 

50. 1 cm (lf8-55 crn). La valoración de Ape;ar al minuto fué 

mayor de 8 en 9G neonatos (82.7;~), en 17 (llf.6~&) rué'en-
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tre 6-8 y sólo en 1 (. 86~6) rué menor de 6, la valoración -

de Apgar a los 5 minutos fue mayor de 8 en el 99% de los -

pacientes, realizaron 31 aplicaciones de forceps bajo anal 

gesia obstétrica ele los cuales 21¡ fueron aplicaciones elec

tivas y 7 fueron indicados bajos (variedad transversa ,post§. 

rior). En '? neonatos ce determinó' hemoglobina fotal en san 

gro del cordón con un valor promedio de 15. 9 g';~. 

el peso promedio de Ja placen ta rué ele 31119 g, e1 rné'todo e.:;¡ 

tadistico utilizado fud X. 

GRUPO C: 

Se intcc;rd, por 90 pacientes, la talla materna promedio

fuo de 1.57 rntr.;., edad pro1nedlo l'J.98 añoc, un valor promQ 

d:Lo ele hemoc;lo b:Lna a su inc;reso de 1 O. 7 g'.~, en 81 pucien -

tes (90~) se llevo control prenatal, 2 pacientes cursarón 

con iniocciÓn de v:Cae tir:Lnariar; y 2 con cervicovar;initis, 

1111 neo1wtos (1,9,;) fueron del. :Jexo 111asculi110 y el 51;~ res

tante del sexo fci:1cn"i.no, el peco promedio de loe productos 

fue' ele 3160 ¡~;. ( 2).jU-11200 L;), tal fo fetal ¡1ro111cdio de 51. 2 

crn (1¡8-55 cm), la vulorcic i Ón rlc Cl}l/Sar al 1ni.nuto fue~ de 

93,3~S ( 8L1 neonatos) y en el G. 7,:; restante se registro en

tre G-8. La vulorac_L(Jll dE· 11.pí;ar a los 5 minutos fue' mayor 

de 8 en el lOQ~. Sl valor promedio de hemoglobina fetal en 

8 pacientes rué ele r5.9 !~~', ( 17.1¡-15.3 ¡f,~)' el valor prome

dio de lo dcLn::i.nac:LÓn de c;lucosa san~uínea en ese mismo 

número fué de 55 d dl, el peco promedio de la placen ta fué 

ele 501 e;. (/¡00-605 g) • . Se realizaron 15 aplicaciones de 

forcepo bajo analceala obototri.ca (electivoa 13, indicados 

bajos 2). 5 rwdmi.ento:.> fueron }Jor cesárea, 3 por despro -

porción cefalopelv:i.ca y 2 iior presentacion pelvica. 
GRUPO D: 

Se integrd por 19 pací.entes, la talla materna promedio -

fue" de 1.60 rnts., edad promedio de 20 años, un valor pro

medio de hemoc;lobina ele 8 g;',, colo 3 pacientes llevaron -

control prenatal en forma particular y las 16 reatantes -

(8L¡..3;~) no lo llevaron, en 7 pacientes se registraron las 

sic;uientes cornpJicac-Loneo durante el embarazo: 5 con infe.s; 

ci6n de vías ur:Lnarl<rn y 2 con cervicovaginitis, 
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11 naonatos (58%) fueron del sexo masculino, el rosto se 

XO femenino, el poso promedio do los productos fucf de 

3153 g. (2780-3500 e;), la talla fetal promedio do 50,7 
cm. (l¡.8-53 cm), la valoración de Apgar al 1ninuto en 17 

noono.tos ( 89. /¡.~~) fue' mayor do 8 y los dos restantes -

entre 6-8. A los 5 11ünutos el Apc;ar fue' mayor do 8 en el 

100;·~ de los casos. Se realizaron 4 aplicaciones do forceps 

.3 clc ellos fueron .i.nd.i.cctdoc (por:(odo expulsivo prolonc;a

do, variedad occipito pocteri.or porsictontc y baja rese_r 

va fetal y el Último rué electivo. Se to1naron muestras 

do sabgre del cordón para determinar he111oc;lobina fetal -

en 5 pociente::; obteniendose un valor promedio do 15.8g)6. 

