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Amenaza de parto 

pre termino 

Se define como aquel que tiene 

lugar apartir de la semana 20. 1 y 

las 36.6 semanas de gestación con 

un peso mayor de 500gr que respira 

y manifiesta signos de vida 

Contracciones uterinas regulares.( 4 

en 20 min ó 8 en 60 min.) 

Cambios progresivos del cuello uterino 

(borramiento igual o > 80% y dilatación 

igual o mayor a 2 cm.) 

Factores de riesgo MATERNOS  

Raza  

Estrés físico y emocional 

Adicciones  
Aborto recurente 

Parto pre termino previo 

Conización cervical 

ASOCIADOS AL 

EMBARAZO  

Infecciones  
ANTECEDENTES 

GESTACIONAL  
Embarazo gemelar 

Polihidramios  

Electivo 30% 

RPM 25% 

Espontaneo 45% 

Clasificion de el feto 

pretérmino 

Feto de 

pretérmino 

extremo  

• 20.1 a 28 

semanas 

 • 10% 

Feto de gran 

prematuridad 

o moderada 

 • 28.1 a 32 

semanas  

• 20% 

Etiología  

Feto de 

prematuridad 

media. 

 • 32.1 a 36.6 

semanas 

 • 70% 

Diagnóstico  

CLINICO Historia Clínica/ Exploración Física 

BIOQUIMICO Fibronectina Fetal 

GABINETE Longitud cervical 

Tratamiento  
NO 

FARMACOLÓG

ICO  

Reposo  

Hidratación  

Tocolisis  

Esteroides  

Antibióticos  

Neuroprotección  

FARMACOLÓGICO  



 

  

Trabajo de parto anómalo 

Distocia significa 

literalmente «parto difícil» y 

se caracteriza por un avance 

lento anormal del trabajo de 

parto. 

Disfunción uterina 

hipotónica 

Disfunción uterina 

hipertónica 

No hipertonía 

Gradiente normal 

Presión insuficiente 

TIPOS DE DISFUNCIÓN 

Uterina 

Hipertonía 

Gradiente anormal 

Asincronía completa 

TRASTORNOS DE LA FASE 

ACTIVA Detención  

Retraso  

Ausencia de dilatación 

durante 2 hr o más 

Contracciones 

uterinas 

menores de 

180 U  

Presencia de 

dilatación de cuello 

uterino menor de 1 

cm/hr durante 

mínimo 4 hr 

DIAGNÓSTICO   

Pelvimetría radiológica  

Tomografía computarizada  

Imagen por resonancia magnética  

Estrechez del Plano de 

Entrada 

Suele considerarse estrecho el plano de entrada de la pelvis 

si su diámetro AP más pequeño es <10 cm o su diámetro 

transversal mayor mide menos de 12 cm. 

Estrechez del Plano Medio 

Este trastorno es más frecuente que el 

del plano de entrada. Suma de diámetro 

transversal + sagital posterior = 13.5 cm. 

Estrechez del Plano de Salida 

Este fenómeno suele definirse por 

la presencia de un diámetro 

biisquiático de 8 cm o menos.  

TIPOS DE ESTRECHEZ  



 

  

Ruptura prematura de 

membranas y corioamnionitis 

Se define como la ruptura 

de las membranas 

amnióticas, antes de que la 

mujer entre en trabajo de 

parto. 

CLASIFICACIÓN 

RPM a Término 

Después de 37 semanas 

de gestación 
RPM Pretérmino 

Antes de las 37 semanas de 

gestación 

RPM previable 

RPM lejos del término 

RPM cerca de término 

Ruptura prematura de membranas en 

gestaciones menores de 23 semanas. 

ruptura prematura de membranas en gestaciones 

de 24 a 32 semanas 

ruptura prematura de membranas en gestaciones de 

33 a 36 semanas 

Causas infecciosas 

Aumento del volumen intrauterino 

Hemorragia subcoriónica 
Coito 

ETIOLOGÍA 

Clínico  

Laboratorio  Prueba de nitracina  

Ultrasonido  

Aminocentesis  

COMPLICACION

ES  

CORIOAMNIONITIS 

Es una de las complicaciones más graves y frecuentes tras la 

rotura de la protección física de la bolsa, 

independientemente de la edad gestacional 

Madre  

Feto  

DIAGNÓSTICO  

La infección placentaria puede ser el origen 

de trombos sépticos. 

Conduce por deglución del líquido 

infectado, otitis, conjuntivitis, onfalitis, 

infección urinaria, faringitis, neumonía y a 

una sepsis generalizada con su muerte o 

secuelas. 



 

  

Diabetes gestacional 

 diabetes mellitus 

gestacional es un 

padecimiento 

caracterizado por la 

intolerancia a los 

carbohidratos con 

diversos grados de 

severidad, que se 

reconoce por primera vez 

durante el embarazo, y 

que puede o no resolverse 

después de este 
EPIDEMIOLOGIA 

MORBILIDAD MATERNA 

MORBILIDAD FETAL 

-aumento de los abortos espontáneos 

-hidramnios (25%) 

 - hemorragias postparto 

 -preeclampsia (5-15%) 

-Insuficiencia respiratoria en el recién 

nacido  

-Macrosomía 

 –distocias durante el parto  

—trauma obstétrico  

-Restricción en crecimiento intrauterino 

En nuestro país afecta de 3 a 7 % de 

las mujeres embarazadas. 

