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INTRODUCCION

Dentro del campo de la obstetricia, uno de.los problemas que me-
rece atencidn por la importancia de las temibles consecuencias es

la ruptura prematura de membranas.

Se considera que una paciente ha tenido ruptura prematura de mem
branas, cuando &sta se produce antes de haberse iniciado el trabajo

de parto.

Es aqui donde empiezan las controversias sgobre esta problematica
ya gque debe existir un periedo de latencia éntre la ruptura prema-
tura prematura de las membranas y la iniciacidn del trabajo de

parto y sobre este punto unos mantienen que debe ser de uné hora,

otros consideran que deberia ser méas amplia hasta de 24 horas.

Uno de los efectos de la ruptura prematura de las membranas es
la corioamnionitis que puede des@cadenarse en un intervalo prome
dio de 12 horas desde que ocurre la ruptura prematura de membra
na;s hasta que se inicia el trabajo de parto. En la practica la con_
ducta sobre el tratamiento a seguir va a depender de la rutina de
las instituciones, de las condiciones generales de la madre y dél

producto, siempre tendiente a prevenir la corioamnionitis.



Aln cuando las causas de la ruptura prematura de membranas ovu-
lares, permanecen oscuras, existe una serie de factores predispo-
nentes entre los cuales se hallan la cervicitis, las presentaciones

anormales, la i;xcompetencia {stmic o -cervical, factores que se ha-

llan asociados cuando ocurre esta.

Por otro lado, las consecuencias m&s importantes son la prematu-
rez, la infeccidn, el prolapso de corddon y en definitiva, el incre-

mento de lg morbilidad y mortalidad materno-~fetal.

Por lo que se refiere a la madurez fetal (especialment'e pulmonar),
se ha podido comprobar que la ruptura prematura de rmembranas,
provoca una aceleracidn de la maduraéifm pulmonar probablemente
a consecuencia del incremento de corticoides tanto en la madre co-

mo en el feto.

Por otra parte, la maduracidn pulmonar del feto se induce median-
te la administracion de corticoides, con lo cual se acelera este
proceso. IL:a respuesta dptima se da entre el tercero y séptimo

dia.

La deteccion de la ruptura prematura de membranas requiere de la
aplicacién de pruebas diagnbsticas entre las que se encuentran la
medicidén de alcalinidad o acidez del ligquido vaginal que se basa en

que el pH normal de la secrecidn vaginal es de 4.5 a 5.5 y el Ii-



quide amnibtico suele ser de 7-7.5 como la prueba de la nitraci-

na.

Otras son el frotis del exudado vaginal, prueba.. de cristalizacidon

y otras.

Estas pruebas son necesarias para corroborar el diagndstico de rup
tura prematura de membranas, porque a veces la paciente cree que
las membranas se han roto cuando en realidad sdlo presentd mic-

cidn involuntaria o confundirlo tambieén con una salida excesiva de

secrecidn vaginal.

En estos casos, E’nfermerfé. debe actuar con capacidad y destreza

para distinguir si se trata de orina por su olor amoniacal caracte-
rfstico, o si por el contrario se trata de liquido amnibtico, obser-
vando la presencia de fragmentos de vérnix caseosa o de sangre

mezclada con el I{quido, cuando las membranas se han roto.

Objetivos:

Actualizar la informacion sobre ruptura prematura de mem-

branas.

Elaborar la historia clinica de enfermeria para destacar los

problemas del paciente y elaborar el diagndstico de Enferme-

ria.



Planear la atencidén de Enfermeria en base a los problemas

detectados y el diagndstico de enfermeria.

Proporcionar una atencidn dptima al paciente reflexionada cien-~
P ‘ P al p

tificamente.

Metodologia general del estudio:

Para la realizacidn del estudio se utilizaron las técnicas de la inves-
tigacién doaumental para la estructuracidon del marco tedrico y con-
ceptual; a traves de fichas bibliograficas para la revisidén de la li-
teratura, eleccidn del tema y ordenamiento del mismo, sefialamien-
to de las fuentes principales de donde se elaboraron fichas de tra-

bajo como son las de restimenes y las textuales.

Dentro de la investigacidn de campo tenemos la observacidon y el
interrogatorio en el cual se aprovecharon las fuentes directas co-
mo el paciente para obtener su historia clinica, jerarquizar proble

mas, elaborar un diagndstico de enfermeria y un plan de atencidn.

Campo de la investigacidn:

El estudio clinico se realizd en: una paciente con ruptura prema-
tura de membranas en la semana 37 de embarazo, en el servicio

de la Unidad Tocoquirrgica del Hospital General 'L.a Perla' de la
Secretaria de Salud, ubicado en Canelo y Av. Pantitlan, Ciudad

Netzahualcdyotl, Estado de México.



I. MARCO TEQRICO

1.1 Fecundacidn, crecimiento y desarrollo embrionario fetal.

Es el momento en que el esperma penetra en la zona pellicida del
dvulo y entra en contacto con la membrana vitelina, se forma un se

gundo cuerpo polar y en el huevo aparecen con claridad el proni-

cleo femenino, asi como el masculino, los cuales se fusionan. Por

regla gemeral, la penetracidn de la zona pellicida y de la membrana
vitelina por un espermatozoide inhibe la entrada de otros esperma-

tozoides, aunque en ocasiones penetran mas de uno.

El mecanismo por el cual el espermatozoide atraviesa la resistente
zona pelicida es por medio de enzimas, las cuales se encuentran en
la cabeza del esperma y rompen la corona radiada, permite el pa-
so del espermatozoide a la zona pellcida. Las otras sustancias . no

geneticas contenidas en el espermatozoide degeneran en el huevo.

Después que pentra la cabeza del espermatozoide en el dvulo, la

cola queda aprisionada,parte fuera y parte dentro de la zona pe-

Licida y dejando de vibrar, su cola pronto desaparece.

El dvulo fecundado se transforma en cigoto, que experimenta en se-
guida una serie de divisiones mitdticas, aumenta rapidamente el n_l:x_
mero de células, estas células se hacen pequefias con cada divisidn

y toman el nombre de blastomeras.



El cigoto hace su primera divisidon mitdtica dando lugar a la forma
cién de dos blastomeros para proseguir su segmentacion durante
los tres dias que permanece en la trompa de Falopio, hasta for-

mar la mérula.

La mbrula, al llegar al Gtero, produce acumulacidn de ligquido en-
tre las blastdmeras y desaparece la zona peliicida, dando lugar a

la formacidn de blastocisto, con su cavidad el blastocele.

En uno de los polos del blastocisto hay una masa compacta de cé-~
lulas destinadas a formar el embrida llamado embrioblasto. La ca
pa mas externa de esta masa es el trofoblasto que se encarga de

eliminar al huevo, mientras se instala la circulacion placentaria.

Lias fases de desarrollo durante este periodo son: ovulacidén, fecun
dacidon del dvulo, formacidn del blastocisto -libre e implantacion del

blastocisto, lo que se inicia al final de la primera semana después

de la ovulacidn.

Lias vellosidades coridnicas primitivas empiezan a formarse des-
pués de la implantacién. Es conveniente referirse a los productos
de la concepcidn tras el desarrollo de vellosidades coridnicas no

. . 1
como huevo sino como e:nbrxén.—/

i/ Hellman y Pritchard; Williams Obstetricia, p. 146.



El comisnzo del periodo embrionario se toma como el comienzo de
la tercera semana siguiente a la ovulacion o unas cinco semanas

después del comienzo del @ltimo periodo menstrual.

L:a mayoria de las pruebas de embarazo de uso clinico suelen ser

positivas en este momento. El disco embrionario est? bien defini-
do y el tallo del cuerpo se diferencia perfectamente. En esta fase
el saco coribnico mide aproximadamente un centimetro de didmetro.
En este perfodo las vellosidades coridnicas estin distribuidas igual-
mente alrededor de la circunferencia del saco coridnico. Existe un
espacio intervelloso genuino que contiene sangre materna y nficleos

vellosos con mesodermo coridnico angioblastico.

Al final de la cuarta semana después de la ovulacidn, el saco co-
ridnico mide de dos a tres centimetros de longitud. El corazdn y
el pericardio son muy prominentes a causa de la dilatacidn de las
cavidades del corazbg,. FExisten las yemas de brazos y piernas y

el amnios empieza a revestir el tallo de conexidn que se convierte

en el corddn umbilical.

En el perfodo de la cuarta a la octava semana, cada una de las ho
jas germinativas da origen a varios tejidos y drganos especificos,
lo gque modifica la forma del embrién, ya que al final del segundo
mes de desarrollo pueden identificarse los caracteres externos prin

cipales del cuerpo.



La diferenciacidn de las capas germinales es la siguiente:
Ectodermo que origina las siguientes estructuras:

Sistema nervioso central y periférico.

Epitelio sensorial de los drganos de los sentidos.
Epidermis, con pelo, ufias y glandulas subcuténeas.
Hipdfisis.

Capa de esmalte de los dientes, y

»
Revestimiento epitelial de otros bdrganos.

El endodermo forma el revestimiento del conducto gastrointestinal,

desde la faringe al recto y sus drganos derivados como son el hi-

gado, el pancreas y la tiroides.

Del mesodermo se desarrollan la dermis, el esqueleto, los tejidos
conectivos, los sistemas vascular y urogenital y la mayor parte de

2/

misculos esqueléticos y lisos.

Durante el segundo mes, en virtud del crecimiento del cerebro, la
cabeza tambieén crece, pero desproporcionadamente grande, hacién-
dose menos prominentes la nariz, la boca, las orejas; las extre-
midades estan mAas desarrolladas; aparecen los bdrganos genitales

externos y el embridn mide mas o menos 2.5 centimetros de lon-

gitud.

2/ Ibidem.



Durante el tercer mes, comienzo del periodo fetal, el feto mide

7 a 9 centimetros de longitud. Los centros de osificacidén son evi
dentes en la mayor parte del es1;ueleto fetal; existe diferenciacidn
de los dedos de las manos y de los pies, los que poseen ufias bien

desarrolladas.,

Existen indicios perfectamente marcados del sexo, pues existe el

itero en las mujeres. Hacia el final del tercer mes aparece en la
region frontal una cantidad mucho rnayor de fino pelo fetal denomi-
nado lanugo y tambi&n mayor cantidad de vibrisas correspondientes

a la regidon de las cejas.

En el cuarto mes, el feto mide de 10 a 17 centimetros, pesa 15 al-
rededor de 100 grameos. El desarrollo genital es suficiente para
la diferenciacidn del sexo. La cara es relativamente ancha y los

ojos estin separados en forma amplia.

Al finalizar el quinto mes, el feto mide de 18 a 27 centimetros de
longitud, pessa alrededor de 280 gramos, la piel es menos trang

parente y una pelusa fina, llamada lanugo, cubre todo el cuerpo.

La cara esthd mas arrugada y los parpados abiertos, en la cabeza
se nota la presencia de cierta cantidad de cabello caracteristico y
a medida que se activan las glandulas sebiceas, aparece el unto.

sebiceo sobre la superficie cutanea.
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Durante la segunda mitad de la vida intrauterina, la longitud del fe-
to se incrementa a razdn de cinco centimetros por mes. El peso,
sin embargo, aumenta mucho méas r&pidamente, de mcdo que los

280 a 300 gramos correspondientes al quinto meg, se convierten en

alrededor de 3 000 gramos en el feto a término.

En el sexto mes, el feto mide 31 centimetros de longitud y su peso
es de alrededor de 650 gramos. IL.a piel es delgada, brillante y de

color rojizq, comenzando a depositarse debajo de ella tejido adiposo,

la cabeza es grande.

Al termino del séptimo mes, el feto mide 36 centimetros de longi-
tud y pesa alrededor de 1 200 gramos. Su cuerpo es muy delgado,

con piel rojiza cubierta de sebo. La membrana pupilar de los ojos

ha desaparecido.

Cuando finaliza el octavo mes, el feto mide mas o menos 40 centi~
metros de longitud y pesa alrededor de 1 700 gramos. La super-
ficie cutdnea es aflin enrojecida y a rrugada y cubierta por vérmix

caseoso, mezcla de material sebiceo y células descamadas epite-

iiales.

Al finalizar el noveno mes, el feto mide 45 centimetros y pesa

aproximadamente 2 500 gramos; el cuerpo es méas redondeado y

su cara estZ menos arrugada. El pelo de la cabeza es mucho més
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grueso y largo que el pelo del lanugo, que comienza a desaparecer.

El testiculo izquierdo puede encoatrarse ya en el escroto.

Durante el decimo mes lunar, el feto mide 50 centimetros y pesa
entre 3 000 a 3 200 gramos. La piel es lisa y lustrosa, no tiene
lanugo, excepto ocasionalmnente en los hombros y regién escapular,

todo su cuerpo lo cubre el vérmix caseoso.

La cabeza estid cubierta generalmente de pelo oscuro de 2 centimg
tros de largo con desarrollo completo de los cartilagos nasales y
de las orejas. Los testiculos suelen estar en el escroto y en las

mujeres los grandes labios estan bien desarrollados, en contacto

uno  con otro.

Lios huesos de la cabeza bien osificados en intimo contacto entre si
en las diversas sufuras. Los 0jos poseen un color apizarrado, que

no definen aquel color que posteriormente tendran.
1.1.1 Fisiologia feto-placentario:

Al final del tercer mes, cuando el coridn leve se distingue clara-
mente del coridn frondoso, esta Gltima estructura combinada con la

decidua basal subyacente, es denominada placenta.

De este coridn frondoso se deriva la placenta que constiluida en el

momento en que el feto deja de nutrirse por inbibicion.
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La transformacidn del coridén frondoso en placenta se caracteriza
R . iz .

por la limitacion y condensacidon en un Oorgano concreto de lo que

antes era un tejido difuso y la organizacidén de las vellosidades co-

riales con un centro mesenquimal provisto de vasos. Se afiade a

esto la creacidén en la decidua de senos venosos en que se bafian

las vellosidades.

Se condiciona asf la evolucidn de la nutricién del embridon que des-

de los comienzos de la vida es una nutricidn por inbibicidon a his-

totrofa, nutricién que cesa desde la aparicidn de la placenta, para
llevarse a cabo por medio de la sangre y recibir el

nombre de nutricidon hemdtrofa. p

Para el comienzo del culrto mes, los tejidos de la placenta son
tanto fetales como maternos. La porcion fetal de la placenta, for-
mada por el coridon frondoso y la porcidon materna formada por la

decidua basal.

En el lado fetal, la placenta es circundada por la placa coridnica;

en el lado materno la circunscribe la decidua basal o seretina.

Entre el cuarto y quinto mes la decidua forma varios tabiques, los
tabiques deciduales que sobresalen en los espacios intervellosos
sin llegar a la placa coridnica, que dividen a la placenta en varios

compartimientos llamados cotiledoneos.
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Las arterias espirales atraviesan la placa decidual y se introducen
en los espacios intervellosos para bafiar con sangre oxigenada a las

rmuchas arborescencias de las vellosidades. -

Lios orificios venosos que drenan los espacios intervellosos se ad-
vierten en toda la superficie de la placa decidual o basal y la san-
gre de los lagos intervellosos vuelve a la circulacién materna por

estos ovrificios.

En realidad, la circulacidén placentaria materna consiste en gue la
sangre materna penetra en los senos placenfarios, a traveés de las
arterias espirales, ramas de las arterias uterinas, a nivel de la

placenta basal.

Lia sangre materna entra en el espacio intervelloso en chorros pro-
ducidos por la presidn sanguinea materna; la sangre es proyectada
en corrientes discretas hacia la lamina coridnica, para luego dis-

persarse lateralmente.

El aflujo continuo de sangre arterial aumenta la presion sobre el
contenido del espacio intervelloso y empuja a la sangre hacia las
salidas de la lamina basal, de la que drena a traves de las.venas

uterinas y pelvicas.
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Lias arterias espirales son generalmente perpendiculares y las venas
paralelas a la pared uterina, disposicibn que facilita el cierre de
"las venas durante una contraccidon e impide el estrujamiento de la

sangre materna esencial del espacio intervelloso.

I.a sangre materna se estanca al llegar a la placenta y fluye de ella
a traves del sistema venoso en forma lenta, las contracciones ute-
rinas de Braxton-Hicks estimulan el escurrimiento de la sangre des

de el centro del cotileddn a través del espacio intervelloso.

En cuanto a la circulacidn placentaria fetal, procede de las ‘arterias
umbilicales, ramas de la arteria hipogistrica del feto y que abando-

nan su cuerpo por el corddn umbilical, transporta sangre venosa,

L.as arterias umbilicales, al llegar a la placenta, se ramifican en
una serie de ramas cada vez m#as pequefias que irrigan los cotile-
dones placentarios. Forman capilares de dos clases, una red capi

lar central y una red capilar periferica o lecho capilar subsincial,

L.a sangre con un coantenido en oxfgeno mucho mé&s alto, retorna al

feto desde la placenta a traves de la finica vena umbilical.g/

3 U.N.A.M.; Crecimiento y desarrollo intrauterino, pp. 483-
486.




15.

1.1.2 Generalidades de anatomia y fisiologia de las membranas fe-~

tales.

Las membranas fetales se extienden a partir de los bordes de la
placenta. La capa m&s cercana al Qtero recibe el nombre de co-

ridn; representa la capa externa del dvulo original con el coribn

Lia capa interna m&s delgada, recibe el nombre de amnios y conti-

nlia hacia abajo para cubrir el corddn umbilical.,

Es una membrana formada por el mesodermo somatoplelirico extra-

embrionario y por el trofoblasto q.ue lo cubre.

La porcidn externa del huevo joven, blastocisto, recibe el nombre de
P }

trofoblasto y tiene por finalidad nutrir al embridn,

En la segunda semana del desarrollo, la porcidn del trofoblasto que
ha invadido al endometrio, tiene la forma de una placa gruesa, con
celulas que proliferan y se diferencia en dés tipos mezclados de te-
jidos. Una capa con una gran cantidad de celulas de limites netos,
llamadas citotrofoblasto o capa de Langhans. Otra capa periférica

de limites celulares poco netos, formando un sincicio llamada sinci-

ciotrofoblasto.

4/  Castelazo Ayala, Luis; Obstetricia, p. 39.
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El estroma endometrial adyacente al sitio de nidacidn, es edema-

toso y muy vascularizado, con glandulas tortuosas y voluminosa.s,y

que secretan en abundancia glucdgeno y moco.

En el transcurso deldesarrollo, la mayor penetracibén del huevo en
el endometrio, esthd asociada con un aumento de la destruccidon del
endometrio, cuyas ceélulas destruidas proporcionan alimento 2 una
porcidn cada vez kmayor de blastocisto. En el sincitio trofoblasto
aparecen vacuolas aisladas que al fusionarse forman una laguna ex-

tensa, periodo lacunar, posteriormente estos espacios lacunares del

sincicio forman una red intercomunicada, dando un aspecto trabecu-

lar al sincicio, periodo trabecular.

Lios capilares maternos, alrededor del sitio de nidacidn, se encuen-
tran congestionados y dilatados formando sinusoides y provenientes

de anastormosis entre las arterias espirales y las venas endometria-~
les.