y de glucosu sanc;uÍnca en 11 pacientes con un valor pro

medio do 65 c;/dl. !U poso prornecl:Lo do las placentas se 

rcr:;:i.stro 011 552 l~· 

GRUPO v~: 

Se intogrd por 5 paciontoc, la talla promedio materna do 

I. 59 mt., celad pro1111~d:io do 1').G uñoo, un valor promedio -

de howo¡¡lobina u su ingreso de 7 ¡;/6, ninc;una llevo control 

prenatal, las 5 pacientes cursaron con datos clínicos de

infecciÓn, ya sea n n:Lvel ur:Lriario o cenital. 

2 naonatos fuoron c!el sexo 11msculino y 3 sexo femenino, 

la valoración de Ap¡;·<.u' al minuto fue· entre 6-8 en 4 pa -

cientes y en 1 fuá menor do 6, la valoración de Apgar a 

los 5 minutos fue· 111ayor do 8 en /1 neC(natos yen el Último 

rué de 7. En 2 neonutos r;e determino el valor de homoglQ 

bina fetal con un ViÜOr pro111odio ele 16 g~"G y en uno se r_g 

L\istro una clotor111inadÓn do c;lucosa sanguínea de 70 g/dl. 

ol poso promedio do la placenta fu~ de 342 g. Una apli -

cación de forcops electiva y otra por período expulsivo 

prolonc;ado, /1 naci111ientoc fueron por v{a vaginal y uno 

por ce st'Íren por pre sen tnciÓn pelvi ca. 

De todas estas pacientos 185 (62%) cursaron con niveles -

de hemoglobina por arriba do 1 lg?6, 90 (30%) con niveles 

entro 10-11 g'X, y las ultimas 21¡ pacientes (8;~) tuvieron 

ni veles de hemoglobina menores do 8 g°J, considerando se -

ancmicas. 
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VALORACION MACROSCOPICA DE LA PLACENTA 

Al efectuar eota valoracicfo se encontró que en todaG 

las placentas (menos de Lf00 g,) tenían un grado mayor de 

madurez, expresado en++++, mientras que el reGto cursa

ron con un puntaje variable de+++-++++, cornpatible con 

una placenta de término, ósto probablemente fué secunda

rio a que todas las pucientes cursaban con una c;estación 

de término, que fue( uno de los criterios de inclusión. 

PA'l'OLOCIA 

El ruporto h:Lr;topatolÓ¡~lco do la placenta estuvo a -

careo de este departamento; se incluyeron en total 90 

muestras de tejido placentario, oxcluyendose 5 por defe.f 

tos t6cnicos, partiendoce do los sic;uientes hullo.zgos, -

una placent;i norrnnl r.n ·irfont:L f:i.crf como aquel tejido pla

centario conct:i.LuiJo par estructuras coriales de aspecto 

nor111.:ü, b:Lo11 v:t::cul:n·Jzad:t:.:, aJ¡~unas d'roau con fibros:La 

capsular, Una placontn con envejecimiento severo os aquQ 

lla donde .se encon Lrrf vollosiclades muy peque nas, con ten 

dencia n la atrofia, un patron vnscular escaso, con en -

r;rosarniento do sus parodoc, nlgunus zonas con destrucción 

do lns volloc:i.d:iclu:~ 1~1:: cuellos r:e :::ustituyoron por mate -

rial hialino y licia do la corteza. 

Tomando en cuontn Ó:;ton dos extremos los hallazgos 

cncontradoc se acruparon de 13 sic;uiente forma: 

Grupo A pl.:tccll tn nor1nal - En ve jecimionto leve, 

R RnvcjocimLonto moderado, 

C Envejecimiento sovcro. 
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G. 

5 PESO FETAL 
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34 



PESO PLACBNTARTO 

600g 

--
500 - -

- ,__ 

~-

+ 
300 

200 
A B e D E 

DS X 

A 66.09 1, 18. 97 g. 
B G5.5 l¡l¡l¡ .• 7 
e 50.l¡l¡ 501. 75 
D l¡l¡. 18 552,3 
E 37,18 342.0 
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PROTOCOLO 1}8 INVESTIGACION 

CUESTIONARIO MATERNO: 
. GRUPO: ___ _ EXP: __ _ 

JWJ\D: =.,.----
E.S'l' J\TURf\.: 
SEi•!. D8 GES'l'. 

