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Presencia de 
contracciones con un 
ritmo de 4 cada 20 

minutos o de 8 en 60 
minutos entre la 22 y 37 

semanas de gestación 

 Enfermedad sistémica 
grave 

 Preeclampsia 

 Causas uterinas 

 Causas placentarias: 
placenta previa 

 Sufrimiento fetal agudo 

Dolor de espalda baja 

Sensación de presión en vagina 

Secreción vaginal de mucosidad 

Contracciones uterinas con una 
frecuencia de 2 a 10 min o 4 en 20 

minutos y 8 en 20 minutos 

Dilatación cervical <3 cm, borramiento 
<50% o  cambios cervicales por 
medición de LC detectados por 

estudios de seguimiento 

- Valoración de la dinámica uterina mediante 
cardiotocografía externa o por palpación abdominal. No 
existe consenso sobre el número de contracciones 
necesarias para definir una APP pero generalmente se 
consideran: 
• 4 en 20/30 minutos o bien 8 en 60 minutos. 
• Duración de más de 30 segundos de cada contracción. 
• Palpables y dolorosas. 
 

1. Tratamiento etiológico cuando 
se conozca la causa de la APP 
(infección vaginal o urinaria, 
corioamnionitis, rotura prematura 
de membranas...) 
2. Reposo e hidratación. 
3. Tratamiento tocolítico 
 

Puede ser: 

Clara, rosada o 
ligeramente con 

sangre(Tapón mucoso) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Se hace de forma previa para descartar 
anomalías de inserción placentaria y 
explorar vagina mediante especuloscopia por 
la posibilidad de encontrar la bolsa 
amniótica protuyendo a través de cérvix. 
 
Se valora la dilatación, borramiento, posición, 
consistencia y altura de la presentación  
 

Si el cérvix aparece borrado >70% 
y/o dilatado de 2 cm o más, se 
considera diagnóstico de APP al 
igual que un borramiento y 
dilatación cervical progresivas. 
La realización del tacto vaginal es 
subjetiva y se puede perder mucha 
información. Hay una tasa de falsos 
positivos del 40% 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Distocia: Parto difícil , y 
se caracteriza por un 

avance lento anormal del 
trabajo de parto 

Analgesia epidural 

Corioamionitis 

Inmersión en agua 

Posición materna durante el 
parto 

Dilatacion del cuello uterino o descenso fetal inadecuados:  

Trabajo de parto prolongado, avance lento 

Trabajo de parto detenido, sin avance 

Esfueros expulsivos inadecuados, pujo ineficaz 

Desproporcion fetopelvica: 

Dimensiones fetales excesivas 

Capacidad pélvica inadecuada 

Presentacion anómala del feto 

Rotura de membranas sin trabajo de parto 

Avance menor comparado con el 
anormal (Trastorno por retraso) 
Presencia de dilatación del cuello 
uterino menor de 1 cm/hr durante 
mínimo 4 hr 

Interrupción completa del avance 
(Trastorno por detección) 
Ausencia de dilatación durante 2 hr 
o mas. 
Contraccion uterina menor 180 u 

Anomalías de fuerzas expulsivas 
Alteración de la presentación, posición o 
desarrollo del feto 
Anomalías de pelvis osea materna( 
estrechez pélvica) 
Alteración de los tejidos blandos del 
aparato reproductor que constituyen un 
obstáculo para el descenso del feto 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

NORMAL 
Las contracciones uterinas se 
caracterizan por un gradiente 
actividad miometrial 
 

CALDEYRO-BARCIA, ESTABLECE 
-Tiene un gradiente de actividad  
-Existe dif. Temporal en el inicio de las contracciones uterinas: 
Fondo zona media, p. inferior del útero 
-Establece el límite mínimo de presión: Dilatar, cuello y 15 mmhg 
 

A. Disfuncion uterina hiportonica 
No hay hipertonía basal 
Las contracciones del utero presentan 
sincronía pero la presión NO  es 
suficiente para dilatar cuello uterino 
B. Disfuncion uterina hipertónica o 

Incoordinada 
Tono basal alto o el gradiente de 
presión presenta gran distorsion 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Infección inespecífica de la 
cavidad amniótica sus anexos y 

eventualmente del feto (bolsas o 
membranas amnióticas) que se 
origina durante la gestación a 

partir de la 22 sem 

Infeccion producida 
principalmente por cualquiera de 
los gérmenes que se encuentren 
en la vagina. 

Agentes: Streptococos agalataie B, 
Haemophilus influenza, clamydia 
trachomatis, vaginitis bacterioides, 
mycoplasma hominis. 