Edad > 30 años 

Antecedente de DM 

en el embarazo  

Antecedente de HTA 

en el embarazo  

Macrosomía de un hijo  

FACTORES DE RIESGO  

Realizar tamiz con 50g de glucosa a toda mujer 

embarazada a la semana 24-28 de gestación. 

test de O’Sullivan 

Se administran 50g 

de glucosa  se 

determina la 

glucemia basal y una 

hora postingesta. Test de Sobrecarga Oral 

de Glucosa (SOG) 

Consiste en mantener durante tres días con dieta baja 

en calorías (1.800 calorías) 

DIAGNOSTICO  

TRATAMIENTO  

No farmacologico  

Farmacologico  

Dieta y ejercico  

Insulina  



 

  

Enfermedades 

Hipertensivas 

en el Embrazo  



 

  

PREECLAMPSIA 

El síndrome de preeclampsia es 

una complicación grave del 

embarazo y la primera causa de 

muerte materna en México es 

causa importante de morbilidad y 

mortalidad perinatal 

ETIOLOGÍA 

Idiopática 

Se presenta en Mujeres 

embarazadas con mas de 20 SDG, 

durante o en las primeras 6 

semanas después del parto 

FACTORES DE RIESGO 

Concepcionales 

IVU recurrente 

Presión arterial media: ≤ a 95 mm Hg en 

el segundo trimestre Ganancia de peso mayor a lo esperado en 

edad gestacional 

Diabetes gestacional 

Preeclampsia en embarazo 

anterior 

Periodo intergenésico 

mayor a 10 años 

Enfermedad renal previa 

Trombofilias 

Preconcepcionales 

SIGNOS 

Inespecíficos  

Específicos  

Preeclampsia leve Preeclampsia severa  

Presión sistólica ≥ a 140 mm Hg o 

presión diastólica ≥ 90 mmHg 

Proteinuria ≥ a 300 mg / orina de 24 hrs o su 

equivalente en tira reactiva 

Presión ≥ a 160 /≥ 110 mm Hg 

Proteinuria ≥ a 2 gr en orina de 24 horas 

Creatinina sérica > a 1.2 mg/dl 

Trombocitopenia ≤ 150 000 

cel/mm3 

Se presenta después de la 

semana 20 de gestación, durante 

el parto, o en las primeras 6 

semanas después de éste 

Después de 20 DG , durante el 

parto, o en las primeras 6 

semanas después 



 

  

ECLAMPSIA 
Inicio de convulsiones que no 

pueden atribuirse a otras causas 

en una mujer con preeclampsia. 

Crisis convulsivas generalizadas Antes, 

durante o después del TdP 

Eclampsia anteparto 

temprana < 28 SDG 

Eclampsia anteparto >28 SDG 

Eclampsia intraparto 

Eclampsia postparto precoz 

<48 hrs 

Eclampsia postparto tardía 
>48 hrs 

CLASIFICACIÓN 

PRESENTACIÓN 

CLÍNICA 

Convulsión 

tónico clónica 

generalizada 

o coma 

Pérdida abrupta de la conciencia acompañada generalmente de 

un grito Inicio 

Rigidez muscular de brazos, piernas, pecho y espalda 

Puede haber cianosis (Fase tónica) 

1 a 2 minutos, puede producirse mordedura de lengua. (Fase clónica) 

Al finalizar movimientos, sueño profundo, 

respiraciones profundas, y despierta gradualmente (a 

los 10-20 minutos) + cefalea. 

1- Soporte vital (vía aérea, constantes, vía intravenosa) 

2- Tratamiento de la hipertensión como en la preclampsia 

grave por vía iv 

3- Tratamiento anticonvulsivante con SO4Mg 

4- Acabar la gestación en cuanto la situación clínica 

materna esté estabilizada y lo permita. 

TRATAMIENTO 



 

  

Síndrome de HELLP 
Variante o complicación de 

la preeclampsia severa  

HEMÓLISIS 

(H) 

ELEVACIÓN DE 

ENZIMAS 

HEPÁTICAS (EL) 

TROMBOCI

TOPENIA 

(LP) 

EPIDEMIOLOGÍA 

se presenta en alrededor de 0,5 a 0,9% de todos los 

embarazos. 

Se presenta en 4 a 12% de los casos con preeclampsia severa. 

El 70% de los casos ocurre antes del parto 

CUADRO CLÍNICO 

El aumento de peso excesivo y edema generalizado 

preceden el síndrome en más de 50% de los casos. 

En el período post-parto, el síndrome HELLP usualmente se desarrolla dentro de las primeras 48 

horas en mujeres que han tenido proteinuria e hipertensión antes del parto. 

Los síntomas clínicos típicos 

dolor abdominal en región superior, dolor en el cuadrante 

derecho o epigástrico 

náuseas y vómitos 

El síndrome HELLP es caracterizado por la exacerbación 

durante la noche y la recuperación durante el día 

TRATAMIENTO 

1.- Hospitalización inmediata y 

protocolo de preeclampsia severa 

2.- Interrupción inmediata del 

embarazo como primera opción en 

gestaciones de 34 semanas o más o 

en menores de 24 semanas 

3.-Interrupción dentro de las 48 

horas después de la evaluación, 

estabilización de la condición 

materna y tratamiento clínico 

con corticoesteroides en 

embarazos entre las 24 y 34 

semanas. 

INTERRUPCIÓN 

DEL EMBARAZO 
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