FECHA __ _ 

CANJ\NCIJ\ TO'rJ\LDE PES0 __ 1rns. 

CON'rHOJ. l'ImMA'rAL l-'OH 'rHIMESTHES 

!!P.. 
ll'l'O, 

@UPO Rlf 
COL!'rHOI. i'2?SilJ\-
1'Al, fff·~ALTZJ\DO 
Ii'!CH:C1.l1 J\ D1~ lliri: 
!HW ORAL · -
n llO,c_;T::; 

i·!J\T?CA 
CD ¡.¡p. O l~lJI.'. 

f\SOCTADJ\ 

ClH:.S~'TOl!ARTO F8'l'AT. 

.:mxo : 
PESO : 
nu.A: 
APC:AH: 

T ?. 

llb. ______ GRS. ~6 
GLUCOSA. ____ _ 
MAL\i'ORMJ\Cimms: 

CAPlJ 1mo :.___, ___________ _ 
COi·iP. i:l~OiíATAT.:,;; =----------------

l'AH'l'O: ( ) IiTDICJ\CIOH : _______ _ 

S.J\'l'OS PLACEi·l'L'ArlIO,';: Hmi: A: ______ _ 
l'l~.r;c1 : ______ _ 
'111,S!·:LACIOJ! : ____ _ 
CJIJ'A Im !II'PABUC!l: 
CAT.GJFTCACIOflF:S_: __ 

rmsIDEl'!TE: DE GINECOBSTE':I'RICIA 
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D I S C U S I O N 

Es conocido como muchon factores intervienen para determ,i 

nar el peso del recién nacido, como: Semana de gcrntación, o dad 

talla materna, ni vol oociocconómico, enfermedades maternas - -

agregadas, toxicomanía, embarazo con producto 6nico o gemelar, 

parid<:Hl, ·y nivel de homor;lobina materna, 

gn éste cntutlio oe trató de integrar un grupo homoc;enco -

de pacientes lo cual se logró al incluir pacientes que llena-

sen loa criterios de inclusión ya mencionados, de tal forma -

que todas las pacicntoc ectudi.L1das fueron primigestas, con una 

o.dad promedio do 20 añoa, embarazo con producto único Y de té.r 

mino, sin enfermedadeu mater~uu o toxicomanías agregadas y de 

nivel socioeconó111ico rned:Lo-llajo que es lo que so 1110.neja en és

te hocpital, los par~netroc que variaron en esto estudio fue-

ron el control prenatal y el nivel de hemoglobina al ingreso -

de la paciente a l:ibor. 

El control prenatal fud una parto muy importante que do-

torrn:Lno' probable111onto que e.fato [';rupo fuera homor;enoo ya que se 

favoreció así la oducnción acerca do la alimentación ideal du

rante el embarazo, evitar toxicomanías, detección oportuna de 

enfermedades agror;adns, revisión pcriodica con apoyo de labor-ª 

torio y gabinete en caso necesario. Pero favoreció la ingesta 

de hierro oral en for111a indiscriminada, ya que la mayoría de -

las pacientes de d'ato .estudio cursaron niveles de hemor;lobina 

por arriba de Il ~.~, lo cual corrocpondió al 88%. 

Revisando la li tora tura, ce rnonciona que los infartos pl.!:! 

centarios juegan un p:1pel muy importante en la génesis de la -

morbi-1nortalidad fcto.l y ce ha encontrado que su frecuencia ª.1! 

menta en aquellas pacientes hipertensas, con albuminuria, con 

la edad materna, y que ce dos voces mús frecuentes en aquellos 

ca.sos donde la herno1slobina materna fué mayor de 12 g.% ocasio

nando con ésto una wayor insidencia de fetos con re tardo del -

crecimiento intruuterino (RCI), sufrimiento fetul agudo (Sl~A), 

muerte fetal intrauterina obitoc (6,8,9,II). 
Sin embargo los lw.llo.zc;os encontrados en nuestra pobla- -

• I 

cion estudiada no apoyan 6stou datos, Ya que ninguna de estas 
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pacienteo curso con obitoo, SFA, poro aunque los parámetros 

corporales so mantuvieron aun dentro de limites normales en

cuanto u talla y ootatura, u:i. hubo cliferoncia eotadioticumon 

te cic;nificntiva como so menciona ·postoriormonto al efectuar 

el ana.Üiüs octaclÍGtico. 

l'!n el otro extremo Ge encuentran luo pacientes que cursQ, 

ron con nivelcD de homoc;lobino. por debajo de lo.e cifro.o norm_Q 

les, la cual correspondid a la insidencia do anemia en nues 

tro. poblacidn ostudi.::tclo. la cual rué ele 8 í~; do esto.s pucion -

tes el 87.5f0 no llevd control prono.tal y cerca del 50;0 cursa

ron con complicaciones menores clurunte la gestación. 
Adem~s dstas po.cientes para su buena suerte no cursaron con 

complicaciones duro.nto la ¡;octadcfo que pudieran agro.vo.r el 

cuadro corno sería: Sanc;rudo::; del tercer trimestre: Placenta 

previo., DPPi'II, embo.ro.zo ¡:;0111olur, cte. ) , enfermedades agrega 

do.s: llipertcnoión, di.a be tos, c~1rd:Lopatías, o toxicomo.nÍas. 

Durante el parto so abrevió el per{oclo expulsivo con la apli.

co.ción de forcepo 25'.~ y en el puerperio inmediato no se pre -

sentaron compl:LcacionoG como r:;¡mc;rudo excesivo, solo una pa -

ciento se trunsfundiÓ uno. unidad do sangre ya que contaba con 

una hemoc;lobin~ prcpurto da G.8 CT~ lo cual coincicli~ con los 

hall~zgos clínicos. 

Finalmente cabe m0ncionar que todns lRR nacientes curs~ 

ron con a tcnc:Loí1 ri1Ód:Lca cqicc:Lulizada con los recurso o con -
que se cuenta on eotn lnctitución. 

El o.nálisis estnclístico ele todOD los parámetros valorados 

se mencionan a continuación. 
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AL l':F'l~C'flJJ\.l? 1°:L l\lll\LIDLS E.S'l.'ADISTICO F.H 

ESTE f!.S'J'UDIO ,r;:~ IJ'l'IJ.IZJ\HOH LOS srmrrnl! 
TES ME'l'OfJO,<;; X 

Obt~nienctosu los si~uicntos resultados; 

PE:SO L~1;:rr.u.: 

No se encontró difcronc:La estadisticrnne_!l 

te sir;nificati va o.l coi11pnrar los c;rupor; A 

J\ y T\ contra el n, :1 pesar de r¡uc on loe 

doo pr:L1:10ror; loe n1vclcG de heinoglolHna -

fueron por :irr:i.bu ele 10.13 cifro.s nor111aloc, 

pero :,;{ ::;e encontro nl cornpnrar. los c;ru

pos A y '1 contra el E (JJ<0.005), Al 

compP.ror 01 rrr11po C r~ont···a el A no se eg 

contr6 di.f('l'endY pPl'O flÍ se encontr6 ol 
comp:;rnrlo contr:• ('l 1'-r11ro E: P(o.oor 
PESO l'J .f\C '•:i :'1'1\I! 10: 

Al cornpr.ir:1r loe r·:ru¡m::: fl y B contrn el 

grupo !•:, éW e 11con t rnron que lari placcnt:rn 

de menor pcr:o correr:pondfan a las ctol c;rl! 

po l~ oncontr~1ndo::o: P<0.001. 

Al comparur~o loe ~rupos A y H contra el D 

BC encontrcf riuci 1:1:; pl:Jccntao de mayor PQ 

DO or~rn :1quullw:: que corrospond:i'.an al grupo 

D co1110 lo roport~1 Ja literatura: P < 0.001, 

Al co:np:.rnr el f'Tupo C contra el g se en 

contr6 P(o.oor y tambi~n se encontrd al -

comprirarlo eontr:· el rrupo A, o sea que -

los nivnl0~ m~s elrvndos o m6s bajos dé -

he~oFlobinn rn el estudio no pronostican 

un bi<'nr~~·tar fctnl. 



Al· compurar la talla de los productos del 

~rupo f\ y ll contra el E, se encontró una 

menor tullo en el grupo ¡;: lo cual rué n:L.c; 

nificativo catadinticamcnte. 

Al compurar la talla d¿ los pr9ductos del 

grupo·!\ contra el D, so cncontr~una talla 

menor en los del ~rupo A , ·como lo repor

ta lo li.tcratura corroborandose ac{ que -

11ivcücG olcvmlo:~ do hemoc;lobinu no con 

los Ópt:L11101; un un cinbctrazo (P <.O. OOI ) • 

J\l ('()r·,¡i····r-:ir 01. fl'll~O C c·mtro ol A se en 
corrtró' nw,. lo:·: 1n·oductoG eran de nienor t_G 

ll.<1 Lo c·11·1J. J'11Ó :·i11·niJ'ic::tivo p<O.OOI, 

Al c0"'~"1'1H' e·! r:runo C contra el A tnmbié'n 

se r.ncontr6 r·1-.t:1 dif('rencin P < O.OOI. 
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COl'JCLUSIONES. 

·x '1101110.ndo en cuenta lo quo seffiüa la literaturct con res

pecto a los niveles elevados de hemoglobina aunque no se com

pro bo en nuestro eotudio un buen control prenatnl deba evitar 

r·ocotar en .forrna .i.ndiccr.i1n:LnLt<11J hierro a todas J.o.s e111baraza--

das. 
• AtÍu 110 eu~<.uuo:: en comli.cionec clo <1:i.1;tl.n¡;11:Lr entre lo::; 

vulores fisiolÓgicos y i1ntoJ.o'éicos do hemoglobina en las 01abQ 

razadas, probablemente las caracterÍsticaa bioqu~uicas y mor

folÓgicaa de los or:Ltroci l;os nor; orien ton en el futuro al - -

<l:La¡~nÓr;t-Lco ele ano111.i.n pr1tolc~r;:i.c;1, 

., El n1c cwliu1110 e;wc to p<1ra la Corrnac :LÓn do la hiper tro

fia placentaria es dooconocido, el feto probablemente inicie 

el ect:Lir1ulo para uu forrnac:LoÍ1 pero l<.1 prov:i.ción 111:::itcrnn or; la 

que detormiiw s:i. eutn rer;puesL.1 fis:i.olÓgica se presenta o no. 

~ I,os hijos tlo :r1<nlre:; ;uw;;Li.ca::; tienen m{n una oportuni-

cl:JL! de 110 c:.:tur :11.'ocL:.1do::;, en :;u croci.111:i.¡rnto y dcc.:1rrollo 

::üempro y cuando el düé;cc.:11:.;o 011 L1c clfras do hcmoc;J.ol.Jina no 

sea cr:i. tic o. 

* -~~xJ.stc r110C[tnisrno plt1ccntario que asegura al feto hie--

rro cuficlonte a pe::;ar de lét dcf:Lciencia fctrric.'.l maternn, 

*· Se puede to11wr co1¡¡0 1,1::1rc;en de cer;uriclad un.:¡ paciente -

une111:Lca con niveles de lw1:101.::J.01J:Ln:i entro I0-8 c;r. sio1r1pro y -

cuunclo l.'.\ l\nernia i1or :~:i. rn.Lc111;; 110 repercutu a otroc niveles y 

esto a su voz sobro la plncentn y el feto, 

il Los hijos de 11i::1droG w10111icas tuvieron valores normales 

ele heino1.;lo Mnci fo tnl pero hay diocropanciu en cuanto a J.a re

serva férrica fetal, 

• El peso y talla fetal do loe hijos de madres con nive

les do he111oc;lobina 111ayor <le 8 e;.~~ no tuvieron diferencia estQ 

disticamente sic;nifico.t:i.va lo cual traduce que aún no estamos 

en condic:Lones de d:Lst:i.nc;uir entre los valores fisiológicos y 

patolo/c;:i.coc de hernoc;lo b:i.11:1 en la mujor embarnz.:¡da. 

·H Lci insicloncia <lo rnaclroc anoinicuo en la po bluciÓn estu

diada rué bajo. Fjj(,, 
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