I.as celulas sinciciales se introducen profundamente en el estroma
y comienzan a erosiomar el revestimiento endotelial de los sinusoi-

des maternos hasta establecer continuidad con las ceéelulas endote-

liales de los vasos, llegando de esta manera sangre materna al

sisterna lacunar. El trofoblasto continfia invadiendo sinusoides y

las lagunas se contin@tan con los sistemas arteriales y venosos,

1
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comenzando a fluir sangre materna por las lagunas trofoblasticas,

lo cual crea la circulacidon fiteroplacentaria.

Al termingr la segunda semana, el trofoblax;to s;.ncicia.l del polo
embrionario, se encuentra muy diferenciado, }.as trabéeculas sinci-
ciales toman una disposicidn que se irradia del citotrofoblasto cu-
yas celulas crecen hacia el interior de las trabeculas sinciciales

que en esta etapa se llama tronco de las vellosidades primarias.

El tronco de las vellosidades coriales primarias, esti formado por
un centro trofobléstico cubierto de capa sincicial. En la tercera
semana, las ceélulas mesodermicas se introducen en el centro de
las vellosidades primarias y crecen en direccidén del endometrio
formando una nueva estructura el tronco de las vellosidades secun-
darias. I.a desaparicidn de las celulas trofoblasticas avanza desde

las vellosidades menores hasta las mayores, aunque siempre per-

sisten algunas en los troncos de las vellosidades.

En las primeras semanas de desarrollo, las vellosidades cubren
toda superficie del coridon; sin embargo, al avanzar la gestacidn,
ello se modifica. Las vellosidades en ‘el polo embrionario, en con-
siguen creciendo y dilatandose, lo cual

tacto con la decidua basal,

origina el llamado corién frondoso, que es el componente fetal de

la placenta.
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Las vellosidades del polo abembrionario o vegetativo, aquellas re-
lacionadas con la decidua capsular, degeneran, se atrofian y para
el teréer mes de desarrollo, &sta porcidn del coribn se vuelve li-
sa y se llama coridon leve o coridén calvo. Este coridon liso o cal-
vo estd separado del amnios por la cavidad exoceldmica hasta fina-

les del tercer mes aproximadamente, cuando se fusionan los meso-

dermos amnidticos y coridnico.

Amnios:

L.a cavidad amnidtica se hace presente en los embriones de 7 dias
y medio. Durante el octavo y noveno dias, algunas células del ma
‘cizo celular interno se disponen para formar un disco de ectodermo
embrionario, otro grupo de estas celulas junto con las del trofoblag
to cercano, forman una capa abovedada de epitelio plano, que se si-
tha por encima.del disco, con el que se continfia directamente en
sus bordes. Esta especie de clpula es el amnios primitivo v el
espacio limitado por el y el disco embrionario que forma el piso,

5/

es la cavidad amnibtica.

Constituido inicialmente por una pequefia vesicula, el amnios se
desarrolla en un pequefio saco que cubre la superficie dorsal del

embridon y que al agrandarse, va rodeando gradualmente al embridn

5/ U.N.A.M., op.cit., p. 465.
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en crecimiento gque prolapsa en su cavidad.

El crecimiento del saco amnidtico le pone en contacto con la super

ficie interna del coridn; la oposicidén de los mesoblastos del co-

ridn y el amnios alrededor de la mitad del tercer mes determina

La obliteracidn del celoma extraembrionario.
El amnios normal tiene un grosor de 0.2-0.5 mrm., con un epitelio

de una sola capa de ceélulas cuboides no ciliadas. No tiene vasos

sanguineos ni linfiticos.

Liquido amnidtico:

E1l liguido que llena el saco amnibtico desempeifia varias funciones

importantes. Proporciona un medio en el que el feto puede mover

se libremente, le protege contra posibles lesiones, lo ayuda a man

tener una temperatura uniforme y, cuando se determina de forma

adecuada, proporciona valiogsas informaciones con respecto a la sa-

lud, y madurez del feto. Durante el parto, el segmento inferior del

Gtero, la presidn hidrostitica del liquido amnidtico puede ser impor

tante para dilatar el canal cervical.

L.a composicidn y el volumen del liquido amniético cambia a medida

que progresa el embarazo.  En la primera mitad del embarazo el

1iquido tiene esencialmente la misma composicidn que el plasma
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materno, salvo una concentracidn de protefnas mucho mas baja y

estd casi desprovista de materia en particulas.

Al avanzar la gestacidén los fosfolipidos, sobre todo del pulmbdn, acu
mulan en el liquido cantidades variables de materia en particulas en
forma de células fetales descamadas, lanugo, cabellos y vérnix ca-

5€e080.

Lias concentraciones de varios solutos también cambian significati-~

vamente y, en consecuencia, disminuye la osmolaridad.

No existe un mecanismo Gnico que pueda explicar todas las varia-
ciones en la composicidon y el volumen del liquido amnidtico. Una
explicacidn relativamente simple es que el liquido amnibtico, a co-
mienzos del embarazo, es principalmente un producto de la mem-
brana amnidtica que cubre la placenta y el corddn umbilical. A
medida que progresa el embarazo la superficie del amnios se ex-
pande y el volumen de liquido formado aumenta, pero desde el cuar
to mes de embarazo aproxirr;adamente el feto es capaz de modificar
la composicién y el volumen del ligquido amnibtico por la miccibn y
deglucién de cantidades de liquido progresivamente crecientes. Al
mismo tiempo, es posible que el movimiento de liquido hacia aden-
tro y hacia afuera de las vias respiratorias modifique también el

volumen y composicidén del liquido amnibtico.
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L.os cambios en la osmolaridad indican que, a medida que el emba
razo progresa la orina fetal es bastante hipotdnica comparada con
el plasma materno o fetal a ca.u.sa de su baja concentracién electro-
litica, pero contiene mfas urea, cr‘eatinina y &cido firico que el plas
ma. Estas observaciones han sido realizadas reiteradamente en el
liguido amnidtico y en la orina obtenidos en el momento del parto,

y se ha demostrado que ya existen en Gtero en la semana 24 de ges

tacidoa.

El feto a término se encuentra sumergido en un litro aproximada-~

mente de liquido acuoso claro, de densidad paja (alrededor de 1.008)

y leve alcalinidad (pH alrededor de 7.2).
1.1.3 Cambios anatomo fisioldgicos en la embarazada,

Cuando una mujer estdi embarazada se producen diversos cambios fi
sioldgicos y anatdbmicos en su cuerpo. En estos cambios tiene una

influencia directa el incremento de hormonas, sobre todo en los:

Cambios ‘endocrinos: un dia o dos despues de la implantacibn co-
mienza la secrecidn de la gonadotropina coribmica, que estimula la

secrecidn continua de estrdgenos y progesterona por el cuerpo la-

teo., ILa secrecidon de gonadotropina coridnica aumenta r&pidamente

6/ Hellman y Pritchard; ‘op.cit., p. 170.
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hasta los 80 6 90 dias del desarrollo para disminuir, alcanzando
su nivel bajo entre los dias 100 y 130 para mantenerse asi hasta

el final del embarazo.

En el tercer mes la placenta se encarga de las funciones endocri-
nas y produce grandes cantidades de estrbgenos, progesterona y
hormona gonadotropina, causando muchos cambios en €l cuerpo ma

terno.

Utero: el tamafio del fitero aumenta notablemente para alojar al
feto, la placenta y el liquido amnidtico. El peso del Gtero por con
siguiente, aumenta ripidamente por aumento de sus fibras muscula-
res (hiperplasia) principalmente por el aumento de tamafio de cada

fibra (hipertrofia).

El peso de 50-60 gramos, antes del-embarazo, al final llega a mas

o menos 1 000 gramos.

Cuello uterino: el embarazo produce en el cuello un notable creci-
miento por una hipertrofia e hiperplasia de los elementos conjunti-

vos, sobre todo de los elasticos.

Como se sabe, la mitad superior del cuello es predominantemente
de naturaleza muscular y la mitad inferior es fibrosa y con un alto

contenido de fibras colfgenas.
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La regidn entre el cuello y el cuerpo llamado itsmo, se hace blan
da y elastica y con el transcurso del embarazo se distiende for-
‘mando con el cuello ya dilatado una zona més del canal blando del

parto, llamado segmento inferior.

El cuello se reblandece, presenta cianosis ya en el primer mes de
embarazo., FEstas modificaciones se deben a edema y aumento de
la vascularizaci 6n como a la hipertrofia e hiperplasia de las glan-

dulas mucosas del cuecllo.

Las glandulas mucosas aumentan de tamafio, en tal magnitud que
junto con la secrecidn mucosa forman el tapdn mucoso del embara

zo, que se desprende antes del parto.

Ovarios: se vuelven més grandes, m&s vascularizados. XLa ovula
cidn cesa durante el embarazo y se suspende la maduracidén de
nuevos foliculos y se encuentra en uno de los ovarios el cuerpo lt-

teo del empbarazo.

Trompas uterinas: presentan un estado de congestidn muy marcado,
el extremo ampular esti libre, pero el extremo itsmico se ocluye
por un tapdbn mucoso, quedando cerrado el {itero por su extremidad

abdominal.

Vagina: se halla congestionada y su mucosa de un color azul pur-

purino o violeta, semejante al cuello,
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I.as paredes se preparan para la dilatacién que sufriri la vagina
durante el parto, aumenta el grosor de la mucosa, relajacion del
tejido conectivo e hipertrofia de las fibras musculares lisas. La
mucosa incrementa la exudacibén que es ‘blanca y espesa, vlas celulas
del epitelio aumentan la carga de glucdgeno condicionando la mayoxr

proliferacion de la flora bacteriana normal.

Glandulas mamarias: los conductos y alveolos de las mamas se de-

sarrollan durante el embarazo, y como resultado aumentan de tama-

fio.

En las primeras semanas aparece un aumento de la sensibilidad
de las mamas y hormigueo. Despues del segundo mes se inicia el
aumento de volumen con nddulos en su superficie y se hace visible

una red venosa debajo de la piel.

Los pezones crecen y se vuelven eréctiles, hiperpigmentados y pue-

de salir un liquido espeso de color amarillo que es el calostro.

Lia areola mamaria aumenta su didmetro y se vuelve mais oscura
por la hiperpigmentacién, diseminados en la superficie areolar
existen pequefias elevaciones llamadas gléndulas o foliculos de Mont

gomery, que corresponden a glindulas sebaceas hipertrofiadas.
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Cambios metabdlicos: la alteracidn méas notable es el aumento de
' peso, atribuible al peso de’ los ‘productos de la concepcidn (feto,
placenta, liquido amnidtico), y a la hipertrofia del Gtero, como a

la retencidn de agua, depdsito de proteinas y gra.sa..—/

El metabolismo protéico de la embarazada se caracteriza por una
retencion nitrogenada acentuada. La embarazada retiene mucho ni-

trogeno que se utiliza en el desarrollo de las diferentes visceras.
geno g _

. En cuanto al metabolismo de los carbochidratos, se sabe que la pla-
centa sintetiza una hormona llamada lactdgeno placentario. Esta
hormona promueve la lipolisis, provoca un aumento de los &cidos

grasos libres del plasma y proporciona sustratos alternativos para

la madre.

La capacidad del lactbgeno placentario para oponerse a la accidn de
la insulina junto con la degradacidén acelerada de la insulina por la

insulinasa placentaria conducen a un incremento de las necesidades

4

maternas del embarazo.

En cuanto al metabolismo de las grasas se sabe que los lipidos plas_

méticos aumentan durante la segunda mitad del embarazo, I.a ab-

sorcidn de las grasas en el intestino estd aumentada,

7/ U.N.A.M., op.cit., p. 542
8/ Hellmans y Pritchard; gop.cit., p. 280
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Cambios hematolbgicos: el volumen sanguineo empieza a aumentar

durante el primer trimestre, con mayor rapidez en el segundo tri-
mestre y después se eleva a un ritmo mucho méas lento durante el

tercer trimestre.

El nGtmero de eritrocitos en el recuento, se encuentra disminuido
en el embarazo, debido a lLa hemodilucidn; aunque se detecta un

aumento antes del parto.

El volumen globular determinado por el hematocrito disminuye espe

cialmente en el segundo trimestre.

Lia hemoglobina también disminuye hasta 12.5 gramos a 12 gramos
por clento.

En cuanto al metabolismo del hierro, se acepta que el hierro total

del organismo esti dentro de un margen de 2-2.5 gramos.

El niimero de leucocitos es muy variable, oscilando entre 5 000 a

12 000 por milimetro cbico. Durante el parto y princi};almente

del puerperio, se presenta leucocitosis hasta de 25 000 mm?3,

Los factores de la coagulacidn estin aumentados durante el embara-
zZo.

En el embarazo normal el fibrindgeno aumenta un 50% lo que hace

aumentar la velocidad de la sedimentacion de los eritrocitos.
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Sistema cardiovascular: con el icrecimiento del Gtero, el diafragma
- se eleva desplazando el corazdn hacia. la izquierda y arriba. Hay
un auments del tamafio del corazéz.l por el aumento. del gasto cardia-
co debido al aumento del volumen sanguineo. Hay una tendencia al
estancamiento de la sangre en las extremidades inferiores, debido

a la presidn que ejerce el {itero agrandado sobre las venas de la

pelvis.

Aparato respiratorio: la elevacidn del diaffagma por el crecimiento
del fitero produce disnea en la embarazada, sin embargo esta difi-
cultad es neutralizada por un ensanchamiento compensador de la pa-

red toridcica y un cambio en el tipo de respiracidn, de abdominal a
toracica.

Lia frecuencia respiratoria esta ligeramente aumentada junto con un

franco aumento del aire circuiante, induciendo cierto grado de hiper
ventilacidn.

Aparato digestivo: las glandulas salivales aumentan su secrecidn,

especialmente en aquellas embarazadas nerviosas. El estdmago y

los intestinos son desplazados por el &tero.

s s s .z . P
Se suele encontrar una disminucidn de la secrecidon de pepsina y aci

do clorhidrico por parte del estdbmago. Existe una prolongacidén de
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los tiempos de evacuacidén géstrica y transito intestinal por relaja-
cidn de la musculatura del tracto, debido a la accidén de la proges-

terona, causando también pirosis, vbmitos y nauseas.

Por aumento de la presién venosa por debajo del {itero, pueden pre

sentarse hemorroides.

Sistema urinario: durante el embarazo se puedevpresenta'r glucosu

ria, debido al aumento de la filtracidn glomerular sin un incremen-

y Y

to en la reabsorcidon de la glucosa.

I.os uréteres ¥y pelvis renales se encuentran dilatados en algunas
embarazadas y la causa probable seria la progesterona que actiia

sobre la musculatura lisa y la compresidn ureteral, especialmente

en el borde de la pelvis.

El Gtero gravido comprime la vejiga, especialmente en el primer

trimestre, antes de su salida de la pelvis.

1.2  Epidemiologia de la ruptura prematura de membranas.

El rango de la incidencia reportada en la literatura mundial es de

2.7 a 17%, la mayoria entre 7 y 12%, con promedio de 10%.

9/ I.M.S.S., U.N.A.M., op.cit,, p. 549
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En México, Karchmer y colaboradores, en 1964 efectuaron un estu-
dio prgspectivo de 1 000 casos reportando este problema en 3.4%
de la poblacidn obstéirica general del Hopital de Gineco Obstetricia

No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social Dr. Liuis Castelazo

Avyala.

En 19B5, se realizd otro estudio en el mismo hospital Dr. Luis Casg
telazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 100 casos
que ingresaron al hospital con el diagnbstico de ruptura prematura

de membranas, encontrando:

12 casos de embarazos de 21 semanas
10 casos de 35 semanas o menos
28 casos de mas de 36 semanas
36 casos entre 36 y 40 semanas

14 casos con mas de 40 semanas?:-g/

Como se puede observar, la ruptura prematura de membranas fue

mAas frecuente en los embarazos a término.

En un estudio prospectivo de 18 hospitales americanos con méas de
25 000 embarazos, ascendid la frecuencia a 11.5% (peso minimo

de los fetos 500 gramos). La ruptura prematura de membranas

10/ Monograffa de Amerghooc, 1972, p. 345.
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tuvo mayor frecuencia en los partos prematuros (32.6%), mientras

que en los embarazos a término fue menor (6.3%).

Por el contrario, no hubo una diferencia evidente entre multiparas

y primiparas.

1.2.1 Etiologia

En la tuptura prematura de membranas no existe un agente causal

espécifico que determine la aparicidon de esta complicacidn durante

el embarazo. Pero se han enconirado algunos factores predisponen-

tes y algunas teorias que han tratado de dar explicacibén a esta pro-

bleméitica, los cuales son los siguientes:

Lia cervicitis; la cual si no es tratada oportunamente puede ag
cender por el canal cervical a la parte superior de la vagina

hada el 4rea de las membranas fetales sobre el orificio inter-

no y debilitar las membranas por este punto, ocasionando su

ruptura.

Polidramnios, embarazo gemelar; €sto es por la presién in-

trauterina aumentada.

Mujeres mayores de 35 aflos, en investigaciones recientes se

observd que las membranas eran mis registentes en la mujer

11/

entre los 25 v 35 afios.

11/ Maxwell Finland, Charleés;. Infecciones_ perinatales y obatétricas;
p. 464.
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wwiiutenuia a0 acidu ascorbico, desde que se descubrid el acido

ascorbico mejora la fuerza de traccidn del tejido colageno, se

piensa que su déficit causa suficiente debilidad de las membra-

nas fetales como para producir ruptura prematura de membra-

nas.

Incompetencia itsmo-~cervical, porque el patente orificio interno
permite la herniacidén de las membranas fetales a través del
cérvix, Cuando se abomban en el interior de la vagina, las

membranas son més susceptibles de infeccidn o trauma, los

cuales pueden causar su rotura.

Antecedentes de parto vaginal traumdético (porque puede causar

un cuello incompetente).

Infeccidbn de vias urinarias (no se ha encontrado la causa, pero

en un alto porcentaje se asocia con la ruptura prematura de

membranas).

Disminucidn deé la resistencia de las membranas ovulares; co-
mo causa de la disminucion en la resistencia de éstas, sz cree
por un lado que hay una capa intermedia delgz;lda.‘ o un menor
contenido de héxosamina (mucoproteido, componente de la sus-
tancia intercelular) del amnios. . Una objecidén a &sto es que

no se examiaa el ifugar de las membranas en donde se produce
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12/

el desgarro, si no en otro lugar intacto.

Movilidad intensa del feto contra el polo ovular inferior.
1.2.2 Clasificécibn de‘la ruptura de las membranas.
1. Segin el tipo en gque ocurre la ruptura:

a. Tempestiva: Es aquella que ocurre fisioldgicamente, cuando
las membranas se rompen al completarse la di-

latacion del cérvix.

b. Intempestiva: La cual a su vez, se clasifica en:
b.l. Precoz: cuando sucede después de iniciadas las contrac-~
ciones uterinas, pero antes de que existe una di-

latacidén completa del cérvix.

b.2, Prematura: cuando ocurre en cualquier moments del em-

barazo antes de iniciado el trabajo de parto.
b.3. Tardia: después de que la dilatacidn es completa.

L.as membranas pueden romperse en un sitio .cercano al cérvix o
distante de 8l; sin embargo, las rupturas altas son de muy dificil

demostracidon, por lo que existe una gran disparidad de criterio al

respecto.

12/ Ibidem., p. 465.
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Se considera el hecho de que el prondstico es totalmente diferente

en aquellos casos de ruptura completa. Al romperse ambas mem-

branas, durante los primeros meses de gestacibén, el feto puede de-
sarrollarse en contacto con la pared uterina, tratindose de un em-
barazo extramembranoso. Existen en la literatura aproximadamente

13
60 casos publicados.

1.2.3 Sintomatologia:

k El sintoma principal de la ruptura prematura de membranas es la
salida brusca y espﬁnté.nea de liquidos amnibdtico a.través de la va-
gina, en ausencia de contracciones uterinas, en forma continua e
intermitentes y que puede ser variable en cantidad. A la salid,a del
lfquiéo amnidtico le precede la expulsién del tapbdn mucoso. El fon
do uterino disminuye y a la palpacidn el Gitero estd menos globoso.

1.2.4 Diagndstico:

e
La importancia de diagnosticar eficaz y réipidamente la ruptura pre-
matura de membranas es grande por tres razones principalmente:
primera, si la parte de presentacidn no estd fijada en la pelvis,
aumentan enormemente las posibilidades de prolapso de corddn y

compresidbn de corddn.

13/ I.M.S5.5., op.cit., p. 339
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Segunda, es probable que se inicie rapidamente el parto, si el em-
barazo ha llegado o estid llegando a término. Tercera, si el feto

permanece en el fitero durante 24 horas o més después de la ruptu-
ra de las memb‘ranas,r existe un peligro real de infeccidn intrat.lteri‘
na gue puede traer graves consecuencias tanto para el feto como pa_

ra la madre .-1—4-/

Por esta razdn existen diversas pruebas diagnbsticas para detectar
ruptura de membranas. Pero ninguna es completamente valida, por-

que pueden aparecer falsos positivos y falsos negativos.
Entre los métodos diagndsticos se encuentran los siguientes:

Meéetodo clinico: a través de un interrogatorio acerca del tiempo de
la ruptura, el color, el olor, volumen del liquido perdido y en todo
caso, preguntas intencionadas para determinar la posible presex;xcia
de infeccidn amnibdtica., Se van a limitar al maximo los tactos va-
ginales, para evitar provocar procesos infecciosos. Se medirad el
fondo uterino para ver si se encuentra disminufido y se palpari el‘
{itero para notar si esti menos globoso, lo cual indica ruptura de
membranas. Se debe determinar la duracién de la gestacidn, la
posicidn, presenizacibn, actitud y descenso de las partes fetales, la

viabilidad fetal con las caracteristicas del foco, con especial aten-

14/ Hellman y Pritchard; op.cit., p. 327
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cién a la frecuencia, ya que una taquicardia fetal es en ocasiones
el primer signo de una infeccidn intrauterina. Se debe incluir tam '

bién los signos vitales maternos.

Método quimico: pruebas de alcalinidad o acidez del liquido vaginal,
estas pruebas se basan en que el pH normal de la secrecidén vaginal

es de 4.5 - 5.5 y el liquido amnibtico es de 7 -~ 7.5, como por

ejemplo:

La prueba de nitracina: el uso de la nit;acina como indicador para
diagndstico de la ruptura de membranas, fue introducido por Baptis
ti (1938), el cual es un método simple y sencillo. Los papeles de
prueba estin impregnados de tinta y el color de la reaccidn se‘in-—
terpreta por comparacidon con una tabla estindar de colores. El

pH de la secrecibn vaginal se estima mediante la insercién de un

‘aplicador estéril con el extremo de algoddén en la vagiﬁa para tocar

después con &l una tira de papel de nitracina y comparar el papel

con la tabla. Lios cambios de color se interpretan como sigue:
Membranas probablemente intactas:

Amarillo pH 5
Amarillo aceituna pH 5.5

Verde aceituna pH 6
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Membranas rotas:

Azul verde pH 6.5
Azul gris pH 7
Azul oscuro ’ pH 7.5

Esta prueba no produce resultados tan exactos ya que puede cam-

" biar el pH por una mezcla de sangre y secreciones vaginales.
Pruebas microscopicas:

Frotis vaginal. Durante el embarazo el frctis es de aspecto sucio

y presenta tipicas placas de células naviculares; = al existir liquido

amnibdtico en la vagina, el frotis aparece limpio, con escaso moco
: - : .

y pocos leucocitos, con células escasas y aigladasg, la mayoria de

ellas superficiales y con indice acidbdfilo bajo.

Prueba de cristalizacidon o del helecho: se exn-plea actualmente mu-
cho y brinda mayor seguridad. La prueba se practica de forma
que el liquido obtenido de la vagina o del vestibulo (no del cuello)
se deseca sobre el portaobjeto mediante ligero calentamiento. Con
ello se forman cristales parecidog al helecho. Se oblienen resulta-
dos falsos en la contaminacidén del contenido vaginal con orina, anti_

sépticos, sangre o abundante secrecidn cervical.
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Y por Gltimo, una prueba diagndstica que se descubrid recientemen-

te que es:
ILia prueba de la flama:

La cual es una prueba ﬁueva que se descubrid y estudid en el hospi-
tal Dr. Luis Castelazo Ayala, Gineco 4, del I.M.S.S., en el afio de
1985 en 100 casos que ingresaron al hospital con el diagnbdstico de
ruptura prematura de membranas. Se observd.gque al calentar en
una laminilla material obtenido del orificio externo del cervix, de
pacientes embarazadas o con embarazo en el primer trimestre con
membranas fntegras, daba un color café y al calentar una laminilla
con liquido amnidtico obtenido por ammniocéntesis o de material del
orificio externo de pacientes con diagndstico comprobado de ruptura

prematura de membranas, el color resultante fue blanco.

Para realizar esta prueba se coloca. el espejo vaginal, se localiza
el cérvix y se toma la muestra; con el material obtenido con la pi~
peta del canal endocervical, un centimetro por dentro del orificio ex
terno y otra muestra del fondo de saco posterior, el material se
extiende sobre la laminilla y &sta se expone a la flama del meche-
ro de alcohol hasta su secado. La interpretacidon se hace en forma
inmediata por la coloracidon que adquiere la laminilla al ser calenta-

da. Café si la prueba es negativa y blanco si es positiva.
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Los resultados fueron satisfactorios encontrindose que esta prueba

15/

diagndstica es muy efectiva.
1.2.5 Tratamiento:

En cuanto -al manejo a seguir en la ruptura prematura de membra-
nas, existe una gran polémica sobre todo en la administracidon pro-
fildctica de antibibdticos con la cual se ha intentado reducir la mor~

bilidad materno-fetal.

Esta profilaxis se hari o no, dependiendo de la rutina del hospital,
ya que como la accién de un tratamiento profilictico con .antibibdticos
es dudosa, en muchas iﬁstituciones no se lleva a cabo, sbdblo se ad-
ministra si se presenta hipertermia o se sospecha de infeccidn in-

trauterina,

En los casos en los que se administra la profilaxis con antibidticos,
los que se usan en este caso son la Penicilina, Estreptomicina, o
antibibticos de amplio espectro. Pero no el Cloramfenicol o las

Sulfamidas de accidon prolongada.

Una vez confirmado el diagnbstico de ruptura prematura de membra-
nas y exclufida la presencia de corioamnio:uitis, se valora cuidadosa-
mente la edad gestacional, si es mayor de 35 semanas se efectha

induccibn, si no aparece el trabajo de parto espontineo en un plazo

15/ 1.M.S.S.; op.cit., p. 355
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de 24 horas y de no haber contraindicacidén obstétrica. La induc-
cidn es un procedimiento mediante el cual se provoca el inicio de
trabajo.de parto, se lleva a cabo mediante la administracidon de oci-

16/
téecicos, actualmente el mis usado es el Syntocindn.

Iia ocitecina se administra en ‘500 mililitros de solucidn glucosada al
5%, se agregan dos unidades de ccitocina., Su administracidén se ini-
cia con 12 gotas por minuto y se duplica la dosis cada 20 minutos
hasta obtener respuesta (o sea hasta que haya 3-4 contracciones en
10 minutos). Si se aplica ocitocina se debe vigilar estrechamente
el goteo, para evitar una ruptura uterina. Siempre se administrard

por via intravenosa, porque no es eficaz en via oral.

Si es menor de 28 semanas, dadas las pocas posibilidades de sobre-
vida del producto y los riesgos de infeccidén materna, también se in-

duce el parto sin esperar el periodo de latencia.

Cuando la gestacibn es de 28-34 semanas, se somete a amniocénte-
sis transabdominal, previa ultraecosonografia para localizacidon pla~-

centaria,

El liquido amnibdtico se somete a cultivo y a pruebas de madurez

pulmonar fetal. Se ha podido comprobar que la ruptura prematura

16/ Liemone, et.al.; Cuadernos de enfermeria !'"Obstetricia, p. 212.
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de membranas provoca una aceleracidén de la maduraciénk pulmonar,
probablemente a consecuencia del incremento de corticoides tanto

17/

en la madre como en el feto.

Por otro lado se puede acelerar la maduracidn pulmonar del feto
mediante la administracidn de corticoides o de sustancias betami-

méticas a dosis uteroinhibidoras.

Entre las pruebas de madurez pulmonar fetal estin las siguientes:

El anilisis de liquido amnibdtico: el liquido amnibtico aspirado se
separa por centrifugacién en dos fracciones, una rica en células y
otra sin células. EIl liquido libre de células se utiliza para diver-
sas pruebas bioguimicas y estudios rnicrobioldgicos. La fraccidn

celular puede utilizarse sin cultivo celular previo para intentar iden

tificar el sexo del feto y para diversos estudios enziméaticos.

Amniocentesis: alglin tiempo después de obliterarse el espacio exe
' celdmico entre el amnios y el corién, después de haberse fusionado
la hoja coridnica con.la decidua uterina y cuando el fitero se ha
agrandado lo suficiente éara ser palpado con facilidad por encima
de la sinfisis, puede aspirarse liquido amnidtico por via transabdo-

minal. Después de aplicar anestesia local a la pared. abdominal se

17/ Altirriba, Esteban; Obstetricia, p. 146.
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inserta cuidadosamente una aguja de calibre 20 6 22 y de 7.5-15"
centimetros de largo (dependiendo del grosor de la pared abdominal,

tamafio del tero y sitio de la puncidn en el saco amnibdtico.

Cuando se desea obtener células del liquide amnidtico para cultivo
la mayor parte de los expertos recomiendan extraer de 10 a 20 mi-
lilitros de liquido amnidtico, alrededor de las 16 semanas de gesta-

cidbn para obtener asl suficientes células.

En general, se deducen con rapidez los riesgos de la amniocéntesis
y son: traumatismo del feto, de la placenta o, con menor frecuen-
cia, del corddn umbilical, o de estructuras maternas: infeccidn,

aborto o parto prematuro.

Es obligatoria la asepsia quirfirgica para evitar iLa infeccidn no sblo
de la madre y del feto, sino también del liquido amnidtico aspirando
sobre todo cuando seri utilizado para cultivo celular o estudios mi~

crobioldgicos.

Antes de la amniocentesis se recomienda la localizacidn sonografica
de la placenta, En las Gltimas fases del embarazo existe poco ries ‘
go de perforar la placenta, si se practica la puncidédn transabdominal

via supraumbilical 1’-§/

18/ Hellmman y Pritchard; _op.cit., p. 267.
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El traumatismo del corddn umbilical es mas probable si éste se ha
lla alrededor del cuello del feto y se intenta penetrar en el espacio

amnibtico junto a la cabeza y hombro fetales.

La lesidén del feto es mas frecuente cuando existe un volumen esca-
so de liquido amnidtico en comparacidn con el tamafio del feto, o
cuando el liquido amnidtico es espeso y no fluye libremente a traves

de la aguja.

Es méas posible encontrar estas circunstancias en las illimas fases

del embarazo y sobre todo en el embarazo prolongado o dismaduro.

L.a amniocentesis se utilizaba al principio ba&sicamente Pa.ra. determi
nar la concentracidn de bilirrubina o pigmentos similares en el liqui
do amnibtico y de este modo identificar la enfermedad hemol{itica

del feto.

En la é.ctualidad, probablemente se utilice con mayor frecuencia pa-

ra determinar la concentracion relativa de los fosfolipidos surfactai:l

tes para identificar el feto con riesgo de desarrollar un sufrimiento
'

respiratorio si el parto ocurre en dichc momento.

Actividad surfactante del liquido amnidtico: las denominadas células
tipo I de los alveolos fetales producen fosfolipidos surfactantes que

.
son esenciales para mantener la respiracidn efectiva inmediatamente

después del parto. Sin una actividad surfactante adecuada, el pul-
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mbdn se colapsa literalmente con cada espiracidn a consecuencia de
la elevada tensidbn superficial en las superficies aire-liquido, y se

desarrolla el sindrome del sufrimiento respiratorio idiopatico.

La lecitina especifica, dipalmitil fosfatidilcelina, m#s fosfatidiglice-
rol son extremadamente importantes para la formacidn y reéstabil.i-
zacidn de la capa superficial activa que impide el colé.pso alveolar
v el desarrollo de sufrimiento respiratorio. La dipalmitilfosfatilce-
lina se almacena y puede ,éintetiza.rse en los cuerpc;s laminares que
se hallé.n en las células alveolares tipo II, rLos cuerpos laminares
son liberados por las céLulas tipo II al espacio alveolar desde el
cual son transportados en cantidad considerable en Gtero hasta el 1i-

quido amnibtico circundante,

 Relacidn Lecitina-Esfingomielina: la determinacién de la relacibén
lecitina-esfingomielina exige un laboratorio bien controlado, ya que
ligeras variaciones de la técnica pueden modificar de forma conside

rable la precisién de los resultados.

Por ejemplo, un centrifugado demasiado enérgico disminuye el con-
tenido de lecitina en el sobrenadante ligquido amnibdtico que precipi-

tan los cuerpos laminares ricos en lecitina.
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Antes de las 34 semanas de gestacidn, la lecitina y la esfingomie-
lina se hallan en el liquido amnidtico en cantidades aproximadamen-
te iguales., A las 34 semanas aproximadamente empieza a aumen-

tar la concentracion de lecitina respecto a la de esfingomielina.

Cluck y Cols (1971) han demostrado que cuando las concen
traciones de lecitina o fosfatidilcolina en el liquido amnidtico dupli-
ca al menos la de la esfingomielina, la probabilidad de sufrimiento

19/

respiratorioc después del parto es minima.

Prueba de 1a. estabilidad de la espuma: o tambizn denominada prue-
ba de agitaciém. ILa prueba de la estabilidad de la espuma se basa
en la capacidad del factor surfactante de generar espurma estable en
presencia de etanol. La técnica es relativamente simple y no tarda

méas de media hora en completarse.

Se agitan en un mismo tubo durante 15 segundos, cantidades exactas

de liquido amnidtico, etanol 95% y suero salino :isotdnico. ' La per-
. ->

sistencia de un anillo de burbujas en la superficie aire-liquido al

cabo de 15 minutos indica madurez pulmonar. Con esta prueba

existen sin embargo, dos problemas:

1. TUna ligera contaminacidn del liquido amnibtico, reactivos o re-
cipientes, o errores en las medidas alteran de forma conside-

rable los resultados de la prueba.

19/ Ibidem., p. 269
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2. Es bastante frecuente un resultado falsamente negativo, es de-
cir, que el anillo de burblijas no persista durante 15 minutos
no implica necesariamente ;lue el sufrimiento respiratorio sea
una complicacidn muy probable si se produjera el parto en

aquel momento.

Sin embargo, cuando la prueba es positiva puede omitirse, la deter-

20/

minacidén del cociente lecitina-esfinomielina (L/E)

Si son positivas las pruebas de madurez pulmonar fetal se interrum-

pe el embarazo.

Si son negativas dichas pruebas, pero la paciente tiene cultive posi-
tivo, se efecthan planes para parto inmediato a2 través de induccidn

u operacidn ceshrea, con proteccibn a base de antibibticos.

Si no se tiene éxito en la amniocentesis, o las pruebas de madurez
fetal son negativas y el cultivo de liguido amnibtico es negativo;
la asistencia se basarid en los resultados del cultivo vaginal obteni-

do en el momento del ingreso de la paciente.

Si este cultive es negativo, se tratari a la paciente por medios
conservadores o inductores de la madurez pulmonar fetal, seguido

por la interrupcidn del embarazo, 48 horas después de iniciado el

20/ Ibidem., p. 271.
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Gltimo tratamiento con inductores de la madurez pulmonar fetal.

Si se informa que el cultivo es positivo, se efectlla la interrupcidn
del embarazo en este momento bajo proteccidn con antibidticos du-

rante el mismo y sin administrar glucocerticoides.

En caso de existir corioamnionitis se interrumpe el embarazo por
la via méas adecuada de acuercio a las condiciones obstétricas y se
administran antibibticos

Por otra parte, para el tratamiento fetal con glucocorticoides som

requisitos fundamentales conocer:

1. Su disponibilidad en el plasma materno y fetal.
2. Su metabolismo a nivel de higado y placenta.
3. Su potencia para obtener el efecto deseado, vy

4. - Sus efectos colaterales.

La vida media o semidesintegracidn del cortisol en el plasma, def_x._
nida como el tiempo necesario pé.ra que el nivel plasmatico de la
hormona se reduzca a la mitad de su concentracidn inicial, es de
90 minutos; su vida media bioldgica, definida como el tiempo ne-
cesario para que uno de sus efectos metabdlicos (por ejemplo, inhi
bicion del eje hipoté.lamo-hipéﬁsis—suprarrenal) se reduzca a la mi-
tad de su valor inicial, es de 8-12 horas. En base a sus vidas

medias bioldgicas cortisol y cortisona se definen como glucocorti--
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coides de corta duracidtn (8-12 horas); la prednisolona, la metil-
prednisolona.’y la triamcinolona de duracidén intermedia (18-36 ho-

ras), y.la betametasona y la dexametasona ‘de larga duracidn (36 -

54 horas).

Los glucocorticoides producen gran variedad de respuestas en dife-
rentes tejidos. Esto no debe extraflar si se considera que practica-
mente todos los drganos y tejidos contienen receptores especificos

para glucocorticoides.

L.os efectos colaterales del tratamiento con glucocorticoides en es-

tudios experimentales, son los siguientes:

En el feto:

Disminucion de la mitosis en la placenta; aumento de la invo-

lucién de la placenta.

Disminucién del transporte materno-fetal de glucosa.

Aumento de presenta ébpa\.adar hendido.

Aumento de la mortalidad por disminucidn de peso al nacer.
Aumento de la maduracibdn y degeneracidn de los islotes del
pancreas.,

Favorecen la produccidn de surfactante pulmonar, pero también

disminuyen el crecimiento del pulmon.
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En el recién nacido:

Disminucidn
Disminucidon
Disminucidn
_Di.srninuci.t')n
‘Disminucibn
Disminucion
Disminycion
’ Disminucion
Aumento de
Aumento de

Blogueo del

de la respuesta a los anticuerpos.

de peso del cerebro y ;:orpbral..

de la actividad locom‘otora..

de las ramificaciones dendriticas.

del colesterol en el sistema nervioso central.
del desarrollo corporal.

del DNA tisular,

del DNA en el sistema nervioso central.

la involucidn del timo.

la disfuncidn en el sistema nervioso central,

ritmo circadiano de la secrecidn de glucocorticoides.

