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INTRODUCCION

En los trabajos de HipBcrates y Galeno se hace refe
ferencia a la infececifn puerperal. En el siglo XViI, -=--
Willis escribid el tema febris puerperarum, aunque fué& S5-
trother, en 1716, quién utilizdpor primera vez el t&rmino

ingles puerperal fever.

Los antiguos consideraban este proceso como resul--
tante de la retencidn de los loquios y durante siglos es-
ta explicacidn fu& aceptada universalmente, A comienzos -—
del siglo se creyd que la metritis era la causa principal;
despu@s se propuso la teorfa de la metdstasis lictea de -
Puzoz. Hasta que Semmelweis demostrd la identidad de la ~
Bepsis puerperal con las heridas infectadas y hasté que -
Pasteur cultivd el eétrptococo y Listes demostrd el valor
de las t&cincas antisépticas, se propusieron numerosas —=
teorias en relacidn con el origen y naturaleza de la fie-
bre puerperal. Estas han sido estudiadas de manera exhaus

tiva en las monografias de Eisenmann, Burtens y Peckam.

Aunque John Leake en 1772, sugirid por primera vez-
la contagiosidad de la fiebre puerperal, qudé para Alexan
der Hamiltén formular la afirmacién positiva mds antigua-
sobre el tema en 1781, Alexander Gordon de Aberdeen afir-
m3 claramente en un tratado sobre puerperal epidé&mica en-
1795, La idea de la naturaleza infecciosa y contagiosa de
la enfermedad, precediendo los trabajos de Holmes y Se——-
mmelweis en medio siglo. Charles White en 1773, considera
ba que la fiebre puerperal era una fiebre de absorcidn, -
dependiente de la retensidn de los loquios. El recomenda-
ba la posicién semisentada para facilitar su drenaje, e -
insistia en la necesidad de una limpieza rigurosa y ven-
tilacién adecuada de la habitacidn de la paciente, asi co
mo el aislamiento total de las paciente% infectadas. Aun-
que muchos otros investigadores ingieses tenian ideas va-
gas sobre el tema, no fu@ sino hasta mediados del siglo -
XIX, cuando tales criterios se aceptaron en general. En -

1843, Wendell Hommes leyd un trabajo ante la Eoston Socie

L)




.ty for Medical Improvement, intitulado " LA CONTAGIOSIDAD
DE LA FIEBRE PUERPERAL ", en la cual demostrd claramente-
que, al menos las formas epidémicas de la enfermedad eran
conseéuencia de la falta de precauciones adecuadas por =-=-—
parte del mé&dico o de la enfermera. Cuatro afios md3s tarde
Semmelweis, que entonces era auxiliar de Vienna Lying In-
Hospital, comenz8 una encuesta cuidadosa para determinar~
la causa de la espantosa mortalidad que acompafiaba a los-
partos realizados en aquella institucidn, comparados con-
el niimero relativamente pequefio de mujeres que morian de-
infeccién puerperal cuando daban a luz en sus propias ca-
sas. Como resultado de sus investigaciones concluyd que -
el proceso mSrbido era una esencia la infeccidn de una hg
rida provocada por la introduccidn del material séptico =
por los dedos del obstetra trabajando sobre la esta idea-
pPropuso normas estrictas para que los mé&dicos, estudian-—
tes y comadronas se desinfectardn las manos con agua clo-
rinada, la precursora de la solucidn de DPakin, antes. de -
examinar a pna.mujer de parto. A pesar de los resultados-
inmediatos sorprendentes, yh que la mortalidad descendid-
de un diez a uno por cienteo, tanto en su trabajo como el-
de Holmes fuerdn criticados por muchos de los hombres mas
notables de su €poca y el valor de su descubrimiento per-
manecid marginado, hasta que la influencia de las ensefian
zas de Lister, y el desarrollo de la bacteriologia provo-

cd una -revolucidn en el tratamiento de heridas.
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JUSTIFICACION.

En la &poca actual, el Area cientifica ha alcanzado un alto
grado de desarrollo, a este avance se han unido las diferentes -
profesiones, entre ellas las correspondientes al frea de la saw=
lud.

La enfermeria como profesidn integrante de esta frea tiene
la tarea de aceptar nuevas responsabilidades en la accifn inde—
pendiente y toma de decisiones, por lo que es preciso evaluar =
constantemente las funciones que se realizan para modificarlas

de acuerdo a las demandas de atencidn que la sociedad requiere.

La enfermera es la coordinadora, mediadora y observadora en
todos los servicios de atencifn al paciente; como miembro del ——
equipo de salud es la persona que permanece en contacto continuo
con el paciente, lo que permite detectar y como consecuencia sa-
tisfacer las necesidades bioldgicas y sociales que el individuo

presente.

Para ello deberid tener conocimiento cientifico, pensamiento

reflexivo, ordenado y analitico que respalde sus acciones.

Una de las formas para la integracidn de los elementos men-

cionados, es la aplicacidn del Proceso de Atencidn de Enfermeria.

. El Proceso de Atencifn de Enfermeria es ei“ordenamiento 15gi
co de actividades a realizar por la enfermera para proporcionar,

atencifn al individuo, familia y comunidad.

La elaboracifn del siguiente trabajo se realiza con el fin de pro
porcionar una atencidn de enfermeria oportuna y de calidad en for
ma especifica a paciente con ' PELVIOERITONITIS POR INFECCION -—
PUERPERAL" . ’



METODOLOGIA.

En la elaboracidn del trabajo fu€ importante recordar, que

la base de un Proceso de Atencifn de Enfermerfa es el M&todo - ;

Cientifico Experimental.

Para ello se presenta un cuadro comparativo entre el Proce

so de Atencidn de Enfermeria y el Método Cientifico.

bdo—

Sa-

PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA.

Observacisn'y eleccidn del caso
Recopilacifn de datos.

DiagnSstico de Enfermeria

Plan de Atencidn de Enfermeria

Evaluacidn del Plan de Atencidn
de Enfermeria

METODO CIENTIFICO

.-

2.~

S5e-

EYPERIMENTAL
Observacidn del problema
Antecedentes documentales

Planteamiento de la Hip8-
tesis

Comprobacidn de HipStesis

Andlisis e Interpretacidn
de Resultados.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA
REPRODUCTOR FEMENINO.

El sistema reproductor femenino comprende los genitales
externos, los genitales internos y sus estructuras de Sos——

ten.

Los genitales externos, son todos aquellos que son visi
bles a la exploraciSn exterﬁa como son: El Monte de Venus,
Los Labios Mayores, Los Labios Menores, El Clitoris, El1 Vég
Eibulo, El Meato Uretral, Las Glindulas de Skene ( GlZndu--—
las Parauretrales), las GlZndulas de Bartholin ( GliAndulas
Vulvovaginales), El Himen, La Horquilla, El Cuerpo Perineal
y 1la Fosa Navicular. La Hendidura Vulvular o Urogenital es-
td flanqueada por estas estructuras de Contorno Variado, y
en este espacio alargado ante o posteriormente, se abren -
los orificios uretral y vaginal. La forma de la regifn vul-
var estd determinada por la configuracidn o sea de la parte
anteroinferior del cinturdn P&lvico., como tambi&n por la -
disposicifn del tejido subcutdneo, de los misculos y de las

aponeurosis,.

Los genitales internos comprenden la vagina, el Gtero,
las trompad de Falopio y los ovarios. Su inspeccidn su ins
peceidn requiere de instrumentos especiales solamente pue——
den ser visualizados mediante laparotomfa, laparoscopia o

culdoscopia.




GENITALES EXTERNOS

Monte de venus, se di este nombre a la almoadilla adiposa
que descansa sobre la cara anterior de la sinfisis pUblica.
Estd cubierta de vello rigido y obscuro, que aparece temprano
en la bubertad..En el periodo de la viad reproductiva, el ve-
llo pubiano es abundante pero después de la menopausia se Quq&
ve escaso., En la mujer normal su configuraci&n forma un tridn

gulo de base superior,

Labios mayores son dos pliegues redondeados de tejido adi
poso cubierto de piel que se extiende hacia abajo y atrds a
partir del monte de venus. Su aspecto es variable, - dependien-
do de la cantidad de tejido adiposo que tengan. Los ligamentos
redondos terminan en sus bordes superiores. Son menos prominen
tes en las mujeres que han parido y en la ancianidad suelen eg
tar arrugados. Miden de 7 a 8 cm. de longitud, de 2 a 3 cm. de
anchb y de 1 a 1,5 cm. de espesor. En las nifias y en las adul~-
tas virgenes suelen estar bastante juntos, ocultando completa-—
mente las partes subyacentes, mientras due en las multiparas -
suelen estar abiertos. Se prolongan diréctamente con el monte
de venus por arriba y se desvanecen en el perineo por atr3s, -
juntandose por la linea media para formar la comisura poste—--—
rior, estdn constituidos por tejido conjuntivo y areolar, con
miltiples glﬁhdulas sebidceas. Por su porcidn anterior, los la
bios mayores estd inervados por el abdominogenital menor y el
pudendo interno. La inervacin lateral y pos:érior procede -~

del cidtico ménor. (¢H)

{ . BENSON RALPH GINECOLOGIA' Y.  OBSTETRICIA p 1l-4. ‘- ..



TLMBXOE MENORES

lios Labiios menores on dos plitpues fﬁﬁryenpﬁsgmeﬂuaads, de
@dilreccidn :anteraposterior, wue ocupan los ‘dos tereios ante-

riores de La distancia que 'separa el clitoris dell perineo.,

Em La parte anterior e subdividen, cubriendo una 'hefi=
1la el glande del <lfroris, al que forma wvma cubierta a mo=
do de prepucio ( Capuchdn del clitoris), en tanto que 1a =
otra pasa por debajo del glande, para formar, con su howdlo

ga del lado copuesto, el Frenillo del clftoris.

La piel que cubre los labios menores est? desprovista =
de folfculos pilosos, es muy rica en gl3ndulas sebiceas, Se
cree que los labios menores tienen una escrﬂctﬁra erdctil,
la cual no resulta comparable a la del clitoris desde el =~
punto de vista funcional ., Contienen muchos eépacios venosos

y gran cantidad de Fibras musculares lisas.



'CLITORIS

En un pequéﬁo Srgano eréctil, de forma cilindrica, que ‘co
rresponde al pene masculino. Al igual que &ste, tiene un glan
de, un cuerpo y dos rafces. El glande del clitoris, con difme
tro de 6 a 8mm, es la Unica porcidn del Srgano que, comprendi
da entre los dos pliegues en que se bifurcan por delante los
labios menores, cuya hojilla superior forma el prepucio en -
tanto que la inferior va a dar lugar al frenillo del clitoris
que resulta visible desde el exterior. El clitoris estd forma
do por tejido er@ctil, en el que abundan canales venosos gran
des y pequefios, rodeados de gran cantidad de fibras muscula——
res lisas. Este tejido er@&ctil se dispone en dos columnas, los
cuerpos cavernosos, faltando en este caso el cuarpo esponjoso
del organo masculino. En la mujer, el bulbo del vestibulo co-
rresponde al bulbo del pene, pero por la posicidn de la vagina

estd dividido.

Se adhiere a la fascia inferior del di#f:agme urogenital y
estd cubierto superficialmente por los misculos bulbocaverno--
sos., Por delante, las dos mitades se unen para formar el glan—

de del e¢litoris.




VESTIBULO .

Al separarse los labios, se ve una excavacidn navicular,
‘ la cual ‘se le di el nombre de vestfbulo. En &l se encuentra
el orificio vaginal y por delante el meato urinario. En la
mujer virgen, el orificio vaginal se encuentra parcialmente
ocluido por el himen, membrana algo rfgida, formada por el
t:‘ejido'conectivo firme y cubiert;a a ambos lados por un epi-
telio escamoso estratificado. Fre;:uentemente el orificio -

vaginal y ocasionando retencidn. del flujo mestrual..

P




MEATO URINARIO

El meato urinario es el pequeiioc orificio externo de la
uretra, que tiene forma triangular o de hendidura se ve en
el vestibulo, aproximadamente en la unidn de los dos ter——
cios anteriorgs con el tercio posterior de la distancia -~

que separa el glande del elitoris del orificio vaginal.

A cada lado del meato se observa una pequeiia depresién
a manera de fosa, en la que hay muchas gldndulas, llamadas
glésdulas de Bartholin. Estas gléndulas, junto con las vesg
tibulares menores y parauretrales, tienen una funcidn hu--
mectante, y pueden ser de valor en el diagndstico clinico
de algunas infeqciones que las afectan especialmente la go

norrea.




HIMEN

Es una membrana circular o falcifo?me, sicuada por den
tro y préxima de los labios menoreé,'y que seﬁalaﬂ la en——
trada de la vagina, Este tabique moderadamente elidstico -~
ocluye parcial, o en raras ocasiones totalmente el canal -

vaginal.

E} himen estd constituide por dos caras cubiertas de -

epitelio que encierran un tejido fibroso vasculas.

Los vasos artexriales y vemeosos y los nervios del himen
pertenecen a los troncos pudendos y hemorroidales inferio--

Tes,




CUERPO PERINEAL, HORQUILLA
Y FOSA NAVICULAR

El cuerpo perineal incluye a la piel y tejidos subya
centes que se encuentran entré el orificio anal y la aber
tura vaginal.vEsta sostenido por los miisculos transversos
perineales y las porciones inferiores de los misculos bul

bocavernosos. !

Los labios mayores y los menores, derechos e izquier—
dos, estdn unidos en sus extremos inferiores para formar
la horquilla. Inmediatamente arriba de esta comisura exis
te una depresibn poco notoria que se extiende en un cénqiv

metro hasta el himen y que se conoce como fosa navicular,

Estas estructuras estfn enervadas e irrigadas por ra—
mas de los nervios, arterias y venas pudendas y hemorroi-

dales inferiores,




GLANDULAS CUTANEAS

Pequeiias y grandes gl@ndulas sudorisparas y subcutfineas en
forma helicoidal estan situadas osbre todo el cuerpo excepto -
abajo de las superficies mucocuti@neas, por ejemplo, los labios

menores o el borde de los lsbios.

La grandes gléndulas sudoriparas helicoidales que se abren
~en el interior de los foliculos pilosos son encontradas sobre
€l monte de venus, los labios mayores y el perineo. Estas gl&g
dulas que comienzan a secretar un ligquido oioroso durante la
pubertad, son mAs activas durante la mestruacidn y el embarazo.
Las gldndulas sudoriparas son controladas por el sistema —

nervioso simpético,

Durante la pubertsd se produce secrecidn aceitosa con un -
‘leve olor sobre la superficie. Fl1 1iquido p:otege la piel de
la irritacifn por las secreciones vaginales. La secrecifn vagi
nal estd mediada por los estfmulos hormonales y psiquicos. La
actividad de las glidndulas sebaceas disminuye con el avance de

la edad. ( 2)

{ 2 ) HOWARD W, JONES

TRATADO DE GINECOLOGIA: = = = = = P, 1=4
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GENITALES _INTERNOS

VAGINA

La vagina es un conducto musculo-membranoso, orienta
do en forma de arceco de abajo hacia arriba y de adelante ha
cia atrds. Forma con el eje longitudinal del {itero un &ngu

lo abierto hacia adelante.

Se ha demostrado que posee contractilidad activa, de
bido a sus capas musculares: Interna circular y Externa -

1ongitudina1.

Sus dos caras, anterior y posterior,. presentan una -
l1fnea media dos espesamientos longitudinales: Las columnas
de la vagina. Ademids existe una serie de arrugas transver-
sa;es. que desaparece en general a nivel del tercio poste-
rior de la cara anterior, quedando alli una zona lisa,trian

gular, que corresponde al trigono vesical.

Su exéremidad superior se ensancha, formando un fo¥-
.do de éaco circular, que rodea al cuello uterino( BGveda -
de la vagina) y se divide en fondos de saco anterior, pos-
terior y laterales. El fondo de saco posterior es més pro-

fundo que el anterior.

Las paredes vaginales se adosan en el centro, quedan
do ligeramente separadas a los costados en direccifn ante--

roposterior, de manera que en corte transversal la vagina

12




adopta una forma de H,

HistolB8gicamente la vagina consta: De una capa exter
na; fibrosa, que constituye la fascia propia del Srgano;de
una capa ﬁédia. que'posee dos plaﬁos musculares: Externo,
de fibras lisas longitudinales, e interno, de fibras ecircu

lares; por ultimo, de una capa interna, mucosa, revestida

de un epitelio pavimentoso estratificado.

Desde el punto de vista funcional se han podido obser
var alteraciones vaginales ciclicas, que puedan ser'correlg
cionadas con el ciclo ovdrico. Estos cambios fueron estudia
dos en el producto de la descamacidn del epitelio de la mu-

cOoSaa.

La mucosa vaginal no tiene glidndulas; por consiguien-
te, carece de productos secretorios. Fuera de la secrecidn
cervical que se recoge en la vagina, su contenido est3d for-

mado por la descamacidn de c8lulas epiteliales de su mucosa

Estas contienen glucdgeno, a expensas del cual los ba
cilos de Doderlein forman dcido lActico, que da al conteni-
do vaginal ‘reaccidn dcida, contrariamente a la de la secre-

cidn vulvar, que es alcalina.

' Lo 13




CERVIX

El cervix o cuello uterino, es de forma crdnica y mode
radamente firme. de 2 a 4 centimentros de largo y de un di&-

metro externo aproximado de 2.5 cm. Un conducto central fisi
forme intercomunica a la cavidad del cuerpo uterino con la =
vagina. A la mitad de la cervix es supravaginal y estd ante-

riormente en Iintima relacidn con la vejiga.

La mayoria de las deformaciones cervicales provienen =
de laceraciones obst@étricas. El cuello estd sostenido por los
ligamentos uterosacros y los ligamentos cervicales transver-

S508.

La porcidn vaginal del cervix estd recubierta por c&lu
las escamosas estratificadas.l.as fibras musculares del cuello
se disponen en forma circular y estdn en relacidm ¢on el res
to del miometrioiuterino. La inervacidn se hace a través de
los nervios sacros segundos, terceros y cuartos, y por el ple
x0 simpdtico pelvico., La arteria y la vena cervicales, ramas

principales de la circulacifn uterina, representan las vias de

circulacién fundamentales del cervix.

4 , : :
14




UTERD

El fitero es un drgano muscu1a£ hbeﬁo. que tiene 1la,

‘ forma de una peia achatada, cuya porciSn‘ﬁés delgada estd
‘dirigida hacia abajo, situado en la caviéad pelviana, en-
tre la véjiga y el recto. Comprehde dos grandes segmentos
Ei cuerpo y el Cuello, entre los cuales se intercala el -

istmo, que anatomica e histoldgicamente representa una de

transicidn.

En las nuliparas el Gtero tiene una longitud de 6~7
cm; su anchura es de 4 cm y su grosor de 2.5 a 3cm. En =~

las multiparas estas dimensiones estin aumentadas en 1-2
cm. Pesa de 40 a 50g en las nuliparas y poco mas de 70g -

en las multiparas.

El cuerpo constituye el segmento muscular m&s acti-
vo del fltero es la porcidn superior, de forma triangular,
aplanada en sentido anteroposterior. El1 fondo uterino és'
la parte del Organo situada por encima Qe la insercidn de
L las trompas.:Los cuernos uterinos son las porciones donde

se une el fondo con los bordes laterales del Gtero.

En esta regidn se fijan los ligamentos redondos ha-
cia adelante y las trompas y ligamentos utero ovaricos ha

cia atras. Los ligamentos anchos se insertan en los bordes

laterales.
el cuello representa la zona mds inferior del Gtero

. : " -
[ 15



Mide alrededor de 2.5 cm. de largo.La relacifn que exig
te entre la longitud total del Gtero y el cuello, denominado

fandice uterino, es de 1.3 en el fitero adulto normal.

La insercidn vaginal divide al cuello en dos segmentos:

el supravaginal y el intravaginal (hocico de tenca o portio).

Los ligamentos uterosacros, estructuras fibrosas origi-

nadas en el ismo, que se insertan en el periostio del sacro.

La parde uterina estd principalemte constituida por‘fi
bras musculares lisas, entrelazadas y qug'soﬁ particularmente
gruesas en el fondo uterino. Esta red muscular se encuentra -
perforada por los vasos que la irrigan. La cavidad del fitexo
esta revestida por el endométrio'y es pequefia, se prolifera,-
sangra descama y se regenera periddicamente durante la vida re
ptoduétiva. La circulacidn uterina Aeriva de las arterias y =
venas uferinas y ovdricas. Durante el embarazo, estos vasos -
anastomGticos se dilatan dentro del {itero y se desarrolla una
gran vaschiarizacian destinada no s83lo al mismo itero hiper--

pldstico e hipertrofiado, sino tambi&n a la placenta y al fe-

to en desarrollo.

Las fibras muscualres contrﬁctlles y entrelazadas son -
las responsables del control del sangrado uterino despues del
. parto., Embriologicamente el aistema 1infatico uterlno‘se derdi

va de conductos. venosos.

El drenaje linfitico del fGtero se dirige hacia los gan-




glios iliacos, adrticos, sacros e inguinales.

El Gtero puede sufrir una expansidn para acomodar al
producto de 1la concepcidn. Durante la gestacian, aumenta -
su peso de un miximo de aproximacidn de 90 g hasta cerca -

de 1 Kg. y su capacidad se eleva hasta m&s de 4,000 veces.




TROMPAS DE _FALOPIO

Son un par de conductos delgados que miden de 10 a 12
cm, de longitud y presentan Qovimieutoe peristﬁ;ticos. Se -
originan en los éuernos uterinos, de donde siguen una dire-
ccidn posterolateral y se abren a 1a_cavidad peritoneal por
debajo y en la porcifn media de los ovarios, El difmetro ;
del conducto varia entre 1 y 2 mm., El extremo distal estd -
unido al ovario por una franja larga que mantiene la proxi-
midad de ambos. Las trompas uterinas tienes dos capas de fi
‘bras muscﬁlarés lisas: Una externa, delgada, longitudinal &
otra profunda, circular. Su mucosa (Endosélpinx) es un epi-
telio cuboide semejante-al endometrio, pero de estroma mss
escaso. E1 endésalpinx se caraqcériza por un gran némero de
finos repliegues longitudinales, 555 abundantes en su proxi
midad distal. Las trompas estin envueltas por un pliegue pe’
ritoneal, gl‘mesosalpinx, una porciSﬁ'del ligamento ancho =

del utero.

La inegZvacidn de los oviductos es similar a la del -
utero. Las porciones distales lo hacen meqianCe la uterina
vy la ovdrica. El drenaje sanguineo se hace por las venas del

mismo nombre,

ias vias.linfﬁticas de la hmpolla se dirigen, por el
'mesosalpinx y el }igamenﬁo ancho, a los ganglios hipogastri
cos e iliacos. ﬁl istmo y el infundibulo drena al sistema -
linfitico del fitero y de los ovarios.

¥
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OVARIOS

Los ovarios o gdndadas femeninas‘son un par de drganos
ovoides, aplanados, firmes y blaquecinos, con dimenciones -
aproximadas de 1.5 x 3 x 3.5 c¢m., localizados en la pelvis -
verdadera.-En‘la nulipara guard;n.una posicidn vertical y es
tan contiguos al perit&neo de la pared lateral pé&lvica, en =~
una depresidn suave que es la fosa ov3rica. Esta pequefia ex-—
cavacidn estd limitada hacia adentro por el corddn fibroso -
correpondiente a la arteria umbilical obliteada, a los lados,
el uréter y los vasos uterinos y hacia abajo, por el nervio -
obturador y sus vasos saéélites.'El pabelldn tubarié se enros

ca y cubre habitualmente el extremo superior del ovario.

El ovario se encuentra suspendido entre el fitero y la -
pared lateral de la pelvis por el mesovario, que pertenece a
la aleta posterior del ligamento ancho. El mesovaric no rodea
o cubre el ovario, sino que se funde con su capa epiteliar su
perficial. También estd en relacidn con el {itero por el liga-
mento uteroovérico, que es una banda fibrosa que éorte en el,

espesor del ligamento ancho.

El ovario estd constituido de una c&lula germinal (ovu-
lo) que contiene corteza y mé&dula vascualr. La corteza o capa
periferica del ovario representa de la tercera parte a lg mi-
tad del grosor del Srgano y estd recubierta por una capa Gnica
de células cuboides, falsamente llamado epitelio germinal, de-

bido a que no proviene de este tejido.
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El estroma cortical estd compuesto por cé&lulas fusifloxr
mes, que rodean a numerosos y pequefios espacios vesicullo-
sos (foliculos de De Graaf), situados en forma variable|.

La mita&}o los dos tercios centrales del Srgano corres
ponden a la zona medular del ovario, la cual estid desprp-—
vista de foliculos, pero contene un estroma laxo y ricg -
vascularizacidn. Al nacer, los ovarios contienen hasta |-
unas 100000 de estas cé@lulas primordiales, de las cuales
un pequefio nimero 1leg§r5 a madurar; con mucho, l1la mayor
parte involucionan y acaban por ser absorbidas. Alrededor
‘de una vez por mes, se inicia el desarrollo de un pequeilo
nimero de folficulos, pero finicamente 1 8 2 foliculos de
De Graaf logran su desarrollo completo y se rompen permi-—
tiendo la salida del 8vulo. El foliculo vacfo, ahora 1lla-

mado cuerpo liiteo, produce estrSgenos y progesterona.

Aquellos foliculos que s88lo lograron una maduracidn |-

arcial ue aiin conservan Svulo, degeneran desaparecen
P y q >

En caso de haberse producido embarazo, el cuerpo liteo

crece y aumenta su produccidn de hormonas esteroides se-—-

Tev

xuales. Pero de no efectuarse la concepcifn, el cuerpo 1
teo degenera, ocurre la mest:qaci&n Y, deépués de algunois
meses se convierte en una masa hialina llamada cuerpo al~
bicante. ia vascularizacidn del ovario en la edad adulta
‘es muy rica, de tal manera que la irrigaciSn de los folip
culos en maduracidn és muy generosa. En el climaterio, el

ovario se vuelve menos vascularizado y mis denso.

20




Los nervios y vasos ovi@ricos transcurren por el ligamen
to infundibulop@lvicé, entran y salen del hilo a través -

del mesovario.

Las'arterias‘ovéricas, que nacen de la aorta inmediata-~
mente después de las renales, se anastomosan pPoOr nNuUMEro--—
sas ramas con las ‘arterias uterinas. Una red venosa in——-i
cluida en el mesovario, envia su sangre a las venas uteri
nas y ovdricas. La vena ovirica derecha desemboca en la ~ -
vena inferior, en tanto que la izquierda lo hace en la ve
na renal del mismo lado. .'

El ovario desempefia numerosas funciones. Es un depSsito

de c&lulas sexuales primordiales, la aportacidn cromosdmi
ca de la mujer en la procreacidn. En los casos de disgene
sia ovdrica (agenesia ovd@rica de Turner), no existen Gvu-

los primordiales y la mujer es estéril.

El ovario es el ﬁrgano para la reproduccidn, la madura-
¢cidn y la expulsidn mensual de Svulos maduros durante la
vida reproductiva. La esterilidad puede ser consecutiva a
una falla de maduracidén ovular, como sucede en casos de -
trastornos de.lae fases del ciclo mestrual, y en la reten
cidn de un &vulo maduro en un foliculo primario que no es
talla, por la presencia de adherencias a estructuras veci
nas o por el engrosamiento de la fﬁnica albuginea del ova

rio a consecuencia de uan periocofofitis.

2
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La produccifn de hormonas esteroides sexuales ( estr§
genos, progesterona y andrdgenos) por el ovario, en can

tidades determinadas, es indispensable para el crecimien

to, desarrollo y funcién femeninos normales.

Asi. el hipoestrinismo en la nifiez produce enanismo,-
falta de desarrollo de los caracteres sexuales secunda-
rios y detencidn de la mestruacién en la pubertad, asi
como esterilidad y la sintomatologia propia del climate

rio de la mujer adulta. %
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. PELVIS OSEA

Lleva ese nombre por su parecido a una vasija.Estﬁ;

. constituida con toda solidez y fuerza, formada por cuatro
huesos, los dos coxales, qgue forman los lados y el frente

y el sacro y el c¢cBeccix, que la completan por detrids,y es-—
td dividida por un anillo 38seo estrecho,en el pelvis ma--
yor (falsa) y pelvis menor (verdadera). El anillo &seo --—

que las delfimita se denomina anillo de la pelvis.

La pelvis mayor es la parte extendida que se encuen
tra por arriba del anillo, limitada a ambos lados por el~
il1ions el frente estd limitado por la pared abdominal. La
pelvis menor estd por debajo y detrids del anillo pélvico-
y estd@ limitada al frente y los 1ad63,por el pubis y el -
isquion, ¥y en la parte posterior, por el sacro y el cSec—-
cix. Consta de una ehtrada, una salida y una cavidad. El-
espacio comprendido por el anillo de la pelvis, se llama-
ébeftura superfor (estrecho superior o entrada), y el es~
pacio situado abajo, entre la extremidad del cdccix por -

T detras y las tuberosidades isquifdticas a los lados, se -—
llama abertura inferior (estrecho inferior o salida). La-
cavidad de la menor es conducto corto,curvo, mis o menos—

profundo en su pared posterior que en la anterior. En el-

adulto contiene parte del colon sigmoide, el recto, la ve
jiga y parte de los drganos de la reproduccidn. La vejiga
estd colocada por detrds de la sinfisis del pubis; el rec

to estid colocado en la curva del sacro y el cdccix; en 1la

mujer, el fitero, las trompas,leos ovarios y la vagina es—-



tin entre la vejiga y el recto.

L; pelvis de la mujer se difetenéia de la del hom’
bre, en las caracteristicas que la hacen mis adecuada -
para desempefiar las funciones del embarazo y el parto.-
Es un poco menss profunda que la del hombre, pero es re
lativamente mis ancha en todos sentidos. La abertura su.
perior y la inferior son mayores y mas ovaladas, los —-
huesos son mds ligeros y lisos, el cBccix es mAs movis-
ble y'el arco subpubiano es mayor que un &ngulo recto.-

 4)

La pelvis mayor est§ cerrada por delante por los-

miisculos abdomi
nales; y por detrids por la columna verte

( 4 ) MILLER LEAVELL MANUAL DE .ANATOMIA Y FISIOLOGIA
“ P p . 137-13B. . : ; .
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tdn entre la vejiga y el recto.

La pelvis de la mujer se diferencia de la del hom
bre en las caracteristicas que la hacen mis adecuada pa
ra desempefiar las fﬁnciones del embara?o y el parto. Es
un poco menos profunda que 1a del hombre, pero es rela-
tivamente mis ancha en todos sentides, La abertura supe
rior y la inferior son mayores y mis ovaladas, los hue-
sos son mAs ligeros y lisos, el cBccix es mis movible y

el arco es mayor que un &ngulo recto. ( & )

La pelvis mayor estd cerrada por delante por los
mGsculos abdominales, y por detrds por la columna ver~
tebral, Este segmento aﬁlanado y hueco presta apoyo a-
los intestinos, pero el {itero estd incluido en la pel-
vis, menos cuando la mujer estd erecta. E1 embarazo -—-—
y los tumores pé€lvicos puéden elevar al fitero sobre.la
1inga i;iopeccinea pasando entonces avocupar tambi&n =

la pelvis mayor.

No hay dos pelvis id&nticas. El tamafio y la for~
ma vardn de acuerdo con las caracteristicas individua-
.les, familiares .o raciales. Adem&s, la configuracidn -

‘pélviga ﬁuede ser afectada por enfermedad.

(.4 ) MILLER LEAVELL MANUAL DE ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA.
Pp 137-~138. .

0
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PISO PELVICO

El piso p&lvico consiste en miisculos, ligamentos
y aponeurosis, dispuestos para: sostener las visceras-
p&lvicas, hacer el papel de esfinter para la uretra, =
la vagina y>e1 recto, y permitir la salida de un re —-—
cien nacido a t&rmino. Est& constituido por_diafragmas
pelvianos, (dos), uno superior y otro inferior, y por =
los tabiques vesicé y recto vaginales, mismos que po~--
nen en contacto a ambos diafragmas, al cuerpo perineal
y al ebccix. Otras estructuras accesorias, pertenecien
tes al suelo pélvico, son los ligamentos cervicales --

transversos y los gliiteos mayores.

E1l diagrama pélvico superior es umna estructura--
muschloapongurética, formada por la fascia endopélvica
los ligameans uterosacros y los niisculos eievadores -
del ano, incluyendo la porcidn pubococcigea de estos.-
Ei aiafragma‘musculoaponeurﬁtico pé&lvico inferior estd
rebresentado por el diafragma urogenital y los miGscu -

‘lqs‘esfihterianos de la vulva; isquiocavernosos, bulbo

cavernosos y transversos perineales.

Todas las estructuras de los diafragmas pé&lvicos
superior e inferior, se encuentran fijas al cuerpo pe-
rineal en forma directa o indirecta, como los rayos al
cubo de una rueda o las cuerdas al anillo de un para--

caidas.

Las capas de los diafragmas pelvianos estén in--

'
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terrelaciona@as y sobrepuestas para sostenerse recipro
camente. No estd@n absolutamente fijés. sino que pueden
deslizarse una sobre otra. Esta Qovilidad permite la -
dilatagiﬁn del canal para dar salida al producto y su-

cierre después del parto.

El piso pélvico esti perforado centralmente por~
tres estructuras tubulares: la uretra, la vagina y el-
recto. Todas ellas atraviesan el piso pélvico con una-.
angulacidn determinada, que favorece la accidn de los-—

mitsculos que degempefian el papel de esfinteres.

ﬁos tejidos de los diafragmas p&@lvicos tienen 1la
funcidn de sSsten y elasticidad: el tejido conjuntivo-
proporciona sostén pero no flexibilidadj;las fascias -~-—
proporcionan firmeza, mas carecen de elasticidéd; el -
tejido eldstico contribuye poco a dar firmeza y tanto-
la musculatura estriada como la lisa, ofrecen una elas

ticidad limitada.

La debilidad o insuficiencia del piso p&lvico ~--—
puede ser consecuencia de lesiones obst@tricas o neuro
logicas, o bien puede obedecer a defectos congénitos o

a involucidn.( 5 )

( 5) WILLIAM BOYD ' ANATOMIA PATOLOGICA QUIRURGICA
Pp 147-149, ,
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FISTOLOGIA DEL PARTG

CAUSAS DEL PARTO

El origen del parto permanece desconocido. Varias teorfas su -
gestivas relacionadas con el mecanismo del inicio del parto en el ——

hombre siguen siendo, por consiguiete, variableg en grados diversos.

Teorfa de la estimulacidn de la oxitocina., La administracidn -
parenteral de la oxitocina, especialmente en las proximidades del —-—
parto suelen estimular las contracciones uterinas y a su vez, la ex-

pulsidn deél producto de la concepcidn.

Teoria de la supresidn de la progesterona. Durante varios afios
se han propuesto teorias que consideraban la supresidn de progestero
na comé el hecho desencadenante del parto del hombre. Se desarrélla—
rﬁﬁ principalmente a partir de observaciones hechas en afios anterio-
res en consejos gestantes. En los consejos, la supresidn de progeste-
rona va seguida realmente de la pronta evacuacidn del contenido del -
dtero gesténte. Al contrario, la administracidn de progestercna, inhi
bir3d la éxpdlsiSn mucho mds alld del tiempé normal del parto. Sin em-
bargo 1la ma&orig de los estudios en ei ser humano, no proporcionan --
ninguna evidencia "de que los nivele.sA de progest:e'rona, como minimo los

sanguineos, descienden necesariamente antes del parto.

‘Teorfa del cortisol fetal. Ligginsg 61573) ha sefialado la impor-
tancia de la funcidn del cerebro (hipotdlmo), pituitaria y corteza a-
drenal del feto eh'la preparacidn o en.el inicio de los acontecimien—
tos del parto.‘dsando la ovejg gestante como modelo, Liggins encontrd

que la hipofisectomia, o adrenalectomia, o la seccibn de los vasos —-
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-~portales de la hipGfisis realizadas en el feto darfan como resultado
una gestidn prolongada. A la inversa, Liggins observé que en la ove-
ja, la infusidn de cortisol o de ACTH a un feto con las suprarrena-—

les intactas provocaria un parto prematuro.

Teoria de fogfolipidos—scido a;aquidonico—proscaglandinas de —
la membrana fetal. La formacidn de prostaglandinas en la decidua ute
riné, parece constituir un posible y excitanté final de los procesos
bioquimicos que anuncian el parto. Ha sido ampliamente deﬁostradoi——
que la prostaglandina F2a o prostaglandina E 2 determinaﬂ contraccio
nes del miometrio en cualquier etapa de la gestacifn si se adminis—-
tran §or via intravenosa, intraamniStica o extraovular.Estas obserﬁi
ciones junto con la demostracidn de que el complejo multieniimﬁtico{'
protagléndinsintercasa_exisca en la decidua uterina sugieren con —=—-—
gran fuerza que al menos las prostanglandinas ocupan una funcibn cla
ve en: el inicio de las contracciones del m;'.g{nettio. Otro fact:vor que-
-apoya esta posibilidad es la observacidn de que los niveles de pros-—
‘téglanAina se hayan elevados en el liquido amnidtico de la mujer ~—
.en partc;, y qué las‘ propias pro.étaglandinas o sus met:aboiitos estin-
i 3

‘aumentados en la sangre perif@rica de la madre justo antes del parto

y durante &ste.

Téqiendo en cuenta la formacidn final de prostaglandinas en la
-decidua uterina puede ser el factor desencadenante de las contraccig~
nes miométricas en la parturienta, adquiere un interés inmediato de~
la determinacidn cuidadosa de los mecanismoé bioquimicos de la forma-
éiﬁn de prostaglandinas., Se ha establecido rotundamente que las pros-—

taglandina§ s8lo pueden formarse biosint@ticamente a partir del dcido
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— graso esencial, no esterficado y poliinsaturado, el &cido araquiddni-

co. Ninglin otro Acido graso puede servir de precursor de ia Prosty——=—

glandina F 2a o de prostaglandina E 2, °




FISIOLOGIA DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS

Fundamentalmente el estimulo de las contracciones uterinas debe
actuar sobre los elementos contrdctiles del Gtero, es decir, el mio—
metrio. Es probable que este mecanismo implique la necesidad de un --
aumento. de la concentracidn intracelular del calcio libre para efec——
tuar las contracciones de la musculatura lisa del {tero, del mismo mo
do que se necesita calcio libre para introducir la contraccidn del --
misculo estriado. Las pruebas acumuladas sugieren que el misculo liso
existen un# o mds formas de calcio ligado. Uno de estos almacenamien-
tos de calcio o puntos de secuestro es el reticulo sarcoplasmdtico.El
reticulo sarcoplasmético.rodea las miofribrillas y constituye un sis-
tema de almacenamiento a partir del cual el calcio es liﬁerado hacia-
las miofribrillas, efectuando una contraccidn muscular después de la-
cual el calcio vuelve el retIculo sarcoplasmitico Carsten (1968), ha-
aislado en el miometrio de la embarazada un sistema de membrana fija-
dor de clacio, y ha sefialado su semejanza con el reticulo sarcoplasmi
tico, de otros sistemas musculares de hecho, la microscopia electiaqi
ca ha revelado la existencia de unreticulo sarcoplasmﬁgico bien desa-
Vroolado en el mUsculo uterino humano a término. Teniendo en cuenta la
importancia del calcio liberado en el desencadenamiento de la contrac
‘cidn muscular uterina y considerando adem®s la demostracidn de un pun
to de fijacidn de clacio en el misculo uterino humano, es decir, el ~
reticulo sarcoplasmitico, pafa ser de importancia capital examinar ——
1a liberacidn del calcio a partir del reticulo sarcoplasmitico del —

misculo uterino para ser transportado a la miofribrillas y desencade-—

nar las contracciones uterinas.
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ETAPAS DEL TRABAJO DE PARTO.

El parto suele dividirse por buenas razones clinicas en tres es

tAdios diferentes;

El primer estddio del parto empieza cuando las contracciones u—
terinas alcanzan la frecuencia, intensidad y duracidn suficiente para
iniciar un rd@pido borramiento demostrabley dilatacidn del cuellOAute—
rino. Termina cuando el cuello estd completamente dilatado, es decir,
cuando el cuello estd lo suficientemente dilatado para permitir el pa
so de la cabeza fetal a través de &l. El primer estddio del ,parto es,

por consiguiente, la etapa de borramiento cervical y dilatacidn.

Segundo estddio del parto se inicia con la dilatacidn completa~
del cuello y termina con el alumbramiento del nifio. El segundo est@--

dio del parto es la etapa de expulsidn del producto.

El tercer estddio del parto comienza con el alumbramiento del -
producto y finaliza conr la expulsidn de la placenta. El tercer estd--—

dio del parto es la etapa de separacidn y expulsidn de la placenta.
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CURSO CLINICO DEL PARTO

Algunas semanas antes del inicio del parto, la forma del abdo-
men suele experimentar un cambio. Disminuye algo la altura del fondo
lo que en ocasiones es descrito por la madre como el "nifio caido".Es
te fenGmeno es consecuencia del desarrollo de un segmento uterino in
ferior bien formado, del descenso de la cabeza fetal hasta la entra-
da pélyica e incluso a través de ella, y de cierto grado de disminu-

cidn del volumen de liquido ammiotico.

Parto falso, durante un periodo de tiempo variable antes del—~
establecimiento del parto verdadero o efectivo, la mujer puede expe-
rimentar el denominado parto falsc. Las contracciones uterinas del =

" parto falso se caracterizan por ser irregulares y breves, con las —
molestias localizadas en la zona inferior del abdomen y las ingles.-
En cambio las molestias producidas por las contracciones uterinas
que caracterizan al parto verdadero suelen.iniciarse en la regidn
del fondo para luegoirradiarse por encima del fitero y a través de —

la zona inferior de la espalda.

En cualquier etapa del embarazo puede producirse irritabili-——
dad uterina que causa molestias, pero que no se asemeja al parto —
verdadero, porque no determina la dilatacidn cervical. E1l parto fal
so es mads frecuente a finales del embarazo y en la mujer multipara.
A menudo se detiene expontinéamente, pero, puede pasar con rapidez-
a las contracciones uterinas del parto verdadero. Por consiguientes
no pueden omitirée sumamente las quejas referentes a contracciones-
uterinas relativamente poco frecuenttes y breves, pero dolorosas.—-

Cuando asi se hace, con demasiada frecuencia se produce el parto —-




sin las ventajas del personal profesional o las facilidades imprecin

dibles para la asistencia Sptima de la madre y de su hijo.

"Sefial". Otro signo mds bien variable del acercamiento del par
to (siempre que no se haya practicado una exploracién rectal o vagi-

nal en las cuarenta y ocho horas anteriores) es la"sefial" o '"sefial -

" sanguinolenta', o secrecion vaginal de una pequefia cantidad de moco-

tefiido de sangre, que presenta la prolongacidn del tapdn de moco que
durante el embarazo llena el canal cervical. La " seiial "es un signo
tardio, ya que normalmente el parto se inicia durante las horas si-—-
guientes o a los pocos dias. En condiciones_ﬁormales con el tapdn de
moco sblo se escapan algunas gotas de .sangrejuna hemorragia mids cuan

tiosa implica un proceso pa;olﬁgico. (6)

( 6 ) WILLIAMS JOHN WHIT  OBSTRETRICIA P.p 294,299.




CARACTERISTICAS DE LAS CONTRACCIONES UTERINAS EN EL PARTO-

Las contracciones del parto son las {nicas contracciones‘mus-
culares fisiolBgicas que resultan dolorosas. A causa de ello la de-
signacidn comiin en varios idiomas para esta contraccidn es ' dolorV
La causa de este dolor no se conoce completamente, pero han sido —
propuestas las siguientes hipdtesis :

1) Hipoxia de las cé&lulas del miometrio contraidas;

2) Compresidn de los ganglioé nerviosos en el cuello y segmen
to inferior, debido a los haces musculares estrechamente entrelaza-
dos;

3) Distensidn del cuello durante la dilatacidn;y

4) Distensidn del peritoneo suprayacente.

La combresiﬁn de los nervios ganglionares del cérvix superior
e inferior por las contracciones del miometrio constituye la hipd—
tesis aceptada, ya que la infiltracidn peracervical con anestesia -
local determina de forma caracteristica un considerable alivio del-

dolor durante la contraccion uterina siguiente.

Las contracciones uterinas son involuntarias y, en su mayor -
parte independientes del contrgl extrauterino. En ocasiones, el blo
queo neural mediante anestesia caudal o epidural disminuye, si se -~
inicia en las primeras faces del parto, la frecueacia e intensidad-
de las contracciones uterinas, pero no ocurre asi cuando el parto -
estd ya establecido. Por 6tra parte las parapléjicas tienen contrac
ciones normales, aunque indoloras, lo mismo que las mujeres con —--—
simpatectomia lumbar bilateral. Hasta ahora las tentativas para ini

.ciar el parto en mujeres mediante estimulacidn el8ctrica s3lo han -
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lcerado 8xito parcial.

Se cree que el iitero posee marcapasos que inician sus contrac
ciones uterinas y controlan su frecuencia. Sin embargo, como ha se-
fialado recientemente Carsten (1968), en un resumen completo de la ~
.composicidn, crecimiento y actividad del miometrio, las c@lulas que
participan en las actividades de marcapaso, a diferencia de las del
coragﬁn, no difieren en el aspecto anatdmico de los miocitos veci--
nos. Por otra parte la actividad de marcapaso no estd confirmada a-
un lugar especific_o en el fitero; necesita sdlo un grupo de c&lulas-—
miometricas muy excitables y puede comenzar en diversos lugarés. El
ritmo contrdctil de un mercapaso es capaz de reforzar o bloquear el
otro. Como la corriente el&ctrica no fluye fAcilmente de uma cé&lula
miometrica a otra, es casi seguro que la agtivaciﬁn de las membra--
nas de c&lulas miométricas individuales sirve para propagar el im—-—
pulso a través del miometrio, las localizaciones de los marcapasos—
en la mujer parecen encontrarse con mis frecuencia cerca de las u~—

niones uterotubdricas.

El estiramiento mecd@nico del cuello utetino eleva la activi—-
dad‘en varias especies, incluyendo la humana, Este fendmeno ha gi-——
do Adenominado reflejo de Fergusen, NQ esgﬁ aclarado el mecanismo -

:;xacto por el cual 1la éilataciﬁn mecBnica del cuello causa un aumen
to de ;a contractilidad miomé@trica. Ferguson (1941), postuld que la
causa tenfia que ser una liberacidn de oxitocina, pero ha no ha sido
demostrado. La anestesia epidural bloquea él efecto estimulador de~

la distensidn del c@rvix, segin Sala y Cols (1970).




. DIFERENCYACION DE LA ACTIVIDAD MIOMETRICA

Con el parto, el fitero se divide en dos partes distintas. El-
segmento suéerior en contraccifn axtiva se mds grueso a medida que-—
avanza el barto. La porcidn inferior, que comprende el segmento in-—
feriro del Gtero y el cérvix, es relativamente pasivo en compara-—
¢idn con el segmento superiop, y ée transforma en un conducto muscu
lar de bared delgada para el paso del producto. El segmento infe——
rior del Gtero es el istmo del Gtero no gravido que se ha dilatado-

'y adelagazado considerablemente, Su formacidn no es s8lo un fenOme-
no del #arto. El segmento inferior se desarrolla al progresar el --—
embarazo y luego adelgaza notablemente durante el parto. lLa Palpa--
cifn éuede diferenciar, aiin antes de la ruptura de las membranas, —
los doa segmentos, durante una contraccidn. El segmento superior —
es bastante firme o duro, mientras que el segmento onferior se nota
mucho menos firma., E1 ﬁrimero reﬁresenta la porcidn activamente con

traida del Grero y la segunda es la porciln pasivamente distendida.




OTRAS FUERZAS QUE INTERVIENEN EN
EL PARTO. \

Presifn intraabdominal. Despu€s de la dilaea«;isn -
completa del vuello, 1a fuerza principal que expulsa él -
feto, es el aumento de presifn intraabdominal creado pot;
la contraccidn de los mlsculos abdominales junto con los~
esfuerzos respiratorios forzaﬁosic?n la glotis cerrada. =
En el argot obstetrico, esto suele denominarse "pujos".La
fuerza es similar a la que interviene en la defecacidn pe
ro sueie ser mucho mi&s intensa. El papel importante que -
juega 14 presidn intraabdominal en 1la éxpulsidn del pro—;
ducto se muestra claramente en el patto-de mujeres pafa—-
pléjicas., Estas pacientes no sufreﬁ ningin dolor, aunque-
el Gtgro sufra v#olentas contracciones., La dilatacidn éeiv
vicalkque es s88lo el resultado de las contracciones uterdi
nas, procede normalmente, pero la expulsidn del producto-
raras veces eg posible a no ser que se instruya a la pa--
ciente, para qué puje hacia abajo cuando el tecblogo pal~-
ra laa‘contrncciones uterinas, Aunque se requiere de un -
aumento de pfesiﬁn abdominal para la terminaci8n espontf-

nea del parto, &sta es Util si el fitero no estd contrafdo.

La presisn intraabdominal no sélamence es importan-_
te dqr;nte el segundo periodo del parto, sin; también'du—
rante el teréeto. Despu&s de 1# separacidn de la pldcenﬁa,
su e#pulsian se facilita al empujar la madre hacia abajo;

es decir, por aumento de la presifn intraabdominal.




RESISTENCIA.

trabajo consiste en la generacidn de movimiento contrg ~-
resistencia. .Lag fuerzas que participan en el Parto son -

las del dtero y del abdomen que expulsan el feto Y que
tienen- que vencer la resistencia ofrecida Por el cuello -~ .
'Y la friceién creada por el conducto del parto durante el

‘'Paso de la parte fetal que se presenta. Tambi&n intervie-

nen fuerzas ejercidas POr los misculos del suelo pelviano.




CAMBIOS INDUCIDOS EN EL CUELLO.

La fuerza efectiva del primer estadio del parto es-
la contraccidn uterina que, a su vez, ejerce una presidn-
hidrostdtica a través de las membranas contra el éuello y
el segmentolinferior o, cuando no hay membranas, la pre--
8ién de la parte se presenta contra el cuello y el segmen
to inferior. Como resultaéo de la accifn de estas fuérzas
tienen lugar dos cambios fundamentales en el cuello:acor-

tamiento y dilatacidn.

Los mecanismos del acortamiento cervical. El cambio
del sueio-pélvico y de la vagina, dufante ei primef perio
do del parto, las membranas .y la parte del producto que -
se presenta, intervienen en la dilatacidn de la porcidn -
sﬁperior de 1la vagina. Siﬁ embargo, después de la rotura-
de las membranas, los cambios en el suelo pelviano se de-
ben a la presidn ejercida por la-parte que presenta el --

ﬁroducto.

) ) ﬁl cambio mis notable consiste en el estiraﬁiento——
de las fibras del eleyvador del ano y el adelagazamiento -
de la poréiSn central del berineo, q@e gse transforma de -
una masa de tejido en forma dé auﬁé con un espesor de cin
co centimetros en una membrana delgada, en auSencia de -~
eﬁisiotomia, casi trnnsparehte,‘con un espesor de menos -
de un centimetro cuando la distensidn del perineo ha lle-~
gado a un m&#imo, el ano queda muy dilatado y presenta -~
un orificié con un diémet;o'de dos_o tres centimetros, a~

través del cual sobresale 'la pared anterior del recto. El
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incremeto cdnaiderable del nfimero ¥y tamafio de los vVasos =
sanguineos que. irrigan 1la vagina y el suelo pelviano per-.

mite la gran compresiSn, pero, al mismo tiempo aumenta el

peligro de hemorragfa, si estos tejidos son desgarrados.




TERCER PERIODO DEL PARTO.

omprende la fase del deprendimiento de la placenta-

y la fase de su expulsifn.

Fase de desprendimiento de la placenta. Al nacer el
ﬁroducto, el fitero de manera expontinea se contrae sobre-—
su contenido decreciente, por lo general, para cuando el-
prodﬁcto se ha nacido del todo, la cavidad uterina estd -
obliteada y este Srgano consiste en una masa casf sdlida-
de miisculo, cuyas paredes miden un espesor de varios cen-
_;imetros Yy cuyo fondo se encuentra justamente por debajo-
del nivel de la cicatriz umbilical. Dada esta siibita dis-
minucién en el tamafio uterino, es inevitable que se pro--
duzca una disminuci&n de la zona de implantacidn de la --~
blacenta. Para adaptarse a esta reduccidn de su zona de -
implantacidn, la placenta aumenta Su espesor y a cauéa de
su elasticidad limitada, tiene que doblarse. La tensidn -
réaultante da lugar a que la capa esponjosa o decidua ce-
da a que se forme aqui una hendidura. Asi pues la separa-
cidn de la placenta es primeramente el resultado de la -
desproporciBn entre el tamafio sin cambio de la placenta -
y la reduccidn de su zona del punto de implantacidn euﬁyg
cente. Este fendmeno puede observarse directamente duran-

te la cesirea con la placenta de implantacién posterior.

El desprendimiento es facilitado en gran manera por
la estructura lexa de la desidua esponjosa, que puede com
pararse a una fila de perforaciones entre los cellos de -~

correo. Al continuar la separacifn, se forma un hematoma-
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entre 1a placenca que se desprende y la decidua restante.
La formaclcn del hematoma suele ser el resultado mids bién

que la causa de 1la separacxon, ya que en algunos casos la

hemorragia es 1n51gn1f1cante Sin embargo, esta hematoma a

celera a veces al Proceso,puesto que la separacidn de la-

placenta se efectilia a tradves de la capa esponjosa de 1la

decidua, parte de la decidua es ellmlnlnada con la Placen

ta, mientras que el resto permance fijada a1l mlometro. La

cantldad de ‘tejedo decidual retenldo en el punto de la e

plancenta es variable.




FASE DE LA EXPULSION PLACENTARIA.

Despu@s de la separaci&n de ‘la placenta de su punté
implantacidn, la presidn que ejerce sobre las mismas pare
des uterinas determina su deslizamiento hacia abajo den ~

tro del segmeﬁto inferior en 1la ﬁartg superior de la vagi
"na. En algunos casos, es posible queyun indremento en la-~
ﬁresiﬁn abdominallexpulse la placenta desde estés lugares
pero las mujeres en posicidn reclinada a menudo no pueden
.expulsarla placenta de manera exponcénea.'Por consiguien
te casi siempre es necesario un m&todo artificial para -
terminar el. tercer periSdo. El1 mé&todo- usual consiste en -~

comprimir y elevar alternativamente el fondo, mientras se

ejerce una traccidn suave sobre el corddn umbilical.(7).
. J .

7) GOMEZ»GARCIA JAVIER GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA PP,




INFECCION PUERPERAL.

Dentro de las causas de morbimortalidad materna, --
siendo Fih duda alguna la infeccidn pqerperél la’ que ocu-~
pa el primer lugar dentro de las estadisticas, principal-
mén:e en las representativas de paises subdesarrollados,-

dentro de los cuales, se encuentra el nuestro. La tasa de

mortalidad en el Hospital de Ginecoobstetricia nmero 3 -

del I.M.S.S5., es de 11 por 10,000, correspondiendo a1l ——- B

29.2%Z a la infeccidn puerperal.

Afortunadamente la mayor de las infecciones son de-

curso clinico benigno, con evolucidn favorable y respues-—

ta terapéutica satisfactoria; todo ello favorecido por 1la

atencidn prenatal adecuada, mediso hospitalarios favora--

bles y recurso terap@uticos, principalmente en lo que se-

efiere a agentes antimicrobianos eficaces. Ademas, la ca-
da vez mis temprana intervencidn radica en aquellos casos
cuyo curso clinico va evidenciindose como poco favorable,

ha resultade en descenso de las cifras de mortalidad por-

infeccidn puerperal.

El lconcepto de infeccidn puerperal incluye los sic—

guientes puntoss:
Al

1.~ Es la infeccidn post-partum cuyo foco primario-

o de origen se sitiia en el tracto genital.

El sintoma o signo pibote del cuadro clfnico, lo -~

-

constituye la elevacidn té&@rmica. De acuerdo con el Comité
-

de bienestar Materno, toda la elevacidn t&rmica de 38°C &

mayor, que se presente en dos de los diez primeros dfas -



del puefperio, coh excepcidn de las primgtas 24 horas,~w—-
y cuyo punto de partida sea el trato génital, debe consi-
derarse como iﬁfecci6n>pﬁerperal. Para los inglesés, las-
cifras térmicas a partir de 37.8°C,.coqstituyen-una llama’

da de atencidn. ’



DESARROLLO HISTORICO.

En cuanto al desarrollo histSrico en la concepcidn-
del problema de la infeccidn puerperal, podemos marcar co

mo fechas definitivas las siguientes:

- =~La infeccidn puerpergl se menciona claramente des-
de los escritos de HipScrates, Galeno y Avicena.

-Strother en 1716 emplea por vez primera el nombre-

de " Puerperal fever ".

~Hamilto en 1781, afirma por primera vez el cardc--

ter Contagioso " .de la infeccidn.

V—Wendell en 1843, demuestra en un tabajo, que es —--
" la falta de precauciones adecuadas por parte del perso-

nal m&dico, la determinante del problema'.

“Semmelweis en 1847, logra reducir la mortalidad --
del 10% al 1% al exigir que los médicos, estudiantes y =~-
parteras, se desinfecten las manos con agua de cloro an--

tes de examinar a las parturientas.

-No obstante tales eventoé, fué ridiculizado por --
los m&dicos sobresalientes de su €poca y no fu&, sino hag
ta que las ensefianzas de Luster y los adelantos de la bagc
terioclogia, cuando se‘dis importancia a sus descubrimien~

tos.




ETIOLOGIA. -

l.~ Factores o causas predisponentes.

2.~ Factores o causas determinantes.

Durante el parto y desde el inicio del trabajo del mismof_
el tracto genital se somete a un sin nﬁmgro de traumatis-
.mos que agreden directamente su integridad anatdmoca. A-—
dem3s, 1a superficie interma del fitero, que se convierte-—
en una " herida abierta ", una vez que se desprende la —--—
.
placenta, se constituye en un hecho fisioldgico que inte~—
resa los limites de lo patoldgico. De estos dos hechos,bd
sicos, puede inferirise que todo aquello que favoreéca o-

exacerbe la magnitud de tales eventos, actia como factor-

predisponente de la infeccidn puerperal:

1.- Alteraciones sist&micas tales como desnuticidn,
anemia, alteraciones metabdlicas, incluyendo --—

diabetes y toxemia,cardiopatias, etc.etc.
2.~ Infecciones o infestaciones genitales previas.
3,~ Coito cercano al inicio del trabajo de parto.

4.~ Exploraxiones vaginales repetidas,s&pticas o a-
sépticas, €stas filtimas simplemente por su ac—-

cidn mecdnica de arrastre de gé&rmenes.
5.,- Ruptura prematura de mémbranas.
6.~ Trabajo de padto prolongado.
7.~ Partos distdcicos,

8.~ Maniobras obstétricas de tipo operatorio (no --

© 48




dist8cicas algunas ), algunos tipos de f6rceps,
revigsifn de cavidad uterina post-parto,alumbra-
miento mediante traccidén del tejido en forma --

inadecuada.

9.- Retencidn de parte de anexos ovulares ( placen-

ta & membranas). -
M A
10.~ Operacidn cesirea, menos frecuentes.

En general, las causas predisponentes m&s importan-
tes son la hemorragfia y el traumatismo post o durante el-

parto.

En cuanto al factor causal determinante, esto es,el
o los agentes bacterianos responsables, podemos conside~-
rar que el mecanismo de infeccidn se puede establcer des-—-~

de dos sitios:

1.~ Enddégeno.

2.- Ex&geno.

La infeccidn puerperal de tipo endSgeno se estable-
ce a partir de la microflora bacteriana genital cuyos ele
mentos actfian en forma oportunista sobre tejidos cuya re-~
sistencia ha disminuido por el traumatismo del parto. El-
mayor niimere de infecciones del puerperio depende de mi-—-

s . . - .
croorganismos enddgenos.
Las infecciones de origen exdgeno son aquellas cuyo

punto de partida se encuentran en el personal n&dico, y/o

equipo hospitalario.
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Indudablemente que debido a los avances té€cnicos ~
bacteriol8Sgicos, principalmente en lo que se refiere al-
perfeccionamiento en las técniéas y medios de cultivo, a
si_como el empleo profildctico y muchas veces indiscrimi
nado de los antimicrobianos, los agentes bacterianos res
ponsables de la infeccifn puerperal actualmente, no co--—
rresponde a aquellos observados en el pasado; esto es, =
los g&rmenes aerobios gram positivos (estreptococo, esta
filococo) otrora a la cabeza en la etiologia de 1la infec
cién puerperal, han sido substituidos por los cocos gram
negativos aerobios, pricnipalmente E. Coli, Klebsiella 'y
Protesus,asi como anaerobios éram posi:ivos (peptoestrep
tococo) y anaerobios gram negativos, tipo bacteroides de
gran importancia clfnica, debido a la severidad de sus -

manifestaciones.

Microorganismos mds comunes en la infeccidn puerpe

ral:

" 1.~ CGram positivos. ) estreptococo
Aerobios: estafilococo
‘ enterococo

Peptococo
peptoestreptococo
clostridio

Anaerobios:

2.- Gram negativos. Echerichia coldi
' Klebsiella
AEROBIOS : Pseudomonas
: protesus
Enterobacterias
N. gonorrhoeae

ANAEROBIOS: Bacteroides

Habitualmente las infecciones puerperales son péli




miceobtianas.. Ademfis Hebe mencionarse (el coneepto ¢de”" ~§i
nergfa Infecciosa ™ comsiderindose los effrec'tos Wesidvos —
de dQS gérmenes al mismo tiempo que ocasionen im'fecciBn-
particularmente grave y de evolucidn ripida. La patogeni
cidad, por ejemplo, de los estreptococos anaerobios en -
caso de infeccidn puerperal aumenta al coexistir con Sta
\
phylococus albus Stone y Martin han reportado 63 casos -
de celulitis necrosante sinérgica en la que participan -
estreptococos anaerobicos y bacterias gram negativas fa-

cultativas o aerobias. (8)

‘(3) MtNDEZ OTEO FRANCISCO GINECOLOGIA Y OBSTETRCIA
pp 207,211, E : :
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MECANISMOS DE PRODUCCION.

La puerta de entrada de los gérmenes que producen—
infeceidn puerperal puede ser cualquier lesidn localiza-
da en el canal genital. Una simple laceracidn cervical -

es suficiente.

.

Los g&€rmenes contaminantes pueden proceder de la -
vagina(infeccién endSgena), de un Srgano vecino(infec—=--
cidn aut6gena)‘por ejemplo cistitis o pielonefriéis,o -
bien,proceder del exterior ( infeccidn ex8gena). Todas -

revisten la misma gravedad.(9).

(9) Ibidem p.p 512-524,




FISIOPATOLOGIA.

"En condiciones fisiolégicas, la cavidad endometrial
.no tiene flora bacteriana demostrable, En el post-parto,-—
los mecanismos normales de defensa han disminuido de mane
ra importante; tanto a nivel del lecho de insercidn pla-=~
centaria como de cualquier.otro-sitio de intervencidn obs
tétrica(episiotomié, desgarros, laceraciones,etc.). La ~-
pérdida de la integridad de las mucosas y la presencia de
sancgre y decidua necrdtica, permiten la colonizacidn bac

teriana.

La infeccidn puede producirse a través de tres dis-

tintass

1.~ Desde la Vagina (estreptococos anaerobios, bac--

L ' terorides, estreptococo hemolitico).

2.- Desde el intestino o la vejiga (E. Coli,welchic,

gonococo y estretococo del grupo D).

3.- Desde el exterior (estafilococo dorado, C. teta

ni, neumococos, gonococos, bacilo dift&rico).

La limitacidn o propagacidn del proceso inflamato--
'rio, dependen basicamente, de la virulencia del g&rmen y-

la resistencia del huésped.

‘En la gran mayoria de los casos, la infeccibn es -
ligeti y permanece limitada a la éuperificie interna del_ -

fitero; a la zona de insercién de la placenta, a la deci~-
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dua o a la gsuperficie de corte en vagina, vulva y periné,

A partir de una herida infectada en perin&, vulva -
.o vagina, o un c@rvix lacerado o infectado, puede derivar
se a una endometritis, anexitis, parametritis, pelviperi-
tonitis generalizada, tromboflevitis p&lvica, trombflevi-
tis femoral y septicemia. Todo ello en relacidn con la a-
gresidn directa del gérmen a los tejidos, que progresiva-
mentepueden ser interesados dando lugar a una serie de ma
nifestaciones clinicas que se correlacionan f3cilmente --—

con el grado de invasibn.

En cuanto al mecanismo Intimo en la propagacidn de-

la infeccidn podemos determinar tres niveles de actividad:

I.- PROPAGACION EPITELTIAL.- efectuada a través de —-
la mucosa Integra del tracto genital. Por este =
mecanismo se origina una endometritis,endosalpin

.gitis, coforitis y pelviperitonitis. Entendiéndg
se que en cualquier momento o estadio de infec--—
eion, puede sucederse la 1ocallzac1on del proce-
so, dando lugar a colecciones purulentas delimi-—

tadas(piosalpinx, absceso pé&lvico, absceso del--—

Doglas).

11.~ PROPA ACION CONJUNTIVO-LINFATICA.- Efectuada a-
través de una o varias soluciones de continuidad
del.epiCelio, donde qued; expuesto el tejido co-
nectivo. Esto sucede principalmente a2 nivel heri

da placentaria. Al rebasarse la "barrera leucoci
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éaria:. la infeccidn se disemina a través de -
los elementos cenjuntives de los Srganos pélvi
cos, ocasionandose parametritis, paracolpitisy,
paraproctitis, etc..Admids, puede coexistir la-
diseminacidn linfAtica, dando lugar a perisal-

pingitis, periocoforitis y pelviperitonitis.

I1XI.~ PROPAGACION HEﬁATICA.— La invasi8n directa -
de los trayectos venosos constituye la forma -

m&s peligrosa de diseminacifn, como podrd com~
prehderse. Ademis, como mecanismos (intento) -

" de limitacidn del proceso a este nivel, la for
macién de trombos entrafia graves peligros; Por

un lado, la formacidn ae trombosis venosas ex-—
tensas, con infeccidn secundaria de las miémas,

y por otro lado,vel'riesgo potencial de fendme

nos trombdticos a distancia y septicemia.(10).

(10) Ibidem p.p 211-213.
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CUADRO CLINICO.

La infeccifn puerperal tiene numerosas formas cli-
nicassegln el sitio en donde se inicie la infeccidn y el

grado de exten¢idn que alcance. Podemos agruparlas en :

a). infeccidn de herida ‘abdominalj;
b). infeccifn de una episiorrafiaj;

c). infececidn de una histerorrafia.

Las formas clinicas corresponden, esencialmente,a~
. las lesiones anatomopatologicas de las estructuras co—=—=-—

rrespondientes:

1.~ INFLAMACION DE PERINE Y VULVA, COMO RESULTADO
DEL ?ROCESO SEPTICO LOCALIZADO.~- Datos c¢lini-
cos locales propios del proceso inflamatorio:
dolor, aumento de volumen, aumento de la tem-—
peratura local, secrecidn purulenta, dehicen—
cia de suturas, etc. Las manifestaciones loca
les pueden llegar a ser muy importantes, en -
tanto las colocaciones purulentgs no se drenen
una vez sucedido &€sto, expontinea o arcificial:
mente, tanto la fiebre como el dolor disminu--—
yen considerablemente. Las colecciones vulvo--
perineales pueden drenarse a través de piel y-

hacia vagina o recto.

2.- VAGINITIS.- Con manifestaciones semejantés a -

las anteriores.
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CERVICITIS.~ Habitualmente acompafia a la endo-
metritis, por lo que se describiri méds adelan

te.

ENDOMETRITIS.~ Es la forma clinica de infec——-—
cidn puerperal. La manifescaciﬁn primordial,—-~
la constituye la fiebre, de predominio vesper-
tino, hasta de 40°C, acompafiada de escurrimien
to trasvaginal hematopurulento, fétido y subin

volucidn uterina.

ANEXISITIS.~- La sintomatologfa y sinologfa,pue
den llegar a constituir uh cuadro de abdomen a
gudo, siendo datos exploratorios propicios del
sindrome de localizacifn en hemiabdomen infe~-—
rior o incluso en toda su superificie;La explo
racibén fisica muestra dolor anexial, aumento -
de volumen difuso o bien localizado del anexo-
(piosalpinx). Los datos de irritacidn perito--

neal, es este caso, no obedecen a la presencia

- celulitis p&lvica, sino evidencian una reac---

cifn perivesceral de defensa con fines de limi

tacidn del proceso en los casos de salpingitis.

En cualquiera de estos estadios del proceso ‘in
feccioso puede resolverse, ﬁbteniéndose cura—-— -
cién completa, o bien, lo .que se observa con -
cierta frecuencia,evolucionaf una etapa de ero
nicidad(mextronexitis crénica que ocasiona en=-

fermedad inflamatoria p&lvica crdnica, obstruc
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cifn tubaria, hidrosalpinx, formacidn de proce
sos adherenciales entre los Organos pé&lvicos o

en piosalpinx de manifestaciones tardfas).

CELULITIS PELVICA.~ Practicamente constituida-
por la parametritis. Generalmente se establece
a partir de una ehdometritis y se disemina por
via linfatica; aunque también puede ccurrir a-
partir de un desgarro cervical amplio que faci
lite el acceso bacteriano, hacia la base del -
ligamento ancho. La celulitis p&lvica fdcilmen
tese hacg difusa, ya que el tejdo celular es -
pobre en cuanto a medios capaces de limitar el

proceso.

Las manifestaciones clinicas son de car@cter -
sistématico y ademis se detecta a la explora--
cidn, la presencia de zonas induras a través =~

de los fondos de sacos vaginales, llegindose -

_incluso a derectar colecciones delimitadas en-

el fondo de saco posterior. La presencia de --
fiebre en forma persistente; constituye indi--
cio de la celulitis pé&lvica. Existen, ademds,-'
ya francas manifestaciones de peritonitis loca
lizada. Puede efectuarse a partir de esta le--'
sién, la invacidn de los vasos venosos de la -~
pe}vis, y eventualmente, de los femorales, -
constituy&ndose 1la tromﬁoflevitis que en algu-
nos casos es8 frecuente de émbolos sS@épticos,=—=-—

principalmente dirigidos al pulmdn, cerebro, -

[
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hfgado y rifion.

PERITONITIS GENERALIZADA.~ Se origina a partir-

de cualquiera de los estadfios antes mencionados

o bien a partir de la ruptura de una coleccidn-

purulenta o rdpidamente a travé&s de una histe--

rorrafia post~ cesdrea dehiscente. La agrava —-
cidn rdpida del estado general, con fiebre ele-
vada, taquiesfigmia,naliseas y vémitos, Tleo a--
dindmico con grados variables de distencidn ab-
dominal, se integran en conjunto como manifescg
cidn de la participacidn peritoneal genefaliza—

da del proceso.

La fiebre se expresa en cualquiera de los
estadfos mencionados y, habitualmente constitu-
ye signo prondstico del proceso infeccioso. Su-
descenso brusco en presencia de otras manifesta

ciones de infeccidn aiin activa, aunado a hipo--

‘tensidn, taquiesfigmia, sudoracidn frfia, altera

ciones del estado de conciencia, desequilibrio-
hidroelectrolitico, etc., indica la presencia -
de un sindrome de extrema gravedad que es el --
shock s&tico. Ademds, puede presentarse insufi-
ciencia renal, falla cirdiaca, coagulacidn in--
travascular diseminada,condicioneé todas que emn
pobrecen el pronSstico del cuadro infeccioso,--
llegdndose eﬁvocasiones hasta cifras muy aleva-
das de mortalidad materna(alrededor del 80% a -

85%) .
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DIAGNOSTICO DiFERENCIAL.

El diagnéstico se eatablece a partir de las manifes
taciones clinicas y de los estudios de laboratorio, . muy -
1mportances en tanto nos permiten detectar oportunamente~
la presencia de complicaciones H'Qquimlcas, en ocasiones-
severds, y ain sin expresién clinica. Dentro de los exfZ—-—
menes de laboratorio mas importantes, mecnionaremos los -~
siguientes, coﬁ una sémera descripcidn de sus pPrincipales

hallazgos:

A.- HOMOCITOLOGICO.- Aneﬁia de grado vatiable;leu;—v
cocitosis con neutrofilia habitualmente por a-—
“rriba de 16,000 cZlulas Yy presencia de formas -
“en la sangre perif@rica. lLa Presencia de hemo-~
concentracién adquiere valor prondstico; ademis
existe éumento en la eritrosedimentacidn., La ~-
preséncia de leucopenia constituye signo de mal

prondstico.

B.~ PRUEBAS DE 'COAGULACION.-~ 1las pruebas de coagula
c16n deberin efectuarse de acuerdo a la severi-
dad del cuadro, recordando la posibilidad de -—-
coagulopatia de consumo; por liberacidn de endo
toxinas y substancias tromboPlésticas'a partir~-

.de tejidos desvitalizados Yy colecciones hémati-
cés. Deberdan incluirge tiempo de protombina, -—-
tiempo parcial de trombplastfa, cuantificacidn-~

e fibrindgeno y recuentoplaquetario.principal--




mente. Ademds, dado el carfcter altamente dinid-
mico de las alteraciones en este sistema, las -
pruebas aisladas not ienen valor., debi&ndose --
practicar en forma seriada, en funsidn de las -
manifestaciones clinicas y de las alteraciones=-

bioquimicas encontradas previamente.

PH Y ELECTOLITOS SERICOS.-~ se observa habitual-
mente tendencia a la acidosis con hoperkalemia-
(reduccidn del filtrado glomerular y liberacidn
de potasio intracelular a partir de tejidos deiv
vitalizédos). Ademis, hiponatremia e hipoclore~
mia. Se consideran como extremadamente graves,-
niveles de potasio de 6 mEq. o mds, niveles de-
sodio de 130 mEq. o menos y niveles de bicarbo-

nato de 15 mEq. o menos.

QUIMICA SANGUINEA.- puede observarse hiperazo--
emia(por lisi excesiva de proteinas tisulares),
hiperglucemia inicial e hipoglucemia tardia y--
alteraciones en los niveles de creatinina, en -
relacidn con el funcionagiento renal. Puede ex-
istir, ademds hipoproteinemfa,elevacién de tran

saminasas y fosfatasa, a partir de los casos de

moderada severidad.

EXAMEN GENERAL DE ORINA.- Importante, principal

' mente en la busqueda de otros focos frecuentes-

de infeccidn, como es el Arbolurinario y con lo




cual deberd hacerse diagndstico diferencial. In
directamente tambi&n nos puede hacer notar tras

tornos del matabolismo de pigmentacién biliar.

F) .~ EXISTEN OTROS ESTUDIOS.- Tales como radiologia,
electrocardiografia, gasometria arterial, etec.,
cuya. ejecucifn debgrid subordinarse a los reque--

rimientos indicados por la clinica.




ESTUDIO BACTERIOLOGICO-

Este aspecto merece especial interes, dado‘que en —-
la actualidad la bacteriologia de la sepsis puerperal ha--
sufrido cambios radicales. Es esencial reconocer el micro-
organismo ﬁacageno (en ocasiones varios) causante,para —--
instituir un tratamiento antimicrobiano racional. Enlag =--
infecciones p&@lvicas casi siempre hay varias espécies bac-
terianas participantes y en la mayor parte de los casos,—;
las bacterias anaerobias son las directamente respoﬁsae——->
bles, llegdndose a aislar en un 70% de los casos, cuando--

se dispone de los medios adecuados.

Sin embargo, los medios de cultivo para aislamiento-
de anaerobios, son complejos y de costo considerable. De--
berd por lo menos, al iniciarse el estudio de la paciente,
practiéarse tincidn de gram y correlacionar posteriormente
sus hallazgos con los obtenidos por cultivo, lo que permi-
;it§ sospechar la posibilidad de agentes anaerobios en for

ma sencilla 'y aceptablemente efectiva.

La'coma para cultivo preferentemente deberd@ hacerse-—
.del endometrio o deci&ua, cuididndose de evitar la contami-
haci&n con perin&, vagina ocervix, ya que los gérmenes ais
lados en estos sitios habitualmente no son los responsar--—'
bles del proce;o.”ptro sitio‘selectivo para toma de mues-—-—
tra, lo constiéuye la periféria de las lesiones situadas--

a otro nivel.(1l1l).

(11) Ibidem p.p.213-217,




El diagndstico de infeccidn ogatéttica se basa funda
mentalmenté en la existencia del cuadro clinico; sin em;-
bargo, el estudio bacterioldgico de las secreciones geni-
tales o de la herida quirfirgica puede resultar muy Gtil -
en el diagn8stico atiolSgico de la enfermedad. Es conve—-—

niente en este puato considerar -que:
.

a).~ La muestra para practicar el cultivo debe ob--
tenerse siempre antes de que se administren an

tibidticos a la paciente.

b).- de ser posible sebe asociarse un antibiograma-
al cultivo de la secrecidn para aumentar su u-—

~tilidad.

c).— Debe de iniciarse.el traéamiento antibidtico .-
que se considere mis adecuado antes de contar-—
con el resultado del cultivo, ya que el tiempo
en estos casos es fundamental Puede modificar-
sé el tratamiento antibiStico posteriormente -

cuando se cuente con el resultado.
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PRONOSTICO.

,Con el uso de los antibiSticos el m&dico contempla~-
los problemas infecciosos como una falsa seguridad;}fre—-
cuentemente le resta importaﬁcia a una infeccibn pﬁerpe~—
ral; sin embgrgo, recordamos que en esta infeccidn,junto~
con la hemorragia y la toxemla, siguen siendo las pringi-
pales causas de muerte materna; ademds la infecci@n puede‘
condicionar p&rdida del fitero o de la funcidn reproducto-

ra en gran nimero de pacientes.

-En-todo caso de infeccidn pPuerperal hay que cons1de

rar los efectos potenciales siguientes:
EN LA PACIENTE:

~Pone en peligro su vida o es causa de que lleghe a

Va parderla. - o

~Puede perder el fiteroc a consecuencia de una histe-
rectomia.

'—Pﬁege quedar est&ril como cosnecuencia de un proce
so adherente peritubario.

-Pueae*padecer problemas psicol8gicos importantes -
si ia enferma fué objeéo de. varias operaciones o -
curac1ones diarias y muy dolorosas.

—Puede sufrir grave dano moral por hospitalizacic--

nes prolongadas y separacidn de la familia.

"EN EL- NUCLEO FAMILIAR:




-Angustia del esposo al ignorar 1la evolucifn del pa
decimiento de su esposa.

~Desesperacidn en la familia por el tiempo tan pro-~
longado de estancia hosputalaria.

~-Falta prclongada de atencidn por parte de familia-
.res, y separacidén de los otros hijos.

-Separacidn del hijo recien nacido o incapac%dad Pa
ra ofrecer lactancia del seno materno, para evitar
contaminaciones.

~Problemas econdmicos en el hogar si la madre traba
ja o ayuda en los gastos de la casa.

- Detrimento muy importante de la economfa, si la a
tencidn mé&dica corre a cuenta de la familia, o in-

capacidad para sufragar los gastos.
EN LA INSTITUCION HOSPITALARIA:

~Aumento considerable de los costos por requerir la
paciente de varias operaciones, numerosas curacio-
ciones, administracibn de antibidticos caros,mayor

niimero de dias de estancia en el hospital

EN EL MEDICO:

- Aumento de la résponsabilidgd profesional.

- Trabajo intenso y estré&s al éperaf a la pacienée-
en condiciones criticas.:

- Mayor trabajo diario alpracéicat curaciones que -
no tendria por que realizarse, si 1la infeccidn no
"hubiere ocurrido.

4




~Presifn ejercida por por los damliares,. paciente y
autoridades del hospital para resolver el caso lo-

antes posible.

Por las razones anteriores, afirmamos que el mejof—
tratamiento de la infeccidn puerperal es la profilaxis, y ) L
que se debe de agotar todos los medios para que dicha in-~
fececidn no ocﬁrra; que si desgréciadamente se presenta,.—
debe diagnosticarse lo mids pronto posible y seguir oportu
namente las medidas especificas de tratamiento, sin esca-

N

timar tiempo ni recurso.




PROFILAXIS.

Debemos tener en cuenta las siguientes medidas ten-

dientes

a disminuir la infecciBn puerperal:

DURANTE LA ATENCION PRENATAL

-

Corregir la anemfa y desnutricidn que presenta. la
paciente durante el embarazo antes del parto.
Tratar oportunamente toda infecci&n exis;ence o -
coincidente con el embarazo.

Evitar las relaciones sexuales en el.filtimo mes -

del embarazo.

DURANTE EL TRABAJO DE PARTO:

Aplicar a la paciente un enema evacuante antepar-
to.
Evitar multiples tactos durante la evolucifn del-

trabajo de parto.

-Evitar contacto con pacientes infectadas.

Evitar que se presente un ttabajovde parto prolo-
gado.

Evi:af que ocurra ruptura precoz de membranas.
Interrumpir el embarazo oportunamente si esta con
plicacifn se presenta.

Evitar la ocurrencia de parto violentos.

Prevenir 1la apéricién de lesiones vulvulares, pe-

rineales y vafinales.

DURANTE EL PARTO.




~ No dejar restos de placenta o membranas post-par-
to.

- Efectuar hemostasia correcta.

En resumen: se deben de seguir todas las normas de-
asepsia y éntisepsia.
Los cuidados rutinarios en el puerperioc son los si-
guientes:
- Aseo vulvular u perineal tres veces al dfa con a-
gua hervida, agregando algtn antis&ptico suave.
- Cuando la paciente pude seambular, debe tomar un-
bafio diario en regadera.
- Lavarse las manos antes de tomar alimentos.
— Cambiar diariamente las sdbanas y la ropa de cama
y colocarlas en u recipiente cerrado.
- Cambiar frecuentemente toallas sanitarias.
- Hcer limpieza en mamas con agua heriva antes y --

después dar el pecho materno.(12).

(12). Ibidem p.p 517-520.
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TRATAMIENTO.

Obviamente el mejor tratamiento de un padecimiento,-
lo constituye la profilaxis del mismo. Sin embargo, una --=
vez frente al problema é&ste deber3d abordarse desde los si-

guientes aspectos terapé&uticos:

1.- Control de las conéiciqnes generales de la pa-—=
ciente, incluyendo los estados patoldgicos pre--—
existentes y las complicaciones mé&dicas del mis-
mo .

2.~ Eleccifn del agente antizicrobianoc o, en su caso,
de la asociacidn medicamentosa.

3.~ Valoracidn de la necesidad de instituir medidas-

de ordenquirirgico.

En lo referente al control de las condiciones genera
l1les de la paciente, intentaremos resumirlo en los siguien-

tes puntos:

a).- HospitalizabiSn;

b) .~ Obsefvacifn de constantes vitales incluyendo -=-
medicién de PVC con Femiologia de 1a misma, me-
dicidén de aiuresis horaria, monitorizacidn del-
.5rea precordiai, etc..

¢).~ Valbracifén integral de las condiciones hematold
gicas y sioquimicas. ’

‘d) .~ Control de temeperatura.

e) .- Correccidn del desequilibrio hidrico y Zecido-ba |
se, con control ‘estricto de ingresos l1iquidos.

£).- Medidas tendientés a mejorar la oxigenacifn(veri




ficar permeabilidad de vfas aéreas).

g).— Orrécci&n de las alteraciones del tréinsito di-
gestivo de cardcter medico(succidn nasogastri-
‘ca, evacuacidn de intestino té&rminal).

h).- Aseo de lesiones supuradas.

i).- Toma de productos para estudio bacteriol&gico.

j).- Correccidn de anemia.

k).- Manejo de las complicaciones especificas, ta--
les como el shock sé@ptico, coagulacidn de con-—
sumo, tromboflevitis, jnsuficiencia renal y fa
1la mioc&rdica.

1) .~ Control o estabillzaclﬁn de 103 padeclmlentos~
preexistentes tales como 1a diabetes, cardiopa

tia; toxemia, etc..

E1 orden de aplicacidn de las medidas antes mencio-
nadas, dependerd estrictamente del criterio médico de las
condiciones ‘clfnicas de la paciente que nos permitan in--

terpretar la severidad del proceso gsético. (13).

Elementos terap@uticos de empleo comiin en la actua-
1idad asi como algunas de sus cardcteristicas se muestran

continuacidn:

ANTIBIOTICOS TIPO BETA LACTAM.

PENICILINA G. .—-El preparado mAs empleado es la pe-—

nicilina G. en soluecidn acuosa son sodio. Es agente bacte

(13). Ibidem p.p. 217~219.
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ricida, de bajo costo, con poéa toxididadSExcepto en los-—
casos, afortunadamente raros de hip;rsensibilidad severa)
y activo contra muchos microorganismos que participan en-
la infeccidn puerperal. Es activa contra anaerobios (no -
bacterorides fragilis ), esteptococo beta hemolitico del-
grupo A,N. gonorrheae; actiia contra esterococc asociada~
con un aminoglucSsido oen dogis superiores a los 30 millo

nes de Unidades Internacionales por dfia ( en este caso --—

tambi&n contra E. Coli y P. mirabilis).

Las dosis habituales en procesos sépticos que ameri
tgn hospitalizaciGnloscilan entre 20 y 50 millones de Uni
dades Internacionales,por dia dividida en 4 a 6 adminis--—
ﬁracciones directamente aplicadas en la vena por medio de

soluciones parenterales.

AMPICILINA.- Andlogo de la penicilina, de mayor ac-—
vidad contra E. Coli y P. mirabilis; esto es, de mayor ac
tividad contra enﬁerococos. La dosis en casos de severi-—
aqd'ﬁoderada a extrema, oscilan entre 6 y 12 g/ dia ini--
ciﬁn&ose la administracidn ﬁor via intravenosa y pudiendg
se continuar por via oral, si las condciones clinicés lo=-"

-
permiten.

CEFALOSPORINAS.- El espectro antibacteriano de los-
seis tipos diferentes que existen en el mercado,difigren—
poco,.aunque sf mucho desde el punpo‘d; vista farmacoldgi
co, en cuanto a vias de absorcién y toxidad. Por via pa-= -
renteral, por ejemplo: cefalotina, son activas contra E.—

FIRN
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cbli, Pmirabilis y algunas klebsiellas, estafilococos -
y algunos anaerobios. Habitualmente, en la infececifn --
puerperal, se ministra por via intravenosa a razdn de -
1l a 2 g. cada 4 horas. La ;efalozina puede administrar-
se por via ‘intramuscular a dosis de 500 mg. a 1 g. cada

6 a 8 horas. La cefalexina es el medicamento que se ab-

sorve por via oral.
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ANTIBIOTI&QS DE AMPLIO ESPECTRO.

CLORANFENICOL.- Activo contra el 70 a B0% de gram
‘negatiQoa(excepto pseudomona ) y practicamente contra -
codos'}os anaerobios. Su empleo se ha limitado por la -
posibilidad de producir anemia aplastica. Su uso se re-
serva para casos de infecciones~graves por anaerobios =~
o de tipo mixto que no mejoran de primera intencidn con
otro agente y)o cuandohaya resistencia demostrada por -
el antibiograma a otros medipamentos. La dosis varia -~
entre 2 y 4 gramos por dia, por via intravenosa. Por --
via intramuscular los niveles séricos alcanzados no son

-adecuados .

AMINOGLUCIDOS.- La Kanamicina y la Gentamicina --
son los m3s empleados en la actualidad; otros ya actual
mente en el mercado nacional son toﬁramicina y amikaci-
na, con peculiaridad poco yarcadas. Getamicina y Kanami
cina, son activas contra casi todos los gérmenes gram -
ﬁegatizos, siendo un poco mayor el espectro de la genta
micina, la que tambi&n actiia sobre casi todas las espe-
cies de Pseudomonas. Ninguno de ellos es activo contra-
Bacteroides. Debe ser considerado su pontencial nefro--
y otot8xico. Su administraéiﬁn en pacientes nefrépatas-

requiere un cilculo individualizado.

La Kanamicina se administra a razdn de 15mg/Kg/--
dfia, dividida en dosis por via intramuscular y sin excg

der de una dosis total de 15g.
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La gentamicina es administrada a dosis de 3-5 ---

mg/Kg/dfa dividida en tres dosis por via intramuscular.

CLINDAMICINA.- Anitimicrobiano semisint@tico de--
reivado de lincomicina. Actiia contra cocos aerobios «--
gram posotivos y tiene una excelente actividad contra -
auaerobios. Se administran 600 mg.en 200cc. de solucidn
salinas a pasar en 20 minutos intravenosa cada 6 horas.
Puede continuarse por via oral a razén de 150 a 450 mg.
cada 6 hofas. Como efectos indeseables se reportan sin-
drome diarréico, hasta el 20 Z de los casos Yy colitis =

pseudomembranosa en el 10% de las pacientes. (l4).

En términos generales, la administracifn de anti-
microbianos deberi continuarse de 3 a 5 dias despugs de
que las manifestaziones clinicas de infeccidn hayan ce-~

dido.

La cirugia tiene dos objetivos en el tratamiento-
de 1la infeccidn puerperal: el drenaje de cavidades s&p-
ticas y la extirpacidn de focos infecciosos pelvigenita

les.

Las intervenciones quirfirgicas menores quedan in-
dicadas en los casos de lesiones del tracto genital, ta
les como dehiscencia de episiorrafia, desgarros c&rvico

vaginales y perineales y para el drenaje de colecciones

(14). MEYERS,FREDERIK, H. FARMACOLOGIA CLINICA p.p.
816-818,




purulentas localizadas. Todo ello,.dna-vez que se ha re
suelto el pfdceso infeccioso ‘en ausencia de sangrado --—
que justifique su rdpida correccidn, mediante medidas -
de orden médico. Ante la sospecha Je retencidn de res-—
tos placentarios y/o de deciduomiomef;itis bien delimi-
tadas, el legrado digito-instrumental de la cavidad ute

rina, estd indicado.




HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

NOMBRE: MA. E. R. S SERVICIO: Terapia intensiva
Edad : 16 afios Sexo: Femenino Estado Civil:Casada.
Escolaridad: Secundaria Ocupacidn: Labores del hogar,
Religidn: Catolica Nacionalidad: Mexicana.

Lugar de procedencia: D.F.

AMBIENTE FISICO.

Vive en una vecindad en donde paga $ 5,000.00 (CIN-
CO MIL PESOS 00/100 M.N.) de renta mensualmente, estd —-—-
constituida por dos habitaciones construidas de concreto-
y cuenta con medio bafio, s6lo para la familia. Conviven--
ahi su padre, madre, dos hermanos de 18 y 14 afios de edad
su esposo de 20 afios de edad, es mecinico aparentemente -

sano, la paciente y un gato.

Una habitacidn es utilizada como r&@camara separada-
por cortinas, la otra habitacidn l1la utilizan como sala,--

comedor y cocina.

Las habltacmones cuentan con buena iluminacidn y -
ventilacidn, ya que cuenta con tres ventanas y luz el&c~--
trica, asi como agua potable,drenaje, pavimento, el servi

cio recoletor de basura es cada semana.
HABITOS HIGIENICOS.

Acostubra bafiarse en tina, con jfcara, cada tercer

dfa, con cambio de ropa completa,lavado de manos tres oO- °




cuatro veces al dfa, aseo dental dos veces al dia, cam——

bio de ropa de cama cada ocho dias.

ALIMENTACION.

En el desayuno toma generalmente un vaso con café@,

con una o dos piezas de pan y guisado del dia anterior.

En la comida acostumbra generalmente sopa de pasta,

frijoles y carne en poca cantidad, tortillas y agua de -~

fruta.

Durante la cena toma café, ocasionalmente leche, -

huevo e ingiere una o dos veces por semana.
ELYIMINACION.

Refiere la paciente que no tiene ninguna molestia~

para miccionar y que evacua normalmente cada 12 horas.
DESCARSO.

Duerme de 9 a 10 horas diariamente, despué&s de de-
P
sayunar trabaja en el aseo de la casa, en lavar ropa y -

ayudando a su mami a preparar la comida.
DINAMICA FAMILIAR

La dinamica familiar no es muy aceptable, porque =
debido a la situacidn econdmica, su esposo al igual que-
su padre trabajan doble turno para solucionar el aspecto

. econdmico, por lo que la comunicacidn entre ellos es ——-
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realmente muy poca ya que pasan casf todo el tiempo —-—

fuera de la casa.

DINAMICA SOCIAL.

Durante la entrevista que se realizd con la ma--
dre de la paciente, se pudo observar que no existen -~
bueneas relaciones interpersonales con sus vecinos, y-
que mids bien tienden a aislarse, ya que argumenta la -
madre que el relacionarse con el medio en que se desen

vuelven, s8lo le trae problemas.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Abuela materna diab&tica, abuelo paterno con in-
suficiencia coronaria, hermano de 18 afios epiléptico——

en tratamiento.

_ ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Amidalectomia a los 12 afios.

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS.

Menaraca a los 13 afios, con ritmo de 20-30 ﬁot -
3-4 dfas, V.S.A. a los 15 afios. G. 1, C. lel 14-02-85.
Por situacidn transversa, recién nacido @nico de sexo-
masculino en aparente buen estado de salud, de t&rmino
hipotrdfico por tener un peso de 2450 gr.. Con histec-—

tomfa total absominal el dia 20-02-85.

PADECIMIENTO ACTUAL.




Lo inicia el 14 de febrero;‘cuando se le efectiia
operacifn cesf@rea, en hospital paréicular; durante su-
estancia en dicho hospital fué transfundida en dos oca
siones por presentar heaorragia transvaginal severa,Al
ser dada de alta el 18-02-85, presenta durante la no--
che epistaxis en forma abundante. Por lo que es hospi=
talizada en la cifnica 25 del I. M. S. S., con el diéﬂ

ndéstico de :

~Puerperio mediato post-cesdrea complicado con -
Pelviperitonitis.
~-Shock sé&ptico.

~Coagulacifn intravascular diseminada.

EXPLORACION FISICA.

Paciente femenina, en la segunda d&cada de la vi
da'due representa ma@s edad de la que tiene, se encuen-—
tra consciente, orientada en tiempo'y espacio, con mar
cada palidez de tegumentos, mucosas orales regularmen-—
te hidratadas, profundiéndose solucifn isot&nica en —-—
miembro superior derecho, emocionalmente se encuentra-
muy deprimida, porque se da cuenta de la gravedad de -
su enfermedad,mostrando poco inter&s por recobrar la -
‘salud y regresar a su nficelo familiar, ya que en teali
dad lo que le angustia es el hecho de que su esposo no

ha ido a verla,
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PLAN DE ATENCILON DE ENFERMERIA,

Nombre: MA.E.R.S Edad: 16 afios Sexo: Femenino~
Escolaridad: Secundaria Religidn: Catdlica
Procedencia: Mé&xico, D.F. Ocupacidn: Labores delhogar

Dx.M8dico: Shock séptico, histerectomia Pelviperitonitis

‘Dx. ENFERMERIA.

Paciente consciente, orientada en tiempo y espacio,
anfustiada, con palidez generalizada, piel y mucosa ora-—-—
les secas, taquipneica, hipotensa con hipertemia diafore-
sis profusa, cianosis peribucal y distal, equimosis en to

rax y miembros superiores; monitorizada, registrando ta--—

quicardia sinusal, cat&ter central en miembro superior —--—
derecho, perfundiéndose soluciones expansoras del plasma-—
s s : - . . . P
y venoclisis en miembor izquierdo con soluciones isotdni-
cas de base, herida quirilirgica en hipogastrio con penrose
a ambos lados drenando secrecidn purulenta, sonda de Fo--—
ley a gravedad con bajo volumen urinario y discreto edema
de miembros inferiores. Paciente que colabora con el per-—

sonal y familiares para su tratamiento.

OBJETIVO GENERAL.

Proporcionar atencién de enfermerfia planeada,efi-~~-
ciente y humana,jerarquizahdo sus necesidades biol8gicasy
psicolfgicas y sociales para integrarla en forma adecuada -

a su niicleo familiar, restableciendo la funcidn hemodind-

mica del organismo contrarestando signos y.aintomas para-

superar la etapa crfica de la paciente.
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OBJETIVOS ESPECIFICIOS.

—~Reestablecer la funcidn hem;dinﬁmica del organis-
mo por medio de 1la planeaciﬁn y ejecucidn de los-
cuidados de enfermeria, basados en conocimientos-—
cientificos para superarfen el menor tiempo posi-

ble la etapa critica .de la paciente.

-Proporcionar un ambiente favorable durante el pro
ceso de recuperacifn para facilitar el retorno a-

su niicleo familiar y social.

PROBLEMA : Hipotensién.
MANIFESTACION DEL PROBLEMA:

Cifras bajas de presidn diastBlica y sigtdlica ===

80/40,
RAZON CIENTIFICA:

La endotoxina circulante ejerce sus principales e-
fectos en los vasos sanguineos con inervacidn simpdtica,
provocando espasmo arteriolar y venos intenso que lleva-
a la inmovilizacidn significativa de sangre en los capi-
1a;es, aparece acidosis local y se promueve la relaja—--—
cifn del esfinter arteriolar, aunque las vénulas permane
cen contraidas. La sangre se estanca-.en el lecho capilar
y el aumento de la presidn hidrostdtica da por resultado
la salida del plasma al espacio iptersticial lo que a su

vez causa un descenco en la presidn arterial sistématica.
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ACCIONES DE ENFERMERIA.
~Instalacifn de cat@ter central en pliegue de codo -
superior derecho.

~ Ministracién de plasma 600ml. para 4 horas.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

- La canalizacidn de una vena de gran calibre es una
via valiosa de acceso al arbol venoso para ministrar flui-
dos, sustancias quimicas y monitoreo de Presidn Venoso Cen

tral.

- E1 plasma contiene factores de coagulacidn que sir
ven para restituir los alterados en la paciente.La adminis
tracién de volumen permite coxrregir la hipovolemia en for-

ma absoluta o relativa.

— La perfusidn de expansores permite el control de -
la presidn hidrostdtica, ya que la hipoalbuminemia, favore

ce el aumento de la permeabilidad capilar.
EVALUACION.

Aumenta la Tensi8n Arterial en cuatro horas a 100/60

ACCIONES DE ENFERMERIA,
- Ministrar dopamina 2 &mpulas en 500 ml. de solucidn
glucosada al 5% a 14 de gotas por minuto.

- Toma presidn arterial cada 15 minutos, posterior a

la aplicacibn de dopamina.

- Toma Ge Presibn Venosa Central cada 15 minutbp.

—Curacifn de cateter y aplicacidn de neomiéing poma~-

da en sitio de puncidn.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-La dopamina ejerce un efecto beta adren&rgico en- -

los lechos vasculares renal y mesenterico.

.~La aplicacidn de dopamina da un resultado inmedia
to. La presidn arterial media debe ser mantenida por a--—
rriba de 70mm. Hg para aseguiar una perfusidn adecuada -
en la red capilar del vascular.

—-La P.V.C. es un pard@metro que nos indica el volu-
mé&n sanguineo que manejan las cavidades derechas del co-
razdn y nos orieta para prevenir una sobrecarga.

—Al mantener limpia y seca el Adrea puncionada y --
la ‘aplicaci®n de antibidtico local inhibe la prolifera -

cidn de microorganismos.

‘EVALUACION.
—Se mantiene la tensidn arterial estable.

—Se mantiene limpia y seca la curaciBn. del cat@ter

central,

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

-Palidez generalizada.

RAZON CIENTIFICA.

—La p&rdida de masa erirocitica secundaria al san-~

grado hace que disminuyan 1los niveles de homglobina, res-—

ponsable de la coloracidn de los tegumentos (piel y muco-

sas).

e~
.
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ACCIONES DE ENFERMERIA.

~Observar y anotar la coloracibn de la piel, avi-
sar al médico si existen cambios repentinos en Esta.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

~LA evaluacidn fintegral de las alteraciones de la
coloracién y textura de la piel nos Indica la evolucibn
del padecimiento.
EVALUACION.

~-Se manitien con palidez durante el turno.

FRDBLEMA.

-Hipoxia.

"MANIFESTACION DEL PROBLEMA;

~Taquipnea de 35 respiraciones por minuto.

RAZON CIENTIFICA.

—-E1 transporte efectivo de oxigeno, estd disminui
do por engrosamiento de la pared alveolar, ocionadé poT
edema intesticial y aumentando la concentracifn- de bib-
xido de ca?bono en la sangre artéria, estimulando el -
centro apneusico y neumotixico, incrementando la fre -
cuencia respiratoria para compesar el déficit de oxige-

no .

ACCIONES DE ENFERMERIA.

-Colocacidn de cat@ter nasal para ministrar oxige
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no tres litros por minuto.
~Pogicifn de Fowler.

~Toma de frecuencia respiratoria cada 15 minutos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

*=-La aplicacién de oxfgeno Por puntas nasales de —-
una concentracidn del 22 al 40 % y varia de acuerdo al -
flujo que se administre, traduciZndose a concentraciones
en sangre.

—La posicidn de Fowler favorece la expansifn tori-
cica, y por tanto 1la respiracidn.
~El propdsito de este procedimiento es de valorar

la respiracidn tipo, fecuencia y profundidad.

EVALUACION.

-Disminuye 21la taquipnea a 30 minutos en 40 minutos.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

~Cianosis leve peribucal y distal,

RAZON CIENTIFICA.

~Durante 1la sepsis hay liberacidn de catecolaminas
que ocasiona'vasoconstricci&n, bloqueando la microcircu-
lacidn del esfinter arteriolar y venoso, disminuyendo el
coeficiente de utilizaci&n periférica de oxigeno para en

viarla a 8rganos vitales.

ACCIONES DE ENFERMERIA.




— Toma muestra de sangre arterial para gasometrfa-
-~ Vigilar coloracidn de piel y tegumentos.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

~ E1 estudio de los gases arteriales es una .detex-
minacidn esencial para el conocimiento de la homéosta--—
sis que servird como pauta para fijar la terapéutica =~

a seguir.

- La cianosis es un signo objetivo de hipoxia.

EVALUACION,

- Acidosis metab8lica compesada.

PRDBLEMA.

~Fiebre.

IMANIFESTACION DEL PROBLEMA.

- Temperatura de 39°C.

RAZON CIENTI I CA.

La fiebre actiia como mecanismo de defensa ante la
infeccifn,creando una temperatura indeseable para la su
pervivencia de las bacterias y aumentando el metabolis-
mo celular para incrementar la produccidn de cuerpos in
munes y su capacidad para fagocitar cuerpos ex;raﬁos. -

Durante la sepsis hay una prbduccian elevada de cateco-

ldminas que actf@a directamente en las c&lulas corpora--—

les, al igual que el sistema nervioso central aumentan=-
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do la producciBn de la calor.

ACCIONES DE ENFERMERIA,

Control té&rmico por medios fisicoes, aplicando bol
sas con hielo y compresas himedo~frias y mantener a la-
paciente con ropa ligera.

’ - LLEVAR A CABO CURVA~TERMICA Y CHECAR TEMPERATU-

RA CADA QUINCE MINUTOS.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

-~ La temperatura corporal se pierde por cuatro =--—
. formas que son: radiacidn, conduccifn, convecciBn y eva
" poracidn. Los medios fisicos act@an por las dos prime--

ras forma.

~ E1 control térmico nos permite conocer las ca-~-—
racteristicas 'y variaciones de la temperatura y la res-

puesta de la paciente a la terap&utica.

EVALUACION.

Disminuyd la temperatura a 38°C en dos horas.

PROBLEMA.

- Taquicardfa.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

Aumento de frecuencia cardfaca a 130 por minuto.

S

RAZON CIENTIFICA.
Estd dada por un aumento en la actividad del nodo
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sinusual, por sobreactividad del simpftico, que es esti
mulado por la endotoxina, ocasionando tambifn aumento -~
del débito cardfiaco, del trabajo del corazbn y del con=-

sumo de oxigeno.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Toma de electrocardiograma.
~ Monitorizacion de la paciente.
- Toma y vigilancia de frecuencia cardfaca cada -~

quince minutos.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

_ El1 Coraz&n produce estimulos cardiacos que pue-

den ser registrados por medio del electrocardifgrafo y-

denotar alteraciones del ritmo y la conduccidn.

- E1 monitor es un aparato electrom&dico que dete
ta cambios importantes en la frecuencia cardiaca como -

puede ser arritmias.

- La frecuencia cardiaca es un pari@metro que deno
ta la actividad auriculo-ventricular la hemodinBmica -~-

cardiovascular.

EVALUACION.

&

Disminuye la frecuencia cardiaca a 100 por minuto.

PROBLEMA.

Oligurfa.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.




~ Diuresis disminufda 30ml. por hora.

RAZON CIENTIFICA.

- La hipoﬁolemia es causada por la fuga de 1liqui-
‘dos qué estimula a los mecanismos de defensa para res-—--—
cribﬁir'el voliimen sanguineo a &rganos vitales como ce-
‘rebro y corazdn, disminuyendo el aporte a todos los dé—.

m3s 8rganos, entre ellos el rifion.

ACCIONES DE ENFERMERIA.
- Instalacidn de sonda foley.

- Aplicacidn de Furosemide de 80 mg. intravenoso-

a dosis respuesta.

- Medir diuresis horaria.
FUNDAMENTAGCION CIENTIFICA.

- Por medio de sonda, la orina ﬁiende a caer en'di
reccidn a la gravedad, pasando de una Area de mayor pre-
si8n a Una de menor presidn, lo que permite temer orina-
para fines de diagndstico y terap@uticos.

- Diur&tico, venodilatador pulmonar, que inhibe 1la
reabsorcidn. de sodio en el asa de henle y actiia incrgmeg
tando ia diures;s, redistribuyendo los flujos a nive; -

glomerular.

- La cantidad de orina drenada en una hora es un -
dato informdativo de la actividad del glomérulo-renal, --
que es el principal representante de la microcirvulacién.

Esta servird de pardmetro para el control de liquidos.
Py .
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EVALUACION.

— Aumenta la excrecidn de orina en una hora a cin-

cuenta ml,.

PROBLEMA.

Endema moderado en miembros inferiores.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

Retencidn de liquidos en el espacio intersticial -

de miembros inferiores.

RAZON CIENTIFICA.

Se debe a hipoproteinemis secundaria a balance ni-
trogenado negativo, lo que conduce a alteraciones en la-—
presidn -oncética del organismo que favorece la fuga o ex
travasacidn de liquidos al espacio intersticigl,'acen———

tudndose m&s en las partes declive del cuerpo.

ACCIONES DE ENEFERMERIA.
~ Elevacidn de miembros inferiores.
- Vendaje de miembros inferiores.

~ Vigilar la piel en &rea del vendaje.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

=~ La disminuci8n en la presidn capilar por declive
favorece la circulacidn venosa y de liquido que ha esca=
pado a los espacios intersticiales, disminuyendo el ede-

mas
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- E1 vendaje facilita el retorno venoso hacfia el-
corazdn, mejorando la circulacidn sanguinea, evitando -

la circulacidn del liquido a las partes distéles.

—~ La presifn excesiva sobre 1la superficie del --—~

cuerpo puede alterar la circulacidn Yy en consecuencia--~

la nutricidn de esa zona.

EVALUACION.

Disminuye el edema de miembros inferiores a dig-- ..

creto.

"PROBLEMA.

Coagulopatia de consumo.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

Equimosis en tdrax y miembros superiores.

RAZON CIENTIFICA.

Se presenta cuando hay aumento derlé antitrombina
II y actividad fibrinolitica, 1la sangre llega a ser in-
coagulable, la poca fibrina que se forma y los produc~-—
tos de fragmencaéiﬁn de la fibrina actuarin en forma ra
sajera éomo anticoagulante, se observarin plaquetopenia
discreta, fibrin;genopenia moderada y pfolongaciﬁn de -~

la actividad protrombfinica de Quick.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Vigilar y cuantificar sangrado.

- Tomar muestras de sangre venosa para determinar
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Plaquetas, fibrindgeno, trombina, tromboplatina, grupo-
sanguineo y factor Rh,,

- Ministrar heparina 1000 unidades cada hora via-
intravenosa.

~- fHidrocortisona un gtamo intravenosa cada seis-
horas. ‘

= No ministrar medicamentos intramuscular,

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

~ La hipocoagulabilidad por consumo de los facto=-
res de la coagulacidn aunado con el padecimiento grave-
llevan a la muerte de la ﬁacienté, si no se detgcta a =
tiempo el sangrado y se toman las medidas adecuadas,

- El estudio de ;os factotes de la coagulacidn en
la sangre nos permite conocer las alteraciones para ﬁo—
‘der proporcionarle 1la terabéutica adecuada. ‘

- La hebarina es un anticoagulante que inhibe la=-
cenversifn de protrombina en trombina Yy tiene un efecto
trombpldstico,

‘ ~ Los glucocorