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AMENAZA DE 
 ABORTO

Presencia de hemorragia de origen 

intrauterino antes de la vigésima 
semana completa de gestación, con o 

sin contracciones uterinas, sin 
dilatación cervical y sin expulsión de 

 los productos de la concepción

EPIDEMIOLOGIA 

20-30% de las embarazadas tienen 
 hemorragia en el primer trimestre. 

 Volumen uterino acorde 
 con amenorrea CLINICA 

 Amenorrea secundaria 
 

 Prueba de 

embarazo 
 positiva

 

Presencia 
de vitalidad 

 fetal 
 

Cólicos abdominales con o sin 

 sangrado vaginal

Sangrado vaginal durante las primeras 

20 semanas de embarazo (el último 

período menstrual se presentó hace 

 menos de 20 semanas)

DEFINICION 

FACTORES DE RIESGO 

 Radiaciones 
 Lupus 

 

 DM-1 descompensada
 

 Infecciones Congénitas 
 

Alcohol 

Tabaco 

 Traumatismos Adquiridas
 

 Incompetencia ístmico-cervical 
 

 Enfermedad tiroidea
 

 Enfermedad renal 
 

DIAGNOSTICO 

Ecografía abdominal o vaginal  
(para verificar el desarrollo del 
bebé, los latidos cardíacos y la 

 cantidad de sangrado)

Conteo sanguíneo completo (CSC) para 
 determinar la cantidad de pérdida de sangre

GCH en suero para 
 confirmar el embarazo

 

Conteo de glóbulos blancos con fórmula 

 leucocitaria para descartar la infección.

TRATAMIENTO 

TRATAMIENTO 

Relajantes miometriales, conocidos comúnmente 
con el nombre de agentes tocolíticos. Estos 

 incluyeron isoxsuprina, ritodrina y salbutamol



 

 

 

TRABAJO DE PARTO 

ANOMALO 

 -Anormalidades del canal de parto
 -Producto (pasajero) 

 Anormalidades del producto

 Potencia 
 Anormalidades de las fuerzas expulsivas 

ETIOLOGIA 

MECANISMOS DE LAS DISTOCIAS  

Presión anterógrada ejercida por la 

 cabeza fetal

 Contracciones uterinas 
 

Resistencia del cuello 
 uterino

 

 Distocias mecánicas 

 De origen materno

 De origen fetal

CLASIFICACION 

Distocias 
 dinámicas

 Cuantitativas 
 Cualitativas 

 

Aquellas situaciones de estados fetales o 
maternos no satisfactorios o de eventos 

potencialmente adquiridos durante el trabajo 
de parto, que aumenten el riesgo para la 

 madre o el feto

Distocias de tejidos blandos 

 Este grupo está constituido por todas 
aquellas distocias que tienen su origen 
en los tejidos músculo aponeuróticos 
que entran en contacto con el polo fetal 

 durante el trabajo de parto

Distocias cervicales 

El normal reblandecimiento del cuello por las acciones hormonales 
durante el embarazo y el trabajo de parto, y por ende la facilidad 
para acortarse y dilatarse, se alteran con las cicatrices cervicales 

 posteriores a desgarros cervicales en partos anteriores

Distocias fetales 

Son ocasionadas por alteraciones en la situación, 
presentación, posición y actitud fetales; macrosomía fetal total 
o parcial (hidrocefalia, mielomeningoceles, higromas, tumores 
abdominales) o número de fetos (embarazo múltiple, 

 siameses).

Asinclitismo 

Distocia por mala posición de la cabeza fetal, en la cual la 
sutura sagital no se sitúa en el plano medio de la distancia 
entre el promontorio y el pubis (sinclitismo), sino que se 

 inclina sobre uno de los parietales. 

Distocia de hombro 

Se presenta por impactación del hombro anterior detrás de 
la sínfisis del pubis materno, en lugar de sobrepasarlo. Es 

 ocasionada frecuentemente por macrosomía fetal 

La distocia dinámica 

puede ser de tipo cuantitativo o cualitativo. A su turno, las 
distocias de tipo cuantitativo pueden ser por aumento de la 
actividad uterina (hiperdinamias) o por disminución de la 

 actividad uterina (hipodinamias)



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 ROTURA PREMATURA DE MEMBRANA

Rotura espontánea de 
membranas antes de 

 comienzo del parto

-Infecciones 
 vaginal.

 -ITS
-Embarazo 

 múltiples
-Alteraciones 

 nutricionales

DEFINICION 

ETIOLOGIA 

Observar la salida 
 de líquido amniótico

 Pruebas bioquímicas

 -IGFBP-1
 -PAMG-1

 Amniocentesis

Detección de 
fluoresceína en 

vagina a los 30-60 
 minutos

DIAGNOSTICO 

Clínico 

A término 
 (>37 sem) TRATAMIENTO 

Profilaxis para 
estreptococo grupo B 

Pretérmino 
 (32-33 Sem)

 -Corticoesteroides
 -Profilaxis  estreptococo.

 -Antibiótico

-Profilaxis 

-Esquema único de 
corticoesteroides 

-Antibióticos  
 -Reposo

Pretérmino 

 (24-31 Sem)

 Salida de líquido por los genitales (esfuerzo) 

CLINICA 

Aparicion brusca y 

espontanea de 

líquido amniótico por 

 los genitales 

 

Ausencia brusca de 

contracciones uterinas 

 dolorosas 

 

 Vagina humeda 

 

Salida de líquido a 

través del cuello 

 uterino 

 

Acumulación de líquido 

amniotiico en el fondo de 

 saco posterior 

 

 Cristalizacion de liquido amniótico 

 Prueba de la flama o metodo de lanneta

 Ecosonografia

(Permite apreciar la bolsa 

amniótica se encuentra 

integra y si existe liquido 

 amniótico en su interior. )



 

  

 DIABETES GESTACIONAL

Cualquier grado de 
intolerancia a la glucosa 

con inicio o primer 
reconocimiento durante 

 el embarazo.  EPIDEMIOLOGIA

México prevalencia 

 de DG el 8.7 a 17%

 PATOGENIA

Resistencia a la 
 insulina

Aumento de la 
 lipólisis

Cambios en la 
 gluconeogénesis

DIAGNÓSTICO 
EN 2  

-Realizar tamizaje con 50 gr. De 
 glucosa.

 -Medición de glucosa 1 hr pos carga
-En embarazadas entre las 24 y 28 

 SDG

Si es mayor a 140 
 mg/dl

 Valorar  factores de riesgo

-  Obesidad  IMC 30

 -Historia familiar de DM

 -Antecedentes obstétricos
 -Preeclamsia

 -Antecedentes personales de DM

 TRATAMIENTO

 Dieta y ejercicio

 ENERGÍA: 
 -36-40 Kcal/Kg  IMC pregestacional < 19.8

 -30 Kcal/Kg IMC pregestacional 19.8-26
 24 Kcal/Kg IMC pregestacional 26-29
 Individualizado IMC pregestacional >29

 Insulina 
 Ultrarrápidas
 (aspart y lispro)

 Intermedias
 (NPH)

30 minutos o mas de 

actividad física  .

Producción de 
cortisol, estriol y 

progesterona  .

La madre 
guarda la 

grasa y guarda 
 glucosa. El feto emplea 

aminoácidos  .

CLINICA 

 Edema

 Poliuria

 Astenia

 Perdida de 
 Peso 

 Adinamia

 Polifagia

 Polidipsia



 

•   

PRECLAMPSIA 
Síndrome específico para el embarazo de riego 

de órganos reducido como consecuencia de 

vasoespasmo y activación endotelial 

DEFINICION  

 

Leve  sin criterios de 
 severidad 

Con criterios de 

 severidad 

CLASIFICACION 

Mayor de 20 SDG 

PA >140/90 mmHg 

Proteinuria/edema 

>140mmHg Sistolica 

>90mmHg Diastolica 

Proteinuria =/>300mg en 

24horas 

 

>160mmHg sistólica 

>110mmHg diastolica 

Proteinuria =/>5gr en 

24 horas 

 

FACTORES DE RIESGO 

 Hipertensión crónica o enfermedad renal
 preexistente (15-40%).

 • Diabetes mellitus pre-existente (10-35%).
• Enfermedades del tejido conectivo como lupus (10-

 20%).
 Trombofilia congénita o adquiridas (10-40%).

ETIOLOGIA 

Implantación anormal y 

vasculogenesis 
Activación y 

difusión endotelial 

Oxido nitrico 

Estrés oxidativo y 

estrés del retículo 

endoplasmatico 

Hemoxigenasa 

 TA mayor 140/90
 PS mas  30 mmHg
 PD mas 15 mmHg

CLINICA 

 Mas 300 mg/24 h
 Mas de 30 mg/dl muestra aislada

 Desaparece postparto

Proteinuria 

TRATAMIENTO 

 Reposo decúbito lateral izquierdo
 Dieta normosódica y rica en pt

 Monitorizacion SV y diuresis

 Metildopa
 Hidralacina

 Labetalol
 Nifedipino



 

  

SINDROME DE HELLP 

Complicación de los trastornos 
hipertensivos del embarazo, 
principalmente observado en 
pacientes con preeclampsia severa 

 y eclampsia

CLINICA 

Cefalea, dolor en el cuadrante superior 
derecho o epigastralgia, y náusea o vómito en 

 30 a 90% de los casos

Trastornos visuales y auditivos, la 
hematuria y los sangrados por sitios 
de punción o encías aparecen, 

 incluso, en 30% de los casos

Hipertensión, proteinuria, elevación 
 de enzimas hepáticas y hemólisis

TRATAMIENTO 

Hospitalizarse inmediatamente para una evaluación minuciosa por 
 parte de médicos experimentados en este diagnóstico.

Protocolo de la paciente con 
preeclampsia severa sin el 

 síndrome

Sulfato de magnesio para evitar y 
 tratar las convulsiones

DIAGNOSTICO 