Aumento dela susceptibilidad pulmonar a la toxicidad del 02.

Aumento de

la mortalidad,

La betametasona y la dexametasona son m#as potentes y pa.sa.n.més‘x

facilmente a través de la placenta; por lo que pueden tener efectos

colaterales en el feto y en la madre.

21/

1.2.6 Complicaciones:

En la ruptura prematura de membranas las complicaciones que cau-

21/ Rosemary;

Clinicas obstétricas y ginecolbgicas, pp. 99-104.
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san mayor temor por sus graves consecuencias, son:

1. El parto prematuro.
2. La infeccidn tanto en la madre como en el producto, y

3. El prolapso del corddén umbilical.az-'/

Al presentarse parto prematuro por ruptura prematura de membra-
nas, antes de efectuarse un intento de detener el parto debe valorar
se y considerarse la edad gestacional, para saber si va a beneficiar

o a dafiar al feto una estancia intrauterina mayor.-

Muchas muertes neonatales son consecuencia directa de la prematu-
ridad, aungue este niimero ha sido reducido mediante un retraso del
parto. Pero no todos los fetos se benefician con una mayor perma-

nencia en el interior del ftero.

En la ruptura prematura de membranas una gran parte de la morta-

lidad perinatal se atribuye a las infecciones.

A las pocas horas de la ruptura de las membranas se encuentran
ya gérmenes en el Qtero, sobre todo si existen contracciones ute-

rinas.

22/ Kiser, O.; Ginecologia y obstetricia, p. 609.




Lia frecuencia de las alteraciones inflamatorias de la placenta y
membranas ovulares y la de infecciones en el recién nacido aumen
tan con el periodo de latencia de la rotura prematura de membra-

nas. °

El lfmite critico se halla entre las 24 y 48 horas, después aumen-

ta francamente la mortalidad infantil.

En la madre los signos clinicos de la infeccidn intrauterina son:
secrecibn vaginal de mal blor, 2 menudo purulento, hipertermia,
‘aceleracidn del pulso y leucocitosis. Las manifestaciones apareéen
en general unas 48 horas a 72 horas después de .la rotura prematu-
ra dc las membranas.
La infeccibn del recién macido se manifiesta clinicamente por un
‘l gran nimero de sintomas no caracteristicos. En un tercio aproxi-
madamente de los casos estin reforzados los tonos cardiacos feta—.

les intrauterinos.

En el parto existe a menudo depresién respiratoria. Lia cifra de

Apgar esti generaimente disminuida.

Puede existir hipertermia o al contrario hipotermia, Pueden pre-
‘sentarse crisis de cianosis y apnea; y con frecuencia manifestacio-

nes cerebrales como hipertonia, espasmofilia, o convulsiones,
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En las infecciones: con desenlace fatal se produce la muerte casi

siempre en los tres primeros dias de vida.

Ademis, la corioamnionitis puede producir neurmonfa, gastroenteri-

tis, conjuntivitis, otitis, septicemia y meningitis en el feto.

Por otro lado, el prolapso del cord®n umbilical implica un gran pe-
ligro para el feto como consecuencia de la compresion del asa pro-
cedente entre la cabeza y el cinturdn de contacto. Se plantea la

cuestidon si el cordbdn umbilical es comprimido entre la presentacidn
v la pelvis, o bien, lo que es mAas probable, entre la parte que se
pres.enta..y el cinturdn de contacto del cuello. Dadas las presiones
ahi medidas (hasta 200 mmHg) tiene que cesdr la circulacidn en el.

corddn umbilical.

Cabe sospechar cuando aesplés de una ruptura prematura de membra
nas aparecen sintox;'xaé de una compresidén de corddén umbilical como:
des;:enso de l.a..frecuencia de los latidos cardiacos, a veces con recu_
peracidn lenta después de una contraccidn uterina, soplo umbilical,

emisidn de meconio.

Por todas estas complicaciones es de vital importancia actuar con-
rapidez y destreza ante la presencia de una ruptura prcmatura de
membranas, para evitar al méximo cualquicra de estas complica-

ciones.



52.

1.3 Historia Natural de la Ruptura Prematura de Membranas.

Triada ecologica

Perfodo prepatogénico:
Agente:

No existe un agente causal especifico que determine la aparicién de

esta complicacidn durante el embarazo. Pero se han encontrado al-
gunos factones predisponentes que se asocian con esta patologia, los
cuales han tratado de dar explicacidn a dicha problemfitica y son los

siguientes;

Lia cervicitis; ya que si no es tratada oportunamente puede
ascender por el canal cervical a la parte superior de la vagi-
na, hacia el 4rea de las membranas fetales sobre el orificio
interno y debilitar la membrana en este pu.nrt:o, 6casioné.ndo

’

su ruptura.

Polihidramnios, embarazo gemelar; &sto es por la presion

intrauterina aumentada.

Mujeres mayores de 35 afios; en investigaciones recientes
se observd que las membranas eran mas resistentes en la

mujer entre los 25 y 35 afios.
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Deficiencia de &dcido ascbrbico; desde gue se descubrid que

el &cido ascdrbico mejora la fuerza de traccidn del tejido
coligeno, se piensa que su déficit causa suficiente debilidad

de las membranas fetales como para producir la ruptura de

2stas.

Incompetencia isttmo-cervical; porque el potente orificio in-

terno permite la herniacidén de las membranas fetales a tra-

ves de! cérvix. Cuando abomban en el interior de la wagina

las membranas son m&s susceptibles de infeccibén o trauma,

los cuales pueden causar su ruptura.

Antecedentes de parto vaginal traumébtica; porque puede cau-

sar un cuello incompetente.

Infecciones de vias urinarias; no se ha encontrado la causa

pero €n un alto porcentaje se asocia con la ruptura prematu-

ra de membranas.

Disminucién de la resistencia de las membranas ovulares;

como causa de la disminucidn en la resistencia de &stas, se

cree por un lado gue hay una capa intermedia delgada, o un

menor contenido en hexosamina (mucoprotéido componente de

la sustancia intercelular) del amnios. Una objecidn a ésto
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es que no se examina el lugar de las membranas en donde

se produce el desgarro, sino en otro lugar intacto.

Movilidad intensa del feto contra el polo ovular inferior.

Huésped:

Lia ruptura prematura de membranas se presenta en rujeres
embarazadas con alguno de los factores mencionados, princi-
palmente en rmujeres con embarazo a término. En 1985 se
realizé un estudio en el hospital de Gineco Obstetricia Dr.
Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial y de 100 casos de ruptura prematura de membranas,

64 casos ocurrieron en embarazadas con mas de 36 semanas

de gestacidn.

Medio ambiente:

La determinacidn de la ruptura prematura de membranas
por factores del ambiente no se considera trascendente, pues

se presenta en cualquier medio socioecondmico y cultural.

Periodo patogénico

Lugar de implantacidn

El lugar de implantacidon es en las membranas fetales, al producir-

se su ruptura.
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Alteraciones tisulares:

Signos

Al romperse las membranas fetales, el amnios y el coridn;

ocurre espontineamente la salida del lfquido amnibdtico.

Al mismo tiempo que el producto pierde la proteccidn que
le brinda el liquido amnibtico y las membranas fetales, que-~

dando expuesto al medio externo que lo rodea.

v sintomas:

El sintoma principal de la ruptura p:rematura de membranas
es la salida brusca y espontinea de liquido amnidtico a tra-
ves de la vagina, en ausencia de contracciones uterinas, en
forma continua e intermitente y que puede éer en cantidad

Antes de la salida del liquido ammnidtico ocurre la

variable.

expulsion del tapdn mucoso.

Tzsnbién el fondo uterino se encuentra disminuido y a la pal-

.pacibn el tero estd meénos globoso.

Complicaciones:

L.as principales complicaciones por sus graves consecuencias son:

el parto prematuro, la infeccidn tanto en la madre como en el pro-

ducto y el prolapso del corddn umbilical.
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En el parto prematuro ocasionado por la ruptura prematura de
membranas, antes de efectuarse el intento de detener el parto,

debe valorarse y considerarse la edad gestacional, para saber si

va a beneficiar o dafiar al feto una estancia intrauterina mayor.

Muchas muertes neonatales son consecuencia directa de la prematu-
rez, aunque este nfimero ha sido reducido mediante un retraso del
parto. Por lo tanto, en el tratamiento conservador se valora el

estado de sa2lud, tanto del feto como de la madre y se considera

el incremento de la moxrtalidad perinatal por los procesos infeccio-

808.

A las seis o ras de ruptura de las membranas, se encuentran ya

gérmenes en el tero, sobre todo si existen contracciones uterinas.

La frecuencia de las alteraciones inflamatorias de la placenta y
membranas ovulares y la de infecciones en el recién nacido aumen

tan con el periodo de latencia de la ruptura prematura de membra-

nas.

El Ifmite critico se halla entre las 24 y 48 horas, después aumenta

francamente la mortalidad infantl.

En la madre los signos clinicos de la infeccidn intrauterina son:
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secrecion vaginal de olor desagradable, a menudo purulenta, hiper-
termia, aceleracidn del pulso y leucocitosis. L.as manifestaciones
aparecen en general entre 48 y 72 horas, después de la ruptura

prematura de las membranas.

Lia infeccidn del recién nacido se manifiesta clinicamente por un gran
‘nimero de sintormas no caracteristicos. En un tercio aproximada-
mente de los casos estin reforzados los tonos cardiacos fetales in-
trauterinos. En el parto existe a menudo depresidn respiratoria.

La cifra de Apgar esti generalmente disminuida. La temperatura
tiende a la hipertermia o viceversa por la inmadurez del centro
termorregulador. Se presentan crisis de cianosis y apnea y con

" frecuencia manifestaciones cerebrales como hipertonia, espasmoflha,
o convulsiones. I.a corioamnionitis también puede producxr en el
feto ; neumonia, gastroenteritis, conjuntivitis, otitis, septicemia y

meningitis.

En las infecciones con desenlace fatal se produce la muerte casi

siempre en los tres primeros dias de vida.

Por otro lado, el preolapso del corddn umbilical implica un gran pe-
ligro para el feto como consecuencia de la compresidn del asa pro-
Se plantea la

cedente entre la cabeza y el cinturdon de contacto.

cuestidn si el corddn umbilical es comprimido entre la presentacibén
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y la pelvis, o bien, lo que es mas probable, entre la parte que
se presenta y el cinturdn de contacto del cuello. Dadas las pre-
siones alli medidas (hasta 200 mmHg) tiene que cesar la circula-

cidn en el cordbdbn umbilical.

Es evidente en los casos relativamente raros en que encuentra por

delante de la vulva una asa de cordbdn umbilical.

Cabe sospecharla cuando después de una ruptura prematura de mem

branas aparecen sintomas de una compresidén de corddn umbilical

como: descenso de la frecuencia . de los latidos cardiacos, a veces
.z - .z .

con recuperacion lenta despues de una contraccidn uterina, soplo

umbilical, emisidon de meconio.

Muerte fetal:

La principal causa esti en relacidn con la inmadurez o prematurez

" del producto, tiempo de latencia e infeccibn amnibdtica intraparto.

Las causas méas importantes de mortalidad en prematuros son: pre-
maturez, inmadurez organica, ventilacidon puimonar anormal por ate-
lectasia, membrana hialina, neumonfa, traumatismos obstétricos

con lesién o hemorragia cerebral, infecciones, anoxia intrauterina

y malformaciones congénitas.
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En los casos de muerte fetal anteparto, la anoxia intrauterina es la

principal causa, seguida de la infeccidn y malformacidn congénita.

Por lo que concierne al periodo de lactancia se sefiala que la mor-
talidad fetal aumenta proporcionalmente con un periodo de latencia

mayor de 48 horas.

En conclusidn, la morbilidad y mortalidad se eleva en productos de

bajo peso, con infeccidn intraparto y periodo de latencia prolongada.
Muerte maternas

Lia ruptura prematura de membranas en si, no es causa directa de

mortalidad, la constituyen otros factores,

Entre la principal causa de muerte esth la sepsis, embolia de Ligui

do amnibdtico, hemorragia, ruptura. uterina, paro cardiaco.

Pero en nuestro medio los estudios practicados no reportan muertes

maternas.
Niveles de prevencidn:

Primer nivel:
Promocidn a la salud:
a. Orientacidn nutricional: hacer hincapié en el consumo,

durante el embarazo.de frutas que contengan &acido as-
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corbico, como el limdn, naranja, pifia, ademas de una

dieta balanceada en la medida de sus posibilidades.

Higiene personal: para proteger la salud de la emba-
razada, procuran la oportunidad de contribuir a la eco-
logia fisica, mental y social del medio que las rodea.
Prevenir los riesgos de las vulvovaginitis y cervicits
derante el embarazo, Todo ésto se lograra con una

completa higiene personal, la cual incluye el &rea fisi-

ca, mental y social.,

Educacidn sexual: la educacidén sexual es de suma im-

portancia, ya que las relaciones interperson#l.es positi-

vas se facilitan si los individuos que participan sienten

que en esa relacidn aumenta su autoestima y aceptacidn.
Y subrayar el hecho de que las relaciones extramarita-
ies tanto en el hombre como en 1la rujer pueden ser

causa de vulvovaginitis.

Diagndstico y tratamiento oportuno de vulvovaginitis y
cervicitis. FEl diagndstico precoz y el tra.té.miento opor
tuno en forma adecuada de las infecciones vulvovagina-
les y de cérvix, evita que asciendan por la vagina y le-

sionen las membranas ovulares fetales.



61,

Di\agnﬁstico y tratamiento oportuno de infecciones uri-
narias.

La incidencia de la ruptura prematura de membranas se
asocia con infecciones urinarias.

AGn cuando no existe una explicacién es conveniente tra
tar oportunamente cualquier infeccidon urinaria para evi-

tar complicaciones.

Control prenatal:

Dentro del cual se deben contemplar aspectos profildc-
ticos, diagnbsticos, éerapéuticos y educativos; con el
propdsito de mantener a la mujer embarazada en las
mejores condiciones posibles de salud para que pueda

tener un hijo sano y, en caso necesario, reconocer

- anormalidades y complicaciones en etapas tempranas,

de tal forma que laterapéutica oportuna brinde mayores

posibilidades de &xito.

Asimismo, es obligacién del personal médico y de en-~

fermeria eliminar la ignorancia y los ternores sobre el

embarazo y el parto para crear un ambiente emocional
propicio que permita a la embarazada reflexionar sobre

la responsabilidad adquirida desde el momento mismo
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de la concepcifm.—@/
Planificacidn familiar:

Es muy importante hablar sobre la planeacibn del ni-
mero de hijos que se deben y pueden tenexr y enfatizaxr

la edad Optima para embarazarse, evitando asi compli-

caciones.

Colocacidn de cerclaje cuando existe un cuello incompe-

tente,

Segundo nivel de prevencidn:

Diagnbstico oportuno:

Existen varios meétodos como ya se vio anteriormente, para

diagnosticar la ruptura prematura de membranas, pero nin-

guno garantiza seguridad en un 100% y son:

1,

Méetodo clinico: en donde se utiliza el interrogatorio y

la exploracidn fisica.

Método quimico: el cual se basa en que el pH normal

de la secrecion vaginal cg de 4.5-5.5 y el liquido am-

I.M.5.5.; El crecer de nuestros hijos; p. 13
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nidtico es de 7-7.5. Se utiliza en esta prucba de la ni-
tracina. )
3. Pruebas microscbdpicas: entre las cuales estin:
a. Frotis vaginal
b. Pruecba de cristalizacidén o del helecho, y
c. ILa prueba de la flama; la cual es una prueba nueva

¢ Gineco

£

que se descubrid y estudid en c! hogplial
Obstetricia Dr. IL.uis Castelazo Ayala del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Tratamiento adecuado:

El tratamiento de la ruptura prematura de membranas va a depender

de la edad gestacional, de la valoracién de la madurez pulmonar y

de que surjan o

En cuanto a la

no consecuencias por el periodo de latencia.

administracion de antibidticos, estos seran los que

estén relacionados con los agentes causales mas frecuentes de la

institucidn hospitalaria.

En unos se usa

la antibioticoterapia simplemente como profilaxis, y

en otras, solamente la utilizan en caso de presentarse sintomas de

- .
infeccidon.
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Limitacioén del dafio:

Se puede limitar el dafio realizando un diagnbsticooportuna-
mente para tomar las medidas necesarias a seguir en el tra-
tamiento, con el fin de evitar al mé&ximo complicaciones que

lesionen la integridad del individuo.
Tercer nivel de prevencidn:
Rehabilitacidon

Lia rehabilitacidon se harid seglin sea la complicacién que
se presente en la madre o en el producto y de las se-

cuelas que deje.



Ir. HISTORIA CLINIGA DE ENFERMERLIA

Identificacidn:

Nombre: R.T.R.

Servicio: TocoquirlGrgica

Edad: 20 afios

Sexo: EFemenino

Estado civil: Casada

Escolaridad: Preparatoria
Ocupacidn: Ama de casa

Religidn: Catbdlica

Nacional.idad: Mexicana

Liugar de procedencia: Zacatldn, Puebla
No. de cama: 6A ‘

Fecha de ingreso: 13-X-86

Nivel y condiciones de vida:

66.

Vive en casa propia, cuya construccidn es de tabique y concreto,

consta de dos habitaciones, bafio y cocina, con amplia iluminacidn

y.ventilacidn.

Tiene un perro como animal doméstico.
drenaje, iluminacidén y pavimentacién;

sura pasa semanalmente.

Cuenta con agua potable,

el camidon recolector de ba-
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Las vias de cornunicacidn a las que tiene acceso son los camiones,

el metro y colectivos.

L.os recursos para la salud que utiliza son los centros de salud y

clinicas de la Secretaria de Salud y medicos particulares.

I.a frecuencia y tipo de bafio es diario y de regadera, con cambio

de ropa diaria; aseo dental dos veces al dia; asco de manos cada

que es necesario.
Alimentacidn:

Desayuno: leche con café, huevo y pan.
Comida: pastas, verduras, tortillas, pollo o carne tres veces a la
semana, frijoles, pescado ocasionalmente.

Gena: leche con café, pan, verduras.

Alimentos que originan rechazo: ejotes

Alimentos que originan intolerancia: higado.

Eliminacidn vesical: 4-5 veces al dfa. A partir del quinto mes de
embarazo, 8-9 veces al dia. Caracteristicas normales, hasta el
sexto mes, cuando empezd a presentar disuria, sobre todo al final
de la micecidon, asi como también premura y frecuencia y sedimen-
tacidn en la orina, acudid al médico y se le diagnosticd un problema

de las vias urinarias (cistitis).



68.

Eliminacidn intestinal: una vez al dia, de caracteristicas norma-

les.

Suefio y descanso: duerme un promedio de 8 horas. 7Y se recues-

ta por las tardes mientras teje.

Diversiones y/o deportes:

I,e gusta ir al cine y a dias de campo. Y practica ¢l basket-bool,

pero durante su embarazo ha dejado de hacerlo.

GComposicidn familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn Participacidn econdmica

Esposo 24 afios Contador $ 110,000.00 mensuales

Dinamica familiar:

Refiere llevarse bien con su esposo, vecinos y familiares; y siem-

pre aceptan las invitaciones para alguna reunibdn.

Participacidn del paciente la familia en el diagnbstico, tratamien-
p P Yy

to y rchabilitacibn:

Se encuentra un poco angustiada porque afin no era la fecha del par

to y teme por la salud del producto, pero su esposo la anima y apo
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va bastante. Sus padres y suegros se encuentran pendientes de ella.

Rutina cotidiana:

Se levanta, prepara el desayuno, le da de desayunar a su esposo,
se bafia, va al mercado, regresa y lava un poco de ropa, prepara
la comida, come con su eaposo, plancha un poco, se recuesta a te-

jer, a veces van al cine, prepara la cena, meriendan, ven un pococ

la televisidon y se duerme.
Antecedentes familiares patoldgicos:

Refiere tener un abuelo mmaterno diabético y una abuela materna car-

diaca, con antecedentes de cancer de cérvix por lo que se le extir-

po el fitero.

También tiene una tia paterna diab&tica y su madre es hipertensa.

Antecedentes personales patoldgicos:

En su nifiez refiere haber padecido sarampibn, rub&ola, su cuadro

de inmunizaciones es completo.

En el sexto mes de embarazo presentd una infeccidn urinaria (cisti-~

tis), la cual fue atendida por el médico.
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Antecedentes personales Gineco obstétricos:

La paciente refiere la aparicidn. de caracteres sexuales secundarios
a la edad de 10 afios, Menarca a los 11 a.;".xos ‘con un ritmo de 30/4
eumonorréica. Inicia vida sexual activa a los 19 afios; las relacio-
nes sexuales son de frecuencia moderada, con una sola pareja cir-

cundada.
s g1, P1, A0, G O.
Padecimiento actual:

Se trata de paciente embarazada, que ha cursado con embarazo de
37 semanas. Durante el primer trimestre presentd niuseas, vbmi-
tos, somnolencia, sensacidon de pesadez, intolerancia gastrica de
predominio matutino y en especial 'para alimentos grasos, los cuales

desaparecen al final del tercer mes.

En la semana 27 del embarazo presentd disuria sobre todo al final
de la miccidén, asi como también premura y {recuencia; y sedimen
tacidn en la orina; por lo gue acude a consulta y se le diagnosfica
infeccidn de las vias urinarias (ciétitis), la que cedid con Penbritin
(500 miligramos cada 8 horas) por ocho dias. Posterior a este
tratamiento se le realizb un urocultivo el cual fue negativo, asimis-

mo, la sintomatologia desaparecid.
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A la semana 37, al levantarse prescnta salida de liquido por via
vaginal, sin embargo no acude inmediatamente a la clinica, pues
espera a su esposo guien la acompafia, llegando a la clinica 14 ho-

ras después de iniciada la salida del lfqﬁido amnibtico.

Al llegar al hospital, por medio del diagndstico clinico, se le diag
nostica ruptura prematura dc membranas y se inicia tratamiento
profildctico con penicilina sédica cristalina (5 millones intra venosa

cada 4 horas).

Del mismo modo se inicia la inducto-conduccidn con dos unidades

de Oucitorina en 500 mililitros de soclucidn glucosada al 5%.

A los 90 minutos se establece el trabajo de parto y 4 horas des-

pués se encuentra en perfodo expulsivo.
Exploracidn fisica:

a. Cabeza
Craneo: normocéfalo, sin exostosis, ni endoxtosis., cabello

bien implantado de color castafio oscuro.

b. Cara: cejas bien pobladas de tamafio normal, ojos simétri-
cos, pupilas isocbdricas, conjuntivas de buena coloracidn, nor-
mgrefléxicos, presencia de reflejos (fotomotor, consensual,

motomotor).
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Nariz: recta, pequefia, central, narinas permeables, sin pre-

sencia de pblipos.

Boca: labios simétricos de poco grosor, lengua central, no
saburral, dientes incisivos poco cartados, mucosag hidrata-

das.

Cuello: largo, central, sin presencia de puntos dolorosos,
trfiquea central movible, sin adenomegalias. Sin presencia de

tumoraciones, pulsos carotideos normales.

Tbdrax: forma normal, buena coloracidén. Area precordial;
ruidos ritmicos de buena intensidad, con una frecuencia de

80 x minuto, sin ruidos agregados.

Campos pulmomares: ruidos respiratorios de 20 por minuto,

buena ventilacidn, sin presencia de sibilancias ni estertores.

- .

Abdomen: dorso izquierdo, presentacidon cefilica, situacidbn

longitudinal. ¥ondo uterino disminuido, abdomen poco globo~
: . .

so, con presencia de linea morena marcada y estrias. Foco

fetal 126 por minuto.

Vulva: se aprecia hiperémica, introito correspondiente a una
P P
primigesta, se observa aln salida de liquido amnibtico en

muy poca cantidad.
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g. Miembros superiores: simétricos, sin presencia de edema,

sin insuficiencia venosa, buena coloracidn, llenado capilar

normal.

h. Miembros inferiores: simétricos, sin presencia de edema,
sin insuficiencia.venosa, reflejos normales, buena coloracidn,

llenado capilar normal.
Somatometria y signos vitales:

Talla: 1.60 cm.
Peso: 62 Kg.
Tensidn arterial: 120/70
Temperatura: 36.5°C
Pulso: 76 por minuto

Respiracion: 20 por minuto
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Producto potencialmente infectado:

a. Riesgo de infeccidn ocular
b. Riesgo de infeccidn del corddn umbilical.
c. Riesgo de contraer neumonitis, meningitis, gastroenteritis.

2.3 Diagnbstico de Enfermeria

Paciente primigesta, adulta, joven, con escolaridad de preparatoria,
vive en casa propia cuya construccidn es de tabique y concreto,
consta de dos habitaciones, bafio y cocina, con amplia ventilacidn e
. . ) . . . P R
iluminacion. Proviene de un medio sociocecondmico mediano, con
buenos habitos higiénico - dietéticos. Cuenta con todos los servicios

sanitarios.

Refiere haber cursado un embarazo en apariencia normal, a excep-
cién de una infeccidn urinaria {cistitis) que se le diagnosticd en el
6o. mes de gestacibdn, la cual fue tratada con Ampicilina, por un

lapso de 8 dias, responde bien a dicho tratamiento.

En la semana 37 de embarazo acude al hospital por presentar sali-
da constante de liquido transvaginal, después de transcurrido un pe-

rfodo de latencia de 14 horas aproximadamente.
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Se diagnostica por cl.{nical ruptura prematura de membranas, sin
contracciones uterinas indicadoras de trabajo de parto y un cent-
metro de dilatacidn de cérvix. De inmediato se inicia tratamiento
_para disminuir el riesgo de infeccién (porque después de 6 horas
se considera a la paciente y al producto potencialmente infectados),
a base de Penicilina G sbdica cristalina de 5 millones por via in-
travenosa en solucidn glucosada, alin cuando en ese momento no
presenta sintomas evidentes de infeccidn y se induce el trabajo de

parto por medio de ocitocina.

Su estado general es favorable, se encuentra hidratada, consciente,
buena coloracion de piel y tegumentos, sin contracciones de trabajo

de parto, foco fetal del producto 126 por minuto.

Responde positivamente a la induccién, se inicia el trabajo de parto
de manera efectiva con 3-4 contracciones en 10 minutos y el borra-
miento y dilatacién del cérvix completos, al mismo tiempo, en el
producto ocurren los movimientos cardinales del mecanismo de tra-
bajo de parto, encajamiento, descenso, fléxifm, rotacidn interna,
extensidn, rotacidn externa, hasta llegar a la expulsidén sin compli-

cacibén alguna.’

Se obtiene un producto de sexo femenino, con un peso de 2 475 Kg.
talla 46 centimetros, Apgar 8-9, Silverman 0, sin ningGn dato de

infeccion evidente al nacimiento.
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Al ingreso la paciente se encontraba intranquila y nerviosa por la

salud del producto, debido a que alin no era la fecha probable de
parto.

Después del nacimiento mejord el estado emocional y se estabiliza,

al ver que su hija se encuentra en perfectas condiciones de salud.

En todo momento cooperd con el personal médico y de enfermeria e

inclusive con sus compafieras de sala se mostrd amable y amigable.

El riesgo de infeccidn tanto para la madre como en el producto de-
termind la aplicacién de medidas especificas, como son el control
de signos vitales, vigilancia del aspecto, olor, color, de los loquios,

observar la progresidn cuantitativa de la involucitn uterina.

‘En el producto dada la situ#cic'm de riesgo de infeccién amnidtica
por la solucién de continnidad de las membranas, se mantiene al
neonato en aislamiento y con tratamiento, a base de axitibiaticos,
aseo del muifion del cor«iﬁn umbiliéal, aseo ocular, aspiracién de

secrecicnes orofaringeas y lavado gastrico.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERLA

3.1 Objetivos

Detectar los problemas en el binomio madre-hijo
Realizar las acciones de enfermeria de acuerdo a las necesi-

dades del binomio madre-hijo.

Evitar las complicaciones dando la atencidn de enfermexria en

forma: oportuna y adecuada.

Servicio: Tocoquirfirgica
Edad: 20 afios

Sexo: Femenino

Estado civil: Casada
Escolaridad: Preparatoria
No. de cama: 6A

Fecha de ingreso: 13-X-86
Diagndstico médico:

Ruptura prematura de membranas.
Diagndstico de Enfermeria:

Paciente primigesta, adulta, joven, con escolaridad de Preparatoria,

vive en casa propia cuya construccidn es de tabique y concreto,
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consta de dos habitaciones, baflo y cocina, con amplia ventilacidn

e iluminacibn.

Proviene de un medio sociovecondmico mediano, con buenos hibitos

higiénicos y dietéticos, cuenta con todos los servicios sanitarios.

Refiere haber cursado un embarazo en apariencia normal, a excep-~
cidn de una infeccidn urinaria (cistitis) que se le diagnosticd en el
sexto mes de gestacidn, la cual fue tratada con ampicilina, por un

lapso de 8 dias, responde bien a dicho tratamiento.

En la semana .37 de embarazo acude al hospital por presentar sali-
da constante de l{quido transvaginal, después de transcurrido un pe=~

riodo de latencia de 14 horas aproximadamente.

Se le diagnostica por clinica, ruptura prematura de membranas,

sin contracciones uterinas indicadores de trabajo de parto y cuello
uterino dehiscente con un centimetro de dilatacidn. De inmediato
se inicia tratamiento para disminuir el riesgo de infeccidn, porque
después de 6 horas se considera a la paciente y al producto poten-
cialmente infectados.  El tratamiento es a base de FPenicilina G 86~
dica cristalina de 5 millones ;'por’ via intravenosa en solucibén gluco-
sada, atn cuando en ese momento no presenta sintomas de infeccidn

evidentes, y se induce el trabajo de parto por medio de ocitocina.



82.

Su estado general es favorable, se encuentra hidratada, consciente,
buena coloracidon de piel y tegumento, afebril, sin contracciones de
trabajo de parto, el producto tiene un foco fetal de 126 latidos por

minuto.

Se considera la edad géstacional de 37 serranas, la maduracidon fe-
tal v el riesgo de infeccidn, por lo que se procede a la interiup-
cidn del embarazo, por lo cual se le aplica ocitocina 2U en 500 mi-

lilitros de eolucidn glucosada con dosis de 12 gotas por minuto.

Responde positivamente a la inducci®n, se inicia el trabajo de par-
to de manera efectiva, con 3-4 contracciones en 10 minutos y el
borramiento y dilatacidén del cérvix completos. Al mismo tiempo
que en el producto ocurren los movimientos cardinales del mecanis
mo del trabajo de parto, encajamiento, descenso, flexidn, rotacidn
interna, extensidén, rotacidén externa, hasta llegar a la expulsidn,

sin complicacidén alguna.

Se obtiene un producto de sexo rr.lujer, con un peso de 2 475 Kg.
talla 46 centimetros, Apgar 8-9, Silverman 0, sin ningin dato de

infeccidon evidente al momento.

En todo momento cooperd con el personal médico y de enfermeria

e inclusive con sus compafieras de sala se mostrd amable y amiga-
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ble; sin embargo, se encontraba un poco angustiada por la salud

del producto, debido a que alin no era la fecha probable de parto.

Después del nacimiento mejord su estado emocional y se estabiliza,

al ver que su hija se encuentra en perfectas condiciones de salud.

El riesgo de infeccibn tanto para la madre como en el producto de-
termind la aplicacidén de medidas asépticas, prescripcibn de los tac
tos vaginales, mantener regidn vulvar limpia, el control de signos
vitales, sobre todo la temperatura y el pulso, vigilancia del aspec~
to, olor y color de logquios, observar la progresidn cuantitativa de

la involucidn uterina.

En el producto, dada la situacién de riesgo de infeccidn ‘amnibtica
por la solucidn de continuidad de las membranas, se mantiene al
necnato en aislamiento y con tratamiento a base de antibidticos,
aseo del muifidn del corddn umbilical, aseo ocular, a;piracifm de

. P Z s
. secreciones orofaringeas y lavado gastrico.

3.2 Desarrollo del plan

Problema: Ruptura prematura de membranas.

Manifestaciones clinicas del problema:
Salida de liquido amnidtico a través del canal vaginal

Ausencia de contracciones de trabajo de parto.
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Razbdn cientifica de las manifestaciones:

a. Funcidn de membranas ovulares y constitucidn.

El coridn y el amnios se originan en el borde placentario para ir
a rodear al feto. Se desprende ficilmente de la superficie fetal de
la placenta y pueden ser separados entre si con una diseccidn vii-

dadosa.

El amnios es una membrana doble, translicida, su capa externa es-
tA constituida por tejido conjuntivo mesodérmico y la interma por

ectodermo.

El amnios es considerado, como una extension de la piel fetal. Xs-
ta formada principalmente por células escamosas poliestratificadas,
dispuestas en varias capas, pero entre ellas se pueden distinguir

LA - - - - - -
grupos de células cuboides. No tiene vasos sanguineos ni linfati-

24/

cos.

El corddn es una membrana formada por el mesodermo somatopléu~

rico extraembrionario y por el trofoblasto gque lo cubre.

Lia porcidn externa del huevo joven blastocisto, recibe el nombre

de trofoblasto y tiene por finalidad nutrir al embribdn.

24/ Benson, Ralph C.; ‘Manual de ginecologia y obstetricia, p. 54.
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En la segunda semana del desarrollo, la porcién del trofoblasto
que ha invadido el endqmetrio, tiene la forma de una placa gruesa,
con células que proliferan y se diferencian en dos tipc;s meiclados
de tejidos. Una capa con una gran cantidad de células de Ifmites
netos, llamada citotrofoblasto o capa de Langhans, Otra capa pe-
riférica de limites celulares poco neto, formando un sincicio lla-

mada sinciciotrofoblasto.

El estroma sendometrial adyacente al sitio de nidacién es edemato-
so y muy vascularizado, con gliandulas tortuosas y voluminosas que

secretan en abundancia glucdgeno y moco.

En el transcurso del desarrollo, la mayor penetracioén del huevo
en el endometrio; esti asociada con un aumento de la destruccidn
del endometrio, cuyas células destruidas proporcionan alimento a
una porcidén cada vez mayor de blastocisto. En el ﬁinciciotroblas-r
to aparecen vacuolas ai.sladas que al fusionarse forman una laguna
extensa, perfodo lacunar, posteriormente estos espacios lacunares
del sincicio forman una red intercomu_nicada,l dando un aspecto

trabecular del sincicio, periodo trabecular.

Los capilares maternos, alrededor del sitio de nidacidén, se encuen
tran congestionados y dilatados formando sinusoides y provenientes
de anastormosis entre las arterias espirales y las venas endometiria-

les.
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Las células sinciciales se introducen profundamente en el estroma
y comienzan a erosionar el revestimiento endotelial de los sinusoi
des maternos hasta establecer <_:ontinuidad con las células endote-

liales de los vasos, llegando de esta manera sangre materna al

sistema lacunar.

El trofoblasto continfia invadiendo sinusoides y las lagunas se con-
tintan con los sistemas arteriales y venosos, comenzando a fluir
sangre materna por las lagunas trofoblisticas, lo cual crea la cir

culacidn fitero placentaria.

Al ter;ninar la segunda semana, el trofoblasto sincicial del polo
embric;nario, se encuentra muy diferenciado, las trabéculas sinci:’
cial toman una disposicidn que se irradian del citotrofoblasto cuyas
células crecen hacia el interior de las trabéculas sinciciales que

en esta etapa se llama tronco de las vellosidades primarias.

El tronco de las vellosidades coriales primarias estid formado por

un centro trofoblastico cubierto de capa sinciciai.,

En la tercera semana, las células mesodérmicas se introducen en
el centro de las vellosidades primarias y crecen. en direccidn del
endometrio formando una nueva estructura, el tronco de las vello-

-sidades secundarias.



87.

Lia desaparicidén de las células trofoblisticas avanza desde las ve-
llosidades menores hasta las mayores aunque siempre persisten

algunas en lLos troncos de las vellosidades.

De las primeras semanas de desarrollo, las vellosidades cubren

toda la superficie del coridn, sin embargo, al avanzar la gesta-

cibn ello se modifica.

L.as vellosidades en el polo embrionario, en contacto con la deci-
dua basal, siguen creciendo y dilatindose, lo cual origina el llama

‘do coribtn frondoso que es el componente fetal de la placenta.

IL.as vellosidades del polo abembrionario o vegetativo, aquellas re-
lacionadas con la decidua capsular degeneran, se atrofian y para
el tercer mes de desarrollo, esta porcidn del coridn se vuelve li-
sa y se llama coridn levé o coridn calvo. Este coridn liso o cal-
vo esti separado del amnios por la cavidad exoceldbmica hasta fi-
nales del tercer mes aproximadamente, cuando se fusionan !;os

mesodermos amnidticos y coribmnico.

In sintesis, las membranas ovulares fetales tienen la funcidn de

nutrir y proteger al producto de la concepcidén.
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b. Funcidn y caracteristicas del liquido amnidtico.

El liquido que llena el saco amnibtico desempefia varias funciones

importantes.

Proporcionar un medio en el que el feto puede moverse libre
mer}te.

Lie protege contra posibles lesiones.

Lo ayuda a mantener una temperatura uniforme.

Cuando se determina la forma adecuada, proporciona valiosas

informaciones con respecto a la salud y madurez del feto.

g

Durante el parto, si la parte que se presenta del feto no es-
ta estrechamente aplicada al segmento inferior del {tero, la
presidn hidrostatica del liquido amnibtico puede ser importan

te para dilatar el canal cervical.

La composicidn y el volumen del liquido amnibtico cambia a medi-

da que progresa el embarazo.

En la primera mitad del embarazo el liguido tiene esencialmente
la misma composicidn que el plasma materno, salvo una concentra-
cién de proteinas mucho mas baja y esth casi desprovisto de mate-

ria en particulas.
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Al avanzar la gestacidon los fosfolipidos, sobre todo del pulmbdn,
acumulan en el l{iquido cantidades variables de materia, en parti-

culas de forma de célulag fetales descamada;s, ‘lanugo, cabellos y

vérnix caeeoso.

Las denominadas células tipo II de los alveolos fetales, producen
fosfolipidos surfactantes que son esenciales para mantener la res-

iracidn efectiva inmediatamente después del parto.
P P P

Sin una actividad surfactante adecuada, el pulmdn se colapsa lite-
ralmente con cada espiracidn a consecuencia de la elevada tensibn
superficial en las superficies aire-liquido, y se desarrolla el sin-
drome del sufrimiento respiratorio idiopitico.

Lia lecitina especifica dipalmitil fosfatidilcolina, més fosfatidilino-
sitol y fosfatidiglicerol son extremadamente importantes para la

foimaciﬁon vy reestabilizacién de la capa superficial activa que im-
pide el colapso alveolar y el desarrollo de sufrimiento respirato-
rio. La dipalmitilfosfatilcolina se almacena y puede sintetizarse
en los cuerpos laminares que se hallan en las células alveclares
tipo II. L.os cuerpos ia.minares son libez;ados por las células ti-

po II al espacio alveolar desde el cual son transportados en canti-

dad considerable ¢n {itero hasta el ligquido amnibtico circundante.
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Lias concentraciones de varios solutos también cambian significati

vamente y, en consecuencia, disminuye la osmolaridad.

No existe un mecanismo @inico gque pueda explicar todas las varia-

ciones en la composicién y el volumen del liquido amnidtico.

Una explicacidn relativamente simple es que el liquido amnidtico,
a principios del embarazo, es principalmente un producto de la

membrana amnibdtica que cubre la placenta y el cordbn umbilical.

A medida que progresa el embarazo, la superficie del amnios se
expande y el volumen de liquido formado aumenta, pero desde el
cuarto mes de embarazo aproximadamente, el feto es capaz de mo
difica.r la composicién y el volumen del liquido ammnidtico por la

miccidn y deglucidon de cantidades de liquido progresivamente cre-

cientes.

Al mismo tiempo, es posible que el movimiento de liquido hacia
adentro y hacia afuera de las vias respiratorias modifique también

el volumen y composicidon del liquido amnibtico.

I.os cambios en la osmolaridad indican que, a medida que el em-
barazo progresa, la orina fetal es bastante hipotdnica comparada
con el plasma materno o fetal a causa de su baja concentracidn
electrolitica, pero contiene mhs urea, creatinina y Acido firico que

el plasma.
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El feto a término se encuentra sumergido en uno o dos litros apro
ximadamente de liquido acuoso claro, de densidad baja (alrededor

de 1 008) y leve alcalinidad (pH alrededor de 7.2).
c. Origen y funcidén del tapdn mucoso.

Durante el embarazo existe un considerable ablandamiento y ciano-
sis del cuello uterino, a menudo demostrable.ya, al cabo de un

mes de la concepcidn, constituye: . dos de los signos fisicos més
precoces del embarazo. I.os factores responsables de estos cam-
Bios son una mayor vascularizacidn y edema de todo el cuello y la

hipertrofia e hiperplasia de. las glandulas cervicales.

Las glandulas de la mucosa cervical experimentan una prolifera-
cién tan acentuada que al final del embarazo ocupan-aproximada-
mente la mitad de toda la masa cervical, en lugar de una pequefia

fraccidn, como en el estado no gravido.

I.os tabiques que separan los espacios glandulares se adelgazan
ademaéas progresivamente, determinando la formacidén de una estruc-
tura que semeja a un panal cuyas mallas estin llenas de un moco
viscoso, conocido con el nombre de tapbn mucoso, el cual tiene la
funcién de una puerta protectora para evitar la entrada de factores

externos del medio ambiente hacia el producto de la concepcibn.
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d. Causa y caracteristicas de la ruptura prematura de membra-

nase

Existen factores predisponentes que se asocian con la aparicidon de
la ruptura prematura de membranas y son los que a continuacidn

se presentan:

a. Cervicitis

b. Pol.ih.idram.nitss, embarazo gemelar

C. Mujeres mayores de 35 afios '

d. Deficiencia de &cido ascdrbico

e. Incompetencia istmo-cervical

f. Antecedentes de parto vaginal traumético

g. Infecciones dé vias urinarias <

h. Disminucidén de la resistencia de las membranas ovulares
i. Movilidad intensa del feto contra el polvo ovular inferior.

Lia caracteristica principal para diéﬁnguir a una paciente Vcon' rup-
tura prematura de membranas, es la salida brusca y espontinea
del ligquido amnibtico a traves del canal wvaginal, en ausencia de
contracciones uterinas, en forma continua e intermitente y que

puede ser en cantidad variable.
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Antes de la salida del liquido amnibtico, obviamente ocurre la ex-

pulsidn del tapdn mucoso.

Ademas, el fondo uterino se encuentra disminuido y a la palpacién

el Gitero estd menos globoso.
e. Periodo de latencia y riesgos.

El periodo de latencia es el tiempo que transcurre desde el inicio
de la salida del liguido amnidtico, hasta ‘el momento en que se ini

cia el trabajo de parto.

Del periodo de latencia dependen algunas de las graves complica-
ciones que pueden presentarse en la ruptura prematura de membra
nas, Ya que mientras mayor sea el periodo de latencia, mayores
posibilidades existen para que se presenten las infecciones ya sea

en la madre o en el producto.

De aqui la importancia de no dejar transcurrir un periodo de la-

tencia prolongado.

f. Caracteristicas y funciones de las contracciones de trabajo

de parto.

Lia contractilidad uterina normal en el trabajo de parto se divide en;
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Cuantitativag: que tienen que ver con el tono basal, intensidad,

duracidn, frecuencia, actividad uterina.

Cualitativas: que dependen del triple gradiente descendente (es la
fuerza de contraccidn transmitida del fondo uterino hacia el cérvix

por medio del istmo).

El triple gradiente descendente da la propagacién, duracidn, e in-

tensidad de las contracciones uterinas.
IL.as funciones de la contractilidad son:

Formacidn del segmento inferior (el itsmo durante el emba-

razo se convierte en segmento inferior).

Acomodacidn fetal intrauterina.

Propulsidon del feto

El efecto de la onda contrictil es para dilatar el cuello y para
esto se necesita presidn exceéntrica, traccién longitudinal, contrac-

cién de los ligamentos redondos.

Ahora se hablara méas detalladamente de caracteristicas cuantita-

tivas y cualitativas de la contractilidad uterina.
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Caracteristicas cuantitativas:

a. Tono uterino. Es la miniina presidon que existe en la cavi-

dad amnibdtica entre una y otra contracciones (reposo).

b. Intensidad: es el aumento de la presibtn amnibdtica por enci-

ma de la linea de tono.

c. Frecuencia: es el nlimero de contracciones en una unidad
de tiempo (10 minutos), 2-5 contracciones por minuto, un

promedio de 3.

d. Duracidn: el tiempo que dura contraido el Gtero (50-60 se -
gundos.

e. Actividad uterina: intensidad por duracidn.

f. Trabajo uterino: es la suma aritmética de todas las contrac-

ciones producidas durante el parto.

Caracteristicas cualitativas (estin dadas por la presién miometrial

ol L.
o amnibdtica),

a. Principalmente por el triple gradiente descendente (generali-

zacidén de la onda contrictil).

b. Propagacidn descendente - coordinacibn.
P
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c. Intensidad decreciente

d. Duracidn decreciente.

Lias fibras musculares hacen que la mayor fuerza de la contrac-
tibilidad sea en el fondo uterino que es donde hay mayor nitmero

de estas fibras.

La relajaciédn de las contracciones, siempre es al mismo tiempo
en todas las fibras musculares, esto hace que se efectle mejor la

perfusidon feto-placentaria.

Agregando a todo éesto, también es importante decir que las con-
tracciones seran efectivas cuando sean dolorosas (que es como lo
refiere la paciente), espontineas, progresivas, intermitentes, efi-

caces y progresivas en intensidad, duracidn y frecuencia.
Acciones de Enfermeria:

Recibir a la paciente, presentarse ante ella y mantener en reposo

e

en cama e indicarle los estudios que se le practicarin.

Participar en el diagndstico de la ruptura prematura de membra-

nasa.

En esta paciente sblo se realizd el diagndstico clinico, del cual

se hablard en primer lugar, sin embargo, es importante enfatizar
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el papel de la enfermera en las demis pruebas diagnbdsticas que
existen para la ruptura prematura de membranas, por lo que tam-

bién seran tratados a continuacidn.

a. Método clinico:

Colaborar con el mé@dico en la exploracidn fisica y el interrogato-

rio.

Dirigir el interrogatorio acerca del tiempo de la ruptura, el color,
olor, volumen del liquido perdido y en todo caso, hacer preguntas
intencionadas para determinar la posible presencia de infeccidén am-

nidtica.

Posteriormente realizar el registro de los signos vitales, y colo-
car a la paciente en posicidn supina descubriendo el abdomen para
la exploracidn, explicdndole que no implica riesgo para el produc-
to. Facilitar al méeédico el equipo necesario (cinta métrica y este-

toscopio de Pinard).

Colaborar con el meédico en la palpacidon para determinar la dura-
4 2 2 I 7 ‘ - R4 .
cidn de la gestacidn, la posicidon, presentacion, actitud y descen-

so de las partes fetales y se mide el fondo uterino.
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Por medio de la auscultacidn con el estetoscopio de Pinard, se es-
cuchan las caracteristicas del foco fetal, con especial atencidn la
frecuencia, ya que una taquicardia es, en ocasiones, el primer sig

no de infeccidn intrauterina.

El tacto vaginal sbdlo se realiza para la exploracidn inicial, bajo
estrictas condiciones de asepsia. Se coloca a la .paciente en posi-
cidn ginecoldgica, se le indica que se relaje para hacer méis sen-~
cillo el procedimiento y menos doloroso. Se le facilita al médico
el equipo estéril para que lleve a cabo la exploracidn y observar
la salida de liquido ammnidtico. Se cubre a la paciente y se coloca
un apésito estéril en la regidn vulvar. Se deja cdbmoda a la pacien-
te y se retira el material y equipo utilizado dando los cuidados co-

rrespondientes.
b. Metodo quimico:

Se realiza con la prueba de nitracina. Se le explica a la paciente
sobre el procedimiento que se le va a realizar y por qué se le va
a hacer. Se coloca en posicidn ginecolbgica, se prepara el mate-

rial y equipo.

El pH de la secrecidn wvaginal se estima mediante la insercidn de

un aplicador estéril que realiza el médico con el extremo del al-
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goddn en la vagina, para tocar con &l después, una tira de papel
de nitracina y comparar el papel con la tabla, Los cambios de

color se interpretan como sigue:

Membranas probablemente intactas.

Amarillo . pH 5
Amarillo aceituna pH 5.5
Verde aceituna pH 6

Membranas rotas:

Azul verde pH 6.5

Azul gris pI 7

Azul oscuro pH 7.5
c. Pruebas microscdpicas:

Frotis vaginal: en esta prueba .se le explica a la paciente el pro-
cedimiento que se le realizarid, se coloca en posicidn ginecolbgica.
Se facilita el material y equipo estéril al médico para que tome la
muestra con el aplicador y la coloque en una laminilla. Ce cubre
a la paciente, se retira el material y equipo déndole los cuidados

correspondientes, y se manda la muestra al laboratorio.
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Prueba de cristalizacidn o del helecho: las acciones de enferme-
ria en este procedimiento son las mismas que ya se mencionaron

en la prueba anterior.

Prueba de la flama: en esta prueba nueva, que fue descubierta
en el Hospital Dr. Liuis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del
Seguro Social, las acciones que @ enfermeria corresponden son las

mismeas que en los procedimientos antes mencionados.

Lilevar un control estricto de los signos vitales en especial de la

temperatura.
Mantener aséptica la regibn vulvar.
Vigilar estrechamente el foco fetal.

Ministrar antibidticoterapia como profilaxis (se le administrd Peni-

cilina G sbdica cristalina, 5 millones via intravenosa).
Instalar la inducto-conduccibén del trabajo de parto.

Apoyar emocionalmente en todo momento & la paciente para dismi-

nuir su angustia.
Razbdn cientifica de las acciones:

Al presentarse con la paciente es una forma mediante la cual se

le da confianza y seguridad al momento de su ingreso para dismi-
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nuir su tensidon nerviosa.

Ya que la confianza de los dem&s aumenta cuando se manifiesta in-
terés y preocupacidn por el bienestar fisico, psiquico y social del

individuo.

Al tomar en cuenta al individuo, sobre su integridad fisica, indicin
dole los procedimientos que se le practicarin, &sto permite a la
paciente participar més activamente y colaborar en forma adecuada
para facilitar dichos procedimientos. Dc; esta manera se toma a
la paciente como un ente biopsicosscial y no solamente como una

unidad meramente bioldgica.

El método clinico: es aquel gque se basa en la observacidn, explo-

racidon e interrogacidn.

El método quimico:  se basa en las pruebas de alcalinidad o aci-
der del ligquido vaginal, tomando en cuenta que el pH normal de la
secrecidn vaginal es de 4.5-5.5 y el liquido amnibtico es de 7-7.5
Un ejemplo de este método es la prueba de la nitracina, en donde
se usa la nitracina como indicador para el diagnbstico de la rup-
tura prematura de membranas. Fue introducido por Baptisti en
1938. Lios papeles de prueba estin impregnados de tinta y el co-
lor de la reaccidn se interpreta por comparacién con una tabla es-

tandar de colores.
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En las pruebas microscopicas se encuentran las siguientes:

Frotis vaginal: el cual durante el embarazo es de aspecto sucio y
presenta tipicas placas de células naviculares. Al existir liquido
amnidtico en la vagina{, el frotis aparece limpio, con escaso moco
y pocos leucocitos, comn células escasas aisladas, la mayoria de

ellas superficiales y con Indice acidbdfilo bajo.

Prueba de cristalizacidn o del helecho: se emplea actualmente myp
cho, ya que ha dado muy buenos resultados. IL.a prueba se practica
de forma que el liguido obtenido de la vagina o del vestibulo (no
del cuello) se deseca sobre el portaobjeto mediante ligero calenta-
miento. Con ello se forman cristales parecidos al helecho. Se
obtienen resultados falsos en la conta.n:i_na..cif)n del contenido wvaginal

) . . ” - = -
con orina, antisepticos, sangre o abundante secrecidn cervical,

Prueba de la flama: esta es una prueba que se descubrid reciente
mente en el hospital Dr. Luis Castelazo Ayala, Gineco 4, del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social. Consiste en calentar en una la-
minilla material obtenido del orificio externo del cérvix. Dando
como resultado que la laminilla se torna de color café cuando las
membranas estin integras y de color blanco cuando las membranas

estin rotas.
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La importancia de diagnosticar eficaz y rApidamente la ruptura pre

matura de membranas es enorme por tres razones principale a: .

Primero: si la parte de la presentacidn no estd fija en la pelvis,
aumentan enormemente las posibilidades de prolapso de corddn y

compresidén de cordbdn.

Segundo: es Vpro'ba'ble que se inicie rapidamente el parto, si el em

barazo ha llegado o estid llegando a término.

Tercero: si el feto permanece en el Gitero durante 24 horas o més,
después de la ruptura de las membranas, existe un peligro real de
infeccidn intrauterina que puede traer graves consecuencias tanto

para el feto como para la madre.

Los signos vitales deben este nombre a la palabra 'vital' que sig-

nifica dos cosas: lleno de vida y muy importante.

A través de los signos vitales se pzede conocer el estado de salud
del individuo., Conocer las variaciones e irregularidades que se
presenten en cualquiera de los signos vitales, es de gran importan

cia para actuar en el momento oportuno y evitar complicaciones.

L.os signos vitales son los siguientes:
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Pulso: es la consecuencia de la expansidon ritmica de una arteria
producida por el aumento del volumen de sangre impulsado hacia
ella por contraccidn del ventriculo izquierdo en cada latido cardia-

co.
L.as arterias para tomar el pulso son:

1. Temporal
2. Cardtida
3. Radial

4. Poplitea

5. Femoral (ingle)
Las caracteristicas del pulso son:

Frecuencia: es el niimero de pulsaciones percibidas en una unidad

de tiempo (minuto).
Ritmo: uniformidad del pulso (igualdad entre sus ondas).
Amplitud: la dilatacidén de la arteria.

Tensidn; es la resistencia ofrecida por la pared arterial al paso

de la onda sanguinea, hay tensidn alta y baja.

En caso de invasidn bacteriana se observa taquiesfigmia.
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Respiracidn: es una funcidbn metabbdlica de los organismos en con-

diciones de aerobiosis. Que permite el intercambio de gases en-
tre el organismo y su medio que lo rodea. - Lia ventilacién se ha-
ce a través de espirar e inspirar. En la inspiracidn entran 500

mililitros cl@bicos de aire.

A nivel alveolo-capilar el intercambio gaseoso es por difusidon.

L.as caracteristicas de la respiracidbn son: frecuencia, ritmo, am-

plitud (profundidad).

Lios centros de la respiracidén se encuentran en la corteza cerebral

puente, y guardan relacidn con la temperatura y el pulso,

Tensidn arterial: es la medicidn de la fuerza con que circula la

sangre a través de las arterias.
Los factores gque intervienen en la tensidn arterial son:

Fuerza con que el ventriculo izquierdo se contrae para bombear

sangre.

Volumen sanguineo: ({(mayor volumen sanguineo, mayor presibn,

menor volumen-menor presidn).
Rifibn-renina-angiotensina~-regula la presidn arterial.

Gasto cardiaco (frecuencia, contracciones cardiacas por minuto).
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Resistencia periferica: (fuerza que ejercen las paredes al flujo

.
sanguineo).

Ponen resistencia los capilares por su didmetro pequefio).
P P P

Viscosidad (densidad).

Quimiorreceptores -méeédula oblongada-vasomotor-vasoconstriccidn.

Vasodilatacidn.

Reflejos presores, barorreceptores, presorreceptores, localizados

en el arco adrtico (mecanismos de regulacion de la frecuencia car-

dfaca).

En la embarazada hay tendencia a la hipotensidon, excepto cuando
Yy P P

se presenta hipertensidn arterial por toxemia gravidica.

Temperatura: la temperatura corporal es el equilibrio entre el ca-

lor producide por los tejidos y la pérdida de calor hacia el am-

biente.

Los mecanismos fisioldogicos para la regulacién de la temperatura
estan controlados por el centro regulador ubicado en el hipotila-
Lias células del organismo varian en su capacidad para fun-

mo.

cionar cuando la temperatura es menor de 35°C o mayor de

41.5°C.
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La temperatura puede variar fisioldgicamente segin el sitio donde

se tome.
Lia temperatura se divide en:

a. Temperatura central; se toma en cavidades reales, boca,

recto, vagina (es mayor).

b. Temperatura periférica. Se toma en cavidades virtuales,

formadas por pliegues, axilar, inguinal (es menor).

Las variaciones fisioldgicas son, por infecciones y lesiones hipo-

talamicas.

Por esta razdn es de suma importancia llevar un control estricto
de la temperatura, para detectar a tiempo la presencia de infecs
cidbn amnidtica, donde se compromete la vida del producto y de la
madre. En este caso la conducta dejo de ser expectante y se pro-

Y -
grama la interrupcidn del embarazo.

La asepsia es un método para evitar la diseminacidn de microor-

ganismos patbgenos.
Lia asepsia se divide en:

Asepsia médica: es la exclusidén de microorganismos en una zona
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determinada. Su objetivo principal es reducir al méaximo la trans-’
misidén y reproduccidn de microorganismos que se encuentran en el

medio ambiente a través de medidas de limpieza.

Asepsia quirGrgica: (es la esterilizacidn) es la destruccidén de to-
dos los microorganismos presentes en una zona, liberando esa zo-

na de toda forma de vida microbiana.

Para disminuir los microorganismos en la regidn vulvar se reali-
za el procedimiento de aseo de brganos genitales externos. Cuyo
objetivo primordial es evitar infecciones, ya que la secrecidn va-

ginal favorece la proliferacidén de gérmenes.

En la auscultacidén del latido cardiaco fetal, se deben distinguir

claramente.

Su frecuencia es superior al pulso materno y recuerda al tic-tac

de un reloj bajo la almohada.

En las mujeres delgadas es posible auscultarlo entre la 17a. y 18a.
semana. Después de la l12a. semana, es posible efectuar la identi-
ficacidn electrdnica del pulso cardiaco fetal mediante el principio

25
de Doppler.

25/ Benson, Ralph C., op.cit., pp. 38-39.
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Una vez que la paciente esti en trabajo de parto activo, debe re-

gistrarse la frecuencia cardiaca fetal cada media hora.

Lia frecuencia normal es de 120 a 160 latidos por minuto. Si des
cienden por debajo de 110 o ascienden por arriba de 160, estos

cambios pueden indicar sufrimiento fetal.

Por esta razdn sc deben escuchar con atencidn las caracteristicas
del foco fetal, con especial atencidn la frecuencia, ya que una ta-
quicardia fetal es, en ocasiones, el primer signo de infeccidén in-

trauterina.

La antibioticoterapia es aquel tratamiento en donde se utilizan an-

tibidticos con fines teraptuticos o profilacticos.

En este caso se hablarid de la Penicilina G sbdica cristalina, ya

que fue la que se administrd a la paciente.
Penicilina G cristalina:

Clasificacidn.  Penicilinas y sustitutos.
Nombre quimico: Potasio 3, 3-dimetil-7oxo-6-(2fenilacetamido)-4

tio-I~azobici clo (3,2,0) heptano~2-carboxilato.

Propiedades farmacoldgicas; este antibibtico se encuentra disponi-

ble en forma de sales de sodio o potasio solubles en agua.
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Su mecanismo de acciém lo ejerce al inhibir la reaccidon de trans-

peptidacidon para impedir de esa manera la formacidn de peptidogli-
cano, un componente heteropolimérico que forma parte de la pared
celular bacteriana. I.as penicilinas G éjercen una actividad antibac
teriana in vitro contra estafilococos fexcepto las cepas productoras
de penicilinasa), egtreptococos (grupos A, C. G, H, L. y M) vy neu-

mococos,

Otros microorganismos sensibles a estos antibidoticos son Neisseria
3

gonorrhoeae, Corynebacterium diphteria, Bacillus anthracis, Clos-

tridiums Actinomyces bovis, Streptobacillus moniliformis, Listeria
MSP, 'y

monocytogenes y Leptogpira sp, Destaca la gran susceph‘bilidaa
del Treponema pallidum.,.

Algunas especies de bacilos gram negativos son sensibles a la pe-
nicilina G cuando se administra a dosis elevadas por via intraveno-

sa, estas incluyen la mayoria de las cepas de Escherichia coli,

todas las cepas de Proteus mirabilis, Salmonella y Shigella y algu-

nas cepas de Enterobacter aerogenes y Alcaligenes faecalis, sin

embargo generalmente se prefieren otros antibidticos para las in-

fecciones causadas por estos gérmenes.

La penicilina G es inactivada por la penicilinasa (Beta lactamasa)

producida por algunas cepas de microorganismos. El porcentaje
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de estafilococos resistentes a la Penicilina G por ser productores

de penicilinasa parece estar en incremento constante.

La Penicilina G cristalina alcanza su concentracidn plasméitica ma-
xima entre 15 y 30 minutos después de su aplicacidn intramuscular,
se distribuye ampliamente y se une en un 65% a la albiimina plas-
P

matica.

Cuando las meninges estan inflamadas o hay hipertermia, la pene-

tracidn a traves de la barrera hematoencefalica se facilita, a dife-
rencia de lo que ocurre en condiciones normules en donde la pene-

tracidn de la penicilina es minima.

Se elimina fundamentalmente por orina (60-90%), por medio de se-

crecidon tubular.

Indicaciones; generalmente se utiliza en infecciones graves como
las septicemias, la neumonia, el empiema, y la. meningitis neumgo

codccica.

También se recomienda en osteomnielitis y mastoiditis supurativa
aguda, endocarditis, pericarditis y peritonitis producida por gér-

menes gram positivos.
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* Bn la actinomicosis y las infecciones por clostridum. En los
casos de gravedad extrema, estas infecciones se deben tratar in-

trahospitalariamente por via intravenosa cada 4 horas.

Contrai ndicaciones y precauciones: n;> se recomienda en pacientes
alérgicos a la penicilina,ni en infecciones por microorganismos re-
sistentes a ella. Como precaucidon siempre se debe tener a la ma-
no adrenalina I:1 000 porque se han reportado casos de hipotensidn

y rnuerte qpe han ocurrido sGbitamente.

Reacciones adversas: hipersensibilidad que va desde erupciones de
diferentes tipos hasta el choque anafilactico e inclusive la muerte.
Asi como la plirpura trombocitopénica, el edema angioneurdtico

y la enfermedad del suero.

Dosis y via de administracién: la Penicilina G potisica o sddica
inyectable, se debe administrar de 1 000 000 a 5 000 000 unidades,
cada 4 horas a 6 horas por via intramuscular o intravenosa con un

limite de 60 000 000 unidades diarias.

Presentaciones: Penicilina G sal sbdica cristalizada, frasco ampu

la de 1 000 000, 5 000 000 y 10 000 000 unidades.

Penicilina G sbddica cri:stalina. AMSA. Frasco &mpula de 1 000 000

26/

26/ Rodriguez Carranza Rodolfo; Vademécum Académico de Me-
dicina; pp. 667668,

unidades.




La indicacidn del parto por medios medicos o quirfirgicos debe

realizarse solamente bajo indicaciones especificas.

La inducecidn clectiva o la induccidn por razones minimas o contro-
vertibles, elevan con frecuencia la mortalidad y la morbilidad ma-
ternofetales. X.os estudios de rayos X (pelvimetria, fetometria,

centros de osificacidn fetales) son {tiles antes de la induccidn elec

tiva.

Indicaciones: las siguientes indicacicnes para la induccibn del par-

to resultan validas en 5 a 8% de los embaraios.

A. Infecciones maternas, como pielonefritis y diverticulitis, que
frecuentemente no pueden resolverse y que tienden a agravar

se si no se interrumpe el embarazo.

B. Sangrado uterino por desprendimiento parcial de la placenta
pre o por placenta previa,

C. Preeclampsia-eélampsia que no responde o que solamente

responde temporalmente al tratamiento.

D. Diabetes Mellitus

E. Insuficiencia renal crdnias
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Ruptura prematuré. de membranas, después de la 37a. se-

mana.

Antecedentes de parto precipitado en una mujer que no puede

ser trangportada ripidamente a un servicio de obstetricia.

Polihidramnios marcado.
Insuficiencia placentaria (dismadurez)

Isoinmunizacidon (eritoblastosis).

Contraindicaciones:

‘D.
E.

.

Desproporcidn cefalopélvica
Cabeza flotante, presentaciones no favorables, incluyendo la

de vértice con cabeza deflexionada y las pélvicas y el emba-

razo miltiple.

Cérvix firme, no borrado y posterior (antes de la induccidn
debe practicarse un examen vaginal para determinar la ma-

durez cervical).

Antecedentes de cesirea o de miomectomia extensa.
Enfermedad cardiaca materna (clases funcionales III & IV)
Gran multiparidad (mfs de 5 embarazos por temor a la rup-

tura del {itero con la egitocina).
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Peligros de la induccidn del parto:
a. Para la madre:

En muchos casos la induccidén del parto expone a la madre a mayog_
res molestias e incomodidades que una espera juiciosa con un par-
to vaginal o abdominal subsecuente. Se deben considerar siempre

los peligros siguientes:

Crisiss emocionales (temor y ansiedad)
Falla de la induccidn e intentos posteriores para desarrollar

el trabajo de parto o extraer el producto.
Inercia uterina y parto prolongado.

Trabajo de parto tumultuoso y contracciones uterinas exagera-
das con el riesgo de desprendimiento prematuro de la placen-~

ta, ruptura uterina o laceraciones del cérvix.
Infeccibn intrauterina:

Hemorragia posparto
Hipofibrinogenemia

Embolizacidén del liquido amnibdtico



b. Para el feto:

Un parto inducido expone al producto a los peligros de la prematu
rez si la fecha probable del parto ha sido calculada en forma in-

exacta.

El trabajo de parto violento o algin traumatismo durante el mis-
mo, pueden ocasionar dafio debido a la hipoxia o lesién fisica.:

El prolapso del corddn e infeccidn pueden seguir a la amniotomia.
Meétodos de induccidn

I.iedicos:

En donde se emplea la ocitocina. Se administran &os‘m:.idades de -.
ocitocina en 500 mililitros de solucidn glucésada al 5% por via in-
travenosa con una velocidad de 20 a 40 gotas/minuto, hasta conse-

guir una respuesta de contracciones (3-4 contracciones en 10 minutos).

L.os enemas y purgantes para inducir el parto pueden ser nocivos,

a menudo no tienen éxito y no son recomendables.

QuirGrgicos:
I.a amniotomia es el medio méas facil y seguro para inducir el par-

to.

El catéter metilico en forma de S de Drw Smyﬁie, permite el de-
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saglie de varios litros de ligquido amnibtico contenidos por arriba

de la presentacidn, preservande el liquido localizado bajo ésta.

El desprendimiento aislado de las membrar;z;.s.ﬁé se recomienda por
ser imprevisibles sus resultados, tiende a elevar la morbilidad ma
terna y puede ocasionar hemorragias si existe insercidn baja de pla
centa. Ademis, puede causar ruptura de las membranas y prolap-
so del corddn cuando la presentacidn se encuentra alta y es un pro

cedimiento doloroso.

Lias inyecciones transuterinas de soluciones hipertdbnicas irritantes
en la cavidad amnibtica, traen consigo un peligro innecesario para
el feto, por lo cual no deben usarse para la induccidén del parto,

excepto después de muerte in utero.—2—7/

En esta paciente se utilizd la ocitocina para inducir el parto, por
lo que se hablard més ampliamente de este medicamento a conti-

nuacidn.
Ocitocina:

Clasificacidn: ocitbecico
Nombre quimico: oxitocina
Propiedades farmacoldgicas: octapéptido ciclico, sintetizado por

el nlcleo paraventricular del hipotilamo, almacenado y secretado

27/ Benson, Ralph C.; _op.cit., pp. 144-147.
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por el Ldbulo posterior de la hipbdfisis. Estimula la contraccidn
de la musculatura lisa uterina, aumentando la amplitud y duracidén
de las contracciones, .con interrupcidn transitoria del flujo sangui-

neo, borramiento y dilatacidon graduales del cuello uterino.

Lia respuesta uterina a la ocitdcina aumenta durante el embarazo y
alcanza su méximo al término de éste, por el incremento de la cci-
tocinasa., Estimula la musculatura lisa mamaria y facilita la eyec-
cién de leche. La absorcidn nasal es répida, aunque erratica.

La inactivacidén es principalmente hepitica y renal. Por via renal
se excretan productos de biotransformacidén. La vida media plas-
méatica es de 1-6 minutos, méis corta al térmirm ael embarazo y

durante la lactancia.

Para las diversas vias de administracidén, la latencia (L) y la du-
racidn (D) de sus efectos es: via, nasal, L. = pocos minutos y
D = 30-60 minutos, infusif).n intravenosa, la frecuencia y fuerza
de las contraccipnes uferina.s aumentan gradualmente , desde el ini-
cio de la infusién, durante 15-40 minutos y luego se estabiliza.
A los 20 minutos de suspender la infusidn, la actividad uterina
disminuye gradualmente y llega a los valores basales a la hora de

suspendida la infusidn.
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Indicaciones:

Medicamento de eleccidén para la induccidn del trabajo de parto @ini
camente por razones médicas y no por conv;.nie.n.cia. Inercia ute-
rina disfuncional. Aborto inminente, incompleto o diferido. He-~

morragia posparto. Embarazo de alto riesgo, en la prueba de re-

serva f{tero-placentaria. Disfuncidén en la eyeccidn de la leche.
Contraindicaciones y precauciones:

En el parto, contraindicaciones formales: desproporcidn cefalo-pél
vica, presentacidén o prolapso del corddn, placenta previa total,
sufrimiento fetal, cuando el parto no es jinminente, contracciones
uterinas hipertdnicas, emel;gencia.s'obstétricas que requieren inter-
vencidn quirlirgica, inercia uterina persistente, toxemia grave del
embarazo.

Contraindicaciones relativas que dependen de la r=lacidn beneficio
riesgo: abortos provocados por solucidén salina hipertdnica, des-
prendimiento prematuro de la plz;.centa, insuficiencia cardfaca,~des
proporcidén moderada cefalo-pélvica, paridad mayor de 4, sobredig
tensibén uterina, historia de partos dificiles, traumé&ticos o sépti-~
cos, historia de cirugia mayor en cuello uterino, incluyendo cesi-

rea, carcinoma cervical invasivo, placenta previa, parcial, parto
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prematuro, cabeza fetal no encajada, posicifm fetal desfavorable,

que requiere versidn previa al parto, edad mayor de 35 afios.

La induccidn del trabajo de parto por medio de ocitécicos debe
efectuarse Unicamente en un medio hospitalaria con supervisidn mé
dica calificada. La vigilancia continua de la paciente es esencial,
ademis de las variables que requieren vigilancia en cada caso pai
ticular, debe vigilarse siempre el equilibrio acido-base fetal, fre-
cuencia, dunacién y fuerza de las contracciones uterinas, si es po-
sible, por tocoergometria, pulso y presidn arterial maternos, pul-
so cardiaco fetal, en forma continua, tono uterino de reposo duran-
te el parto. La vigilancia cuidadosa es esencial para ajustar la do-
sis a la respuesta individual. En casos de inercia uterina persis-
tente, no debe administrarse la ocitocina por mas de 6-8 howras.
Cua.ndo se usa un abortivo, no de'ﬁe administrarse la ccitocina
sino hasta que haya desaparecido el efecto del abortivo, para redu-

cir el riesgo de ruptura uterina y laceracidon del cuello.

Debe descontinuarse la administracidén de ocitocina al primer signo

de hiperactividad uterina o de sufrimiento feta.ll. Lia administracibn
de ocitocina 3-4 horas después de una anestesia caudal con un vaso-
constrictor, produce hipotensidén severa. La anestesia con ciclopro-
panp atenfta la taquicardia, pero acentfia la hipotensidn producida

por ocitocina.
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El uso concomitante de ocitocina con otros ocitbcicos puede produ

cir hipertonia uterina, ruptura uterina y laceracidn del cuello, es-

pecialmente en ausencia de dilatacidn del cuello uterino.

El uso concomitante de aminas presoras simpiticomimeticas poten-
cia el efecto presor y produce hipertensic’)n severa, con posible rup
tura de vasos cerebrales. La administracidn de ocitocina puede
producir hipocloremia e hiponatremia maternas como resultado de
la intoxicacién hidrica. Las soluciones de ocitocina deben almace-
narse a tempexraturas entre 15°C y 30°C y debe evitarse suvconge-

lacidn.
Reacciones adversas:

Requieren atencidén meédica -sdlo si son molestas o persistentes, niu
'seas o vbmito, taquicardia o arritmias cardias. Produce también
bradicardia fetal, ictericia mneonatal, hemorragia pospartum, arrit-
mias cardiacas y ocasion;;,lmente afibrinogenemia, mayor sangrado
v hematoma pélvico. Dosis excesivas, o dosis normales en pacien
tes hipersensibles, producen hipertonicidad uterina, con espasmos
v contracciones tetinicas gue pueden causar ruptura uterina, lace-
raciones cervicales, desprendi;niento prematuro de placenta, isque

mia uterina, embolia por liquido amnidtico y trauma fetal, inclu-

yendo arritmias cardiacas, hemorragia intracraneal y asfixia.
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Lia administracidon prolongada de ocitocina en dosis iguales a mayo
res a 40 a 50 miliunidades por minuto, con grandes volGmenes de
liquido, producen debido a su ligero efecto, antidiurético, intoxica-
cibn hidrica severa con posible muerte materna por episodios se-
veros de hipertensidn arterial y herfxorragia subaracnoidea. La in-
toxicacidn hidrica puede producirse también en mujeres que reci-
ben oxitocina después de la'administra.cifm intraamniatiéa de solu-~

cidn salina hipertdnica para producir aborto.

También puede producir inhibicién de la expulsidn placentaria, au-

mento de los riesgos de hemorragia pospartum y de infecciones,

A grandes dosis, o en adiministracidn intravenosa r&pida produce
hipotensidn, seguida en ocasiones de hipertensién y taquicardia re-
fleja, reacciones alérgicas, inclusive anafilicticas oc;sionalmente
mortales. Las prostaglandinas pueden potenciar el efecto de la
ocitocina y se recomienda una vigilancia muy cuidadosa cuando ée

administran en forma concomitante.

Dosis y via de administracidn:

Lia ocitocina se administra sdlo por via intravenosa y no por via
intramuscular, para la induccidn del parto. La solucidn comer-
cial de ocitocina, con 10 miliunidades/mililitro, se diluye asépti-

camente en 1 000 mililitros de solucidn salina isotbnica, o en so-
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lucidn de Ringer estériles para venoclisis, o bien, en otro diluyen
te no hidratante adecuado (para evitar la intoxicacidn hidrica), se
hace rotar el recipiente para homogeneizar la soluciém, que con-

28/

tiene 10 miliunidades por mililitro.

Es importante el papel de la enfermera cuando una paciente se en
cuentra a.ngustiada? ya que una palabra, un gesto de consuelo, mu-
chas veces sirve de mucho para aléntar su estado de animo, para
sentir la compafiia de alguien que se preocupa por su estado gene-

ral y no sbdlo por su integridad fisica.

La angustia ocurre en diferentes grados y es una reaccidn a algo
que se per cibe o siente como un peligro. Cuando se experimen-
ta la angustia es indistinguible del miedo, pero, a diferencia del
miedo, no constituye una respuesta a una amenaza especifica del
medio ambiente. Los individuos‘que‘ sufren de angustia la descri-
ben como una sensacidn vaga y moigsta de temor, nerviosismo y
aprensidn. Estos sentimientos pueden hacer que el individuo se
vuelva méas alerta fisica y mentalmente y mediante la accidn del
sistema nervioso autdnomo, el cuerpo puéde aprestarse para huir

o pelear. Esto quiere decir que el cuerpo estd listo para esca-

par del peligro o para luchar contra su causa.

28/ Rodriguez Carranza, Rodolfo; op.cit., pp. 652-654.
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Por lo tanto, un grado moderado de angustia puede, en realidad,
ayudar al actor a2 desempefiar su papel en forma excelente, o al
estudiante a pasar con brillantez un examen, ya que estimula y en
foca la atencién. del sujeto especificamente sobre la tarea que tie-

29

ne enfrente.

En este caso, al parecer la angustia era en grado moderado p\ies
permitid a la paciente estar alerta fisica y mentalmente, lo que

facilitd en cierta medida su cooperacidn.
Problema: Producto potencialmente infectado.
Manifestaciones clinicas del problema:

Riesgo de infeccidn ocular
Riesgo de infeccidn del corddn umbilical

Riesgo de contraer neumonitis, meningitis, gastroenteritis.
Razdn cientifica de las manifestaciones:
a. Concepto de corioamnionmitis.

La amnionitis es una manifestacién de una infeccidn intrauterina,

agsociada a menudo coa una ruptura prematura de membranas y a

partos prolongados.

29/ Mereness, Dorothy; Elementos de enfermeria psiquiltrica.
pPp. 24-25.
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Cuando el coridén estd infiltrado por leucocitos mononucleares y po-
limorfonucleares, la lesidon resultante se denomina més propiamen-

te corioamnionitis. - .-

La afectacidén bacteriana, virica, fingica o parasitaria puede atra-
vesar la placenta a partir de la madre, o bien, con mayor frecuen
cia, después de la ruptura de las membranas puede infectar al fe-

to tanto en el interior del Qitero como durante el parto.

Por tanto, la ruptura prematura de las membranas, el parto pro-
longado y los exfmenes y manipulaciones obstétricas excesivas au-
mentan apreciablemente el peligro de infeccidn en el recién nacido.

Lias -fuentes de infecciones bacterianas neonatales son las siguientes:

1. Intrauterinas.
Trasplacentarias

Amnionitis ascendente : N

a. Ruptura prematura de membranas (frecuente)
b. Membranas intactas (raro)
II. Intraparto

Flora cervical y vaginal materna

Contaminacidn externa
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III. Posnatales
Transmisidon a partir de manipuladores
Equipo que esté himedo

Catéteres permanentes.
b. Inmunologia del recién nacido:

Lios factores inmunitarios de las infecciones han ido adquiriendo
importancia debido a que el conocimiento, cada vez mas profundo
de ellos, va esclareciendo en forma paulatina, pero rapida, algu-

nos aspectos relacionados con la dinidmica de la respuesta inmune.

El conocimiento de la formacidn y secuencia de la respuesta inmu-
ne, es fitil para orientar la actitud que el clinico debe tomar en la
profilaxis y terapéutica de las infecciones mediante la inmunizacién

activa o pasiva.

Si en los nifios recién nacidos a término, la respuesta inmunolbgi-
ca se encuentra alterada, en los nifios prematuros esta situacidn
es méis acentuada, lo gue explica que exista mayor susceptibilidad

a las infecciones en ellos, con tendencia a generalizarse.

Es importante hacer algunas consideraciones generales sobre inmu-
nidad y sobre ¢l comportamiento del recién nacido a término ante
las infecciones y hacer una interpretacidn de los mecanismos inmu,

nitarios del prematuro.
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La inmunidad esta representada por los mecanismos de defensa hu-
moral y celulares, tanto especificos como inespecificos de los que

dispone el organismo contra los agentes patdbgenos.

Los procesos inmunoldgicos se caracterizan por:

a. Especificidad de la reaccidn antigeno-anticuerpo.
b. Memoria inmunolbdgica.
c. Proliferacidn reactiva de las células responsables de la reac-

ciéon inmune.

d. Reconocimiento de células, drganos y tejidos alergénicos.
e. Produccidn de anticuerpos.
£ Produccidn de células que inducen respuesta inmune.

De acuerdo a este esquema, se pueden observar numerosas varian-

tes, unas debidas al organismo y otras al antigeno.

Lia transmision de las inmunoglobulinas ('Ig) maternas en los mami
feros, depende del tipo de placenta de cada especie. En algunas,
las Ig se reciben por el calostro y asi se ha observado que en los
recién nacidos privados del alimento natural, se presentan infec-

ciones mas severas.

En el recién nacido existe una incapacidad transitoria para la for-
macidén de IgA e Ig&G con aporte transplacentario normal de IgG y

niveles muy bajos o lausencia de IgA e IgM.
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La ausencia de IgM se debe a que la placenta no la transporta des
de Ia circulacidn materna y a la falta de estimulos antigénicos pa-
ra su formacidn, en cambio cuando existe un estimulo adecuado,
la respuesta inx;nunolf')gica es exclusivamente a base de IgM, a dife
rencia de lo gque ocurre en edades ulteriores en que la respugsta
es con IgM e IgG, por ejemplo en toxoplasmosis y sifilis, gl nifio

recién nacido tiene IgM.

Los cuadros sépticos del recién nacido por Escherichia_goli, Sal-

monella, etc., se deben a la ausencia de IgM que presentan los

anticuerpos bactericidas.
Mecanismos de resistencia a las infecciones:

La integridad de la piel y las mucosas actla en forma pasiva co-
mo medio de defensa a las infecciones y en forma activa el Acido
lactico contenido en el sudor, el Acido propidnico, el undecilénico

y el caprilico, los cuales tienen accidn fungicida.

En algunas mucosas existen anticuerpos o enzimas con cierta acti-
vidad bactericida. Esto ocurre con el jugo gastrico, las lagrimas

y los epitelios ciliados.

En el nifio recién nacido, la piel es muy delicada, ficil de ser trau

matizada durante el parto.
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Lia epidermis y la dermis tienen una unidn débil y tejido celular

subcutineo laxo..

El corddn umbilical también representa una puerta de entrada facil
mente vulnerable por los microorganismos, afin después de que se
ha caido el corddn. En casos de reanimacidén es muy facil lesio-

nar la mucosa oral y rinofaringea favorcciendo as{ las infecciones.

Resistencia inespecifica: después de que algin microorganismo lo-
gra pasar algunas de las barreras defensivas, la reaccidn inflama-~
toria tiene como prioridad aislar 'y destruir a2l germen. ILa fagoci-
tosis es la respuesta celular mas importante sobre el germen vy,

sobre las toxinas, los elementos humorales.

El recién nacido a término, no tiene células plasmaticas en apén--

dice ileocecal anglios linfaticos, adenoides meédula Gsea.
’ 8 Yy

Los plasmocitos estin ausentes durante las primeras cinco semanas
de vida y comienzan a evidenciarse al cuadragésimo dia, aumentan-
do progresivamente con la edad hasta alcanzar los niveles del adul-

to a los 12 afos de edad.

Las estructuras linfoides centrales, estin constituidas por el timo,
siendo necesarias durante la vida embrionaria y las estructuras lin-

foides periféricas por bazo, medula dsea v ganglios linfaticos.
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Hanmar, desde 1921, demostrd la existencia de linfocitos desde el

tercer mes de gestacidn.

Lios factores celulares no sdlo explican la accidén antibacteriana,
sino también la accidn antitdxica por englobamiento de la molecula

de la endotoxina.

Cuando un microorganismo logra pasar algunas de las barreras de-
fensivas, la reaccidn inflamatoria tiene como finalidad aislar y
destruir al germen. La fagocitosis es la respuesta celular mas

importante sobre el germen.

L.a respuesta inmunoldgica del feto, estudiada en infecciones intra-
uterinas por toxoplasmosis, sifilis congénita, rubéola y otras, re-.
velan la_ presencia de células plasméiticas en las primeras 24 ho-
ras. La respuesta se caracteriza por aumento de las IgM, que
en condiciones normales no se encuentran y en algunas ocasiones
se acompafia de elevacidn de IgA, también ausente en los recién

nacidos normales.

La transmisién de la inmunidad pasiva materna tiene efectos pro-
fundos y diversos en el comportamiento inmunoldgico, biofisiologi

co o patoldgico del recién nacido.

I.a consecuencia méas evidente, desde el punto de vista general, y
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la méas importante, es la proteccidn contra la accidn general de

los antigenos y, en particular, de los agentes infecciosos.

La tasa de IgM se encuentra mucho mas baja de lo necesario en

ausencia de infecciones fetales.

La utilidad prictica que podemos tener se deriva de la posibilidad

de poder obtener, precozmente, una proteccidn y este ha ocasio-

nado la realizacidn de varios trabajos de investigacidén orientados

en este sentido.

Acciones de Enfermerfa:

Manejar al recién nacido con técnica de aislamiento.
Administrar antibioticoterapia como medida profilécticé..
Realizar la asepsia del corddn umbilical y vigilar caracteris-
ticas.

Realizar aseo ocular,

Realizar aspiracidn de secreciones.

Realizar lavado gastrico.

Tratar con carifio al recién nacido y platicar con &L mientras

se realizan los procedimientos.

U.N.A.M.; Medicina general intégral. Parto y periodo pe-
rinatal; pp. 296-304.
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Razdn cientifica de las acciones:

El aislamiento es una medida higiénica de separacidtn de los indi-
viduos afectados por una enfermedad contagiosa o que han estado

expuestos a ella, para evitar la propagacidén de la infeccidn.

En la técnica de aislamiento se debe lavar las manos antes y des-

pués de la manipulacidn del paciente.

Uso de batd individaal durante las maniobras. Desinfeccidn concu-
rrente y desinfeccidn terminal de los equipos y del mobiliario uti-

lizado por cada paciente, durante su estancia.

El uso de cubre boca, guantes, turbante y/o de otros procedimien-
tos no seri rutinario y sBlo se emplearin .cuando los signos de in-

feccidon sean evidentes.

Lios nifios que estan en la sala de neonatos aislada, no tendran con
tacto con neonatos sanos. El personal que trabaja en la sala de
neonatos aislada estard asignado a esta Area especificamente.

La antibioticoterapia es aquel tratamiento basado en la utilizacidn

3

de antibidticos con fines terapéuticos o profilacticos.

. . s sqe s e
En este caso se empled con fines profilicticos. Los antibidticos

que se utilizan para estos casos son la penicilina cristalina y la
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kanamicina especificos para microorganismos gram positivos. En
caso de infeccidn evidente el tratamiento se hace de acuerdo al

cuadro clinico.
En secrecidon ocular se administrarid cloranfenicol oftdlmico.

En la infeccidn del corddn umbilical se hace la curacidn y la apli-

cacidon de Merthiolate o Isodine.

En caso de infeccidn sistémica, dependera del agente causal y del

organo afectado.

El corddn umbilical se seca y se desprende entre el sexto y déci-~
mo dia, dependiendo en gran parte de los diferentes métodos de
asistencia empleados (uso de ligadura o pinza plistica, bafio dia-

rio, uso de antisépticos liquidos, vendaje o exposicidon).

En condiciones normales, el mufidn conserva cierta humedad duran
te uno o dos dias, por lo que la zona constituye un ficil medio de
cultivo para las ba'cteria;s, en especial para el estafilococo. Por
esta razdn es muy importante observar las caracteristicas del mu-
fibn para detectar oportunamente la aparicion de signos de infec-

.2
cion.
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El aseo ocular es un procedimiento por medio del cual, se libera
a los ojos de las secreciones producidas por &stos, evitando asi la
proliferacién de microorganismos que puedan causar alguna infec-

cidn.

La aspiracidn de secreciones se realiza para evitar el acGmulo de .
gsecreciones y con ello disminuir la dificultad respiratoria o hipo-

ventilacidn.

La aspiracién siempre se harid con técnica y equipo estériles, la

aspiracidn se iniciard siempre por la boca, provocando la tos.

Deberid aspirarse en forma suave pero efectiva y vigilar que la as-

piracidn sea de secreciones y no de saliva exclusivamente.

El tiempo de aspiracidén seri menor de 15 segundos, para no fati-
gar al nifio y evitar la hipoxia por la reduccidon de oxigeno y por

. s s a3 o™ . -
tanto la aparicidon de cianosis durante la aspiracidn.

La aspiracidn seri tan frecuente como sea necesaria. Una aspira-
cidn brusca puede ocasionar reflejo vagal, espasmo laringeo y/o

31/ '

paro respiratorio.

Por lo cual se tendri al alcance una mascarilla ambii.

31/ Jasso Gutiérrez, Luis; Manual de procedimientos clinicos,
p. 525.
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El lavado gastrico es la extraccidn del contenido gistrico cuando
se haya ingerido material potencialmente tdxico o cuando el conte-

nido presenta riesgo de ser aspirado a bronquios..
I.as posciones para realizar este procedimiento son las siguientes:

Ideal: acostado sobre su lado izquierdo, con la cabeza extendida y

la mesa elevada de los pies.
Opcional: semisentado en 45°.

Una vez que se tiene la seguridad de que la sonda estid instalada
en el estdomago, debe proéederse a extraer la mayor cantidad po-
sible del contenido gistrico antes de introducir liquidos. Iniciar
el paso de pequefios volimenes de solucidn salina (20-30 mililitros)
alternando con aspiracidén suave del material gastrico con la jerin-
ga asepto y se debe asegurar que el volumen extraido sea similar’

al introducido.

Nunca éodrﬁ insistirse vdemasiado en la importancia de la madre o
de la persona que hace las veces de ella, en el desarrollo afecti-
vo, mental y neuroldgico del nifio. L:a ternura de la madre le per
mite ofrecer a su hijo una intensa gama de experiencias vitales y
su actitud afectiva determinari la calidad de las mismas. FPor lo

tanto, para que un nifio sea alegre, se sienta feliz y pueda jugar
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con todo el significado positivo que el juego tiene; necesita tener
el estimulo de una madre o figura materna afectuosa. FPor eso

debe darse importancia a la ';eleccién adecuada y a la preparacidon
conveniente de I;as nifieras, enfermeras y ‘otro personal encargado

del cuidado de los niﬁos.

Lia satisfaccidon de las necesidades basicas y vitales, como el ali-
mentarse, son estimﬁlantes. El nifio capta los estimulos del am-
biente a través de los drganos de los sentidos, por eso la impor-
tancia del tacto y del olfato como funciones sensoriales basicas.

Lia vista, el ofido, asi como el gusto, también son de interés en el

desarrolio ulterior.

Desde el octavo mes -de la vida inérauterina, el feto es capaz de
responder a los estimulos tictiles y en los {iltimos tres meses del
embarazo hay posibilidad de reaccidn frente a los estimulos exter-
nos., Son conocidos los estudios de Sontang en el sentido de que
la perturbacidon emocional o fatiga de la madre producen un signi-
ficativo aumento en la actividad fetal, as{ como otros realizados
sobre el desarrollo neurbdtico que se origina en los nifios que se
efxcu.entran sujetos a‘tensiones ernocionales severas de la madre,

en el Qltimo trimestre del embarazo.
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L.os efectos indirectos de las actitudes maternas, de aceptacida,
de rechazo o de indiferencia frente al embarazo, pueden significar
la diferencia entre un buen y uz; mal desarrollo del producto. Se-
gn Montag, al referirse sobre los que viven en ciudades o me-
trbpolis, menciona la incapacidad gue algunas mujeres demues-
tran para procurarse cuidados prenatales, lo cual debe considerar-
se como manifestaciéon de rechazo frente al embarazo y su produc-
to, y es expresidn de pérdida de sentido de dignidad y de respeto
para la propia persona. En realidad, eui frecuente que esa actitud
no sblo coincida con mala situacidén econdmica, sino también con
malos h&bitos de higiene y con desorganizacidn de la familia. As{
pues, ha de influir en el desarrollo nervioso del nifio la incapaci-
dad de los padres para propiciar estimulos saludables ven sus- hi-

jos.
Evaluacion:

Al parecer, las medidas profilacticas adoptadas para el binomio
madre-hijo resultaron positivas, asi como las acciones de enferme
ria, las cuales se realizaron en forma oportuna y adecuz.da para

evitar complicaciones posteriores.

32/ El crecer de nuestros hijos; _op.cit., pp. 196, 197, 199 y
204.
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Al egreso, la madre y el producto se encontraban en perfectas
condiciones de salud, por lo que fueron dados de alta sin ningu-
na prescripcidon de medicamentos y sdlo se indicaron las recomen-

daciones de rutina.
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CONCL.USIONES

En el desarrollo del presente estudio clinico se corrobord que la
ruptura prematura de membranas comnstituye una patologia de alto
riesgo, tanto para la madre como para el,iproducfo, por las gra-
ﬂlres‘ complicaciones que se presentan como son: la corioamnioni-
tis que desencadena infeccidn puerperal en diversés grados, y en
el feto focos sépticos, ademés de prematuridad, inmadurez pulmo

nar y el prolapso de corddn umbilical que origina la muerte del

producto.

Existe gran controversia en cuanto al >'tra.tamiento, pero fundamen,
talmente se establecen dos lineas a seguir: una conservadora que
mantiene en observacidn constante a la embarazada para una detec
cidn precoz de signos indicativos de infeccidn, fundamentalmente

por la hipertermia y las caracteristicas del liquido amnibtico.

Esta conducta propicia un tiempo para lograr la maduaracidon pulmgo
-nar, funcidén vital para la supervivencia del producto, esti indica-

da en embarazos de 28-32 semanas.

.La'otra forma de tratamiento se refiere a la induccidn del trabajo
de parto, como medida profilactica del riesgo de infeccidn. Sin

considerar las posibilidades de sobrevida del producto.



140,

Esta forma de tratamiento se adopta en los casos de embarazos
menores de 28 semanas, o cuando existen indicios de infeccidn o

de sufrimiento fetal y en embarazos mayores de 34 semanas.

La actividad de enfermeria estd enfoca;da a orientar a la poblacidn
‘sobre la forma de identificar la ruptura prematura de membranas,
len cuyc; caso sistemiticamente debe acudir a una institucidn asis-
tencial, pues con frecuencia, ante la ausencia de otro sfntomi, la
salida de lfquido amnidtico por si sola no parece tener importancia

para la paciente,

En este caso se tratd de una paciente con nivelveducacional de pre-
paratoria, lo cual permitid la comprensidon del r‘leago de la ruptura
prematura de las membranas, tanto para ella como para el produc-
to, con lo cual se comsiguid su cooperacidon en el seguimiento de

las indicaciones del tratamiento.

IL.a observacion constante de los signos.vitales y la vigilancia de
las caracteristicas del liquido amnidtico, ademéas de las medidas
de asepsia del Area genital, la proscripcion de exploraciones vagi-

nales, disminuyd el riesgo de infeccidn.

El trabajo de parto se desencadend por medio de la induccidén con
ccitocina 2U en 500 mililitros de solucidn glucosada, con dosis de

12 gotas por minuto. La edad gestacional de 37 semanas permitid
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obtener un producto eutrdfico con peso de 2 475 Kg., y sin eviden

cia de signos de infeccidn, después de cuatro horas de trabajo de

parto.

En el puerperio se continud la vigilancia de la curva térmica, las

caracteristicas de los loquios y la involucidn uterina.

Lia administracion de antibidticos, en este caso Penicilina crista-

lina cada cuatro horas, evitd el riesgo de infeccidn puerperal.

En cuanto al producto, se mantuvo en aislamiento y bajo observa-
cidén sin encontrar evidencia de algln proceso infeccioso local o

general.

La familia comprendid la situacidén de angustia de la paciente y
permanecid .atenta a la evolucidn. Se did amplia informacidn
acerca de las medidas higiénico-dietéticas, que deberfn llevarse

a cabo cuando la paciente egrese del hosgital,

.-
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