Rotura prematura de membranas 

Perdida de tapón mucoso más de 48 hrs 

Disminución de la actividad antimicobiano del 
niotico 

Coito preparto 

Trabajo de parto prolongado 

Tactos vaginales frecuentes 

Sensibilidad uterina anormal 
Líquido amniótico purulento o con mal olor 
Fiebre materna 
Taquicardia materna 
Taquicardia fetal 
Alteración de la frecuencia cardiaca fetal DIP ll y DIP lll 
Aumento de contractilidad uterina 
 

a. Historia clínica, anamnesis 
factores asociados 

b. Examen físico 
c. Hallazgos de laboratorio 

Examen auxiliar 
1. Patologia clínica 
Hemograma con leucocitosis y 
desviación izq. 
Perfil de coagulación 
Proteina C Reactiva mayor 2 
mg/dl 

Ecografia 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fiebre >38 C 
Líquido amniótico purulento 
Taquicardia materna >100lpm 
Taquicardia fetal >160 lpm 
Leucocitosis >15000/mm3 
Aumento de contractilidad uterina 
Dolor pélvico al movimiento 
Sensibilidad uterina anormal 
 

Bacteriana de la madre o neonato 
Aumento de la mortalidad perinatal 
Sindrome distres respiratorio 
Aumento de complicaciones qx 
DPP 
Atonía uterina 
 

Plan de trabajo: Hidratacion, via permeable, antibioticoterapia, solicitar 
exámenes de laboratorio, terminar de la gestación, resolver complicaciones. 
Lugar y forma de atención: Emergencia, hospitalización, sala de parto, sala 
de operaciones 

Via: Permeable cloruro al 9 por mil 

Antibioticoterapia Ceftriaxona 1 gr cada 12 h, penicilina G critalina 5 
millones c 6 hrs 

Eritromicina 3-5 mgr/k/d, ampicilina 2 grc/6h, ampicilina suñbactam 
2gr/8h, amikacina 1gr c/24h 

Cultimar gestacion 

Cultimar gestación 

Gestacion menor de 26 semanas inducción para parto vaginal 

Gestacion 26 a 32 semanas coricoterapia 48 h: 12 mgr betametasona 
IM c/24h y ceracera 

Gestacion mayor de 32 semanas a 34 semanas corticoterapia preferible 
parto vaginal o cesarea según otra indicación 

Gestacion mayor a 34 semanas terminar embarazo preferible por 
vaginal dentro de las 6 h después de dx. Cesaria según otra indicación 
obstetrica 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Clinica: Presenta datos clínicos de infección 
materno fetal, además de infiltración de las 

membranas fetales. 

Subclinica: Infiltración de las membranas fetales 
por leucocitos polimorfo nucleares en ausencia de 

datos clínicos 

Bh con diferencial 
Velocidad de sedimentación globular 
Incremento de proteína C reactiva 
Hemocultivo 
 

Infeccion: corioamnionitis, infección 
intraamniotica, en el recién nacido 
sepsis. 

Perdida de la continuidad de las 
membranas amnióticas con salida 
de líquido amniótico transvaginal 
que se presenta antes del inicio 

del trabajo de parto 

Fiebre igual o mayor a 38 C 

Hipersensibilidad uterina 

Taquicardia materna mas de 100 
lpm 

Taquicardia feal mas de 160 lpm 

Liquido amniótico fétido o 
purulento 

Ampicilina 1g IV c/6hrs + gentamicina 
3-5 mg/kg/dia en 2 dosis 
Clindamicina 600mg-900mg c/8hrs 
mas amikacina 500mg IV c 12 h 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Bajo riesgo  

Menor de 25años,  etnia baja prevalencia a diabetes, 
sin historia de diabetes familiar, peso 

preconcepcional normal y ganancia de peso normal, 
sin historia de hiperglucemia 

Alto riesgo 

Obesidad materna,pte. Mayor 25 años y oesa, 
diabetes en pariente primer grado, historia de 

intolerancia a glucosa glucosuria 

Poliuria, polidipsia, 
polifagia, visión borrosa, 
emesis, nauseas, IVU 
recurrentes, infecciones 
cutaneas 
 

DMG no presenta signos ni síntomas 
para la madre se realiza exámenes de 
laboratorio, depende de valores de 
glucosa importante el control prenatal 
determinar el riesgo a carbohidratos 

Cualquier grado de intoleancia a la 
glucosa con inicio o primer 
reconocimiento durante el 

embarazo 

Infeccion producida 
principalmente por cualquiera de 
los gérmenes que se encuentren 
en la vagina. 

Agentes: Streptococos agalataie B, 
Haemophilus influenza, clamydia 
trachomatis, vaginitis bacterioides, 
mycoplasma hominis. 

Cambios en el estilo de vida 
Iniciar dieta 
Realizar ejercicio 
Control metabolico 
Tx. Farmacologico: Insulina a las que 
no logren metas de control 
metabolico 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Al evaluar la salud materna hay que 
considerar uno o más de los siguientes:  

  Hipertensión controlada  Proteinuria  

Presencia de oliguria  Valores de enzimas 

hepáticas  Presencia de epigastralgia 

HTA preexistente 
Preeclampsia sobrepuesta o HTA 
crónica 
Exacerbacion de enf. Renal 
preexistene 
Sx. Antifosfolipido 
Feocromocitoma 

El diagnostico de preeclampsia se 
integrará en pacientes con embarazo igual 
o mayor de 20 semananas de gestación o 
en etapa de puerperio, si presenta: 
Hipertensión asociada a proteinuria ó En 
ausencia de proteinuria, hipertensión 
asociada a condiciones adversas 

Es un trastorno multisistémico cuyos 
criterios clínicos no han cambiado en la 
última década: edad gestacional mayor 

de 20 semanas, presión arterial mayor de 
140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o 

muestra aislada de orina con 30mg de 
proteínas en dos muestras de 4 a 6 h 

Oliguria, Alt. Visual 

Edema pulmonar. Cianosis 

Dolor epigástrico , PFH alterado 

Creatinina sérica >1.2mg/dl , Trombocitopenia 

Realizar el ABC 
Tx. Anthipertensivo 
Valorar profilaxis anticonvulsiva 
Valorar inductores madurez pulmonar 
Valorar via de resolución el ebarazo 

Cuando se sospecha de 
preeclampsia se sugieren pruebas 
sanguíneas y en orina a fin de 
detectar daño a órganos blanco 
que incrementen el riesgo de 
pronóstico adverso 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

a) Hipertensión Preexistente 
Con condiciones comorbidas Con evidencia de preeclampsia  
b) Hipertension gestacional Con condición comorbida       
Con evidencia de preeclampsia 
c) Preeclampsia  
d) Otras Formas Hipertensivas: Hipertension transitoria 
Hipertensión de bata blanca  
e) Hipertensión enmascadara 
 

Realizarse estudios auxiliares diagnósticos para el monitoreo y vigilancia de su 
evolución  
 Vigilancia estrecha de presión arterial monitoreo  
 Biometría hemática completa  
 Interrogatorio y exploración física de epigastralgia o hepatalgia, datos de 
vasoespamo, náuseas.  
 Medición de funcionamiento renal (creatinina sérica electrolitos séricos, 
ácido úrico)  
 Vigilancia cardiorespiratoria.(datos de edema agudo pulmonar) 
  Confirmar o descartar proteinuria mediante cuantificación de proteínas en 
orina de 24hrs y/ó cociente proteínas urinarias/creatinina urinaria en una 
muestra aislada si se requiere hacer un diagnóstico de proteinuria 
significativa inmediato 
  Transaminasas hepáticas, bilirrubinas, deshidrogenasa láctica 
  Tiempos de coagulación, INR y fibrinógeno  
 Ultrasonido obstétrico para evaluar crecimiento fetal y líquido amniótico si 
las condiciones maternas lo permiten. El manejo y vigilancia posterior estarán 
determinados por los diagnósticos establecidos 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Inicio. Perdida abrupta de la conciencia 
acompañada de un grito 

Fase toxica:: Rigidez muscular del brazo, piernas, 
pecho y espalda, puede haber cianosis 

Fase clonica: 1 a 2 minutos, puede producirse 
mordeduras de legua 

Fase postictal: Al finalizar movimientos, sueño 
profundo respiracon profunda. 

Hemorragia cerebral 
Neumonia aspirativa 
Edema agudo de pulmón 
Coagulacion intravascular 
diseminada 
Insuficiencia renal aguda 
 

Sulfato de magnesio 
Dosis de carga 4-6g IV en 15 a 20 
min 
Dosis de mantenimiento 1-3g/hora i.v 

Inicio de convulsiones que no 
pueden atribuirse a otras causas 
en una mujer con preeclampsia  

Ante parto temprana <28sgd 

Ante parto >28SDG 

Intraparto 

Postparto precoz <48hrs 

Posparto tardía >48hrs 

Soporte vital 
Tratamiento de la hipertensión como 
en la preclampsia grave por via IV 
Tratamiento anticonvulsivante con 
SO4Mg 
Acabar la gestacion en cuanto la 
situación clínica materna este 
estabilizada y lo permita 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Multiparidad 

Edad materna mayor 25 años 

Antecedentes de aborto 

Principio pate. Asintomática 
Edema generalizado en el 50% de las 
pacientes, dolor abdominal en hipocondrio 
derecho o epigastrio, cefalea, visión borrosa, 
nausea, vomito y malestar general, presión 
elevada, disnea, icteria 
 

Coagulacion intravascular diseminada 
Abruptio placentae 
Eclapsia 
IRA 
Neumonia por aspracion 
Edema pulmonar 
Sx. Insuficiencia respiratoria 
Ruptura hepatica 

El síndrome HELLP es una complicación 
de los trastornos hipertensivos del 

embarazo, principalmente observado en 
pacientes con preeclampsia severa y 

eclampsia 

Hemólisis 

Elevación de las 
enzimas hepáticas  

Plaquetopenia 

Interrupción del embarazo 
Tratamiento para hipertensión severa 
Sulfato de magnesio para tratar 
convulsiones 
Valorar riesgo beneficio 



 

Invasion anormal del trofoblasto 
Mala adaptación función 
placentaria 
Alteracion vascular materna 
generalizada 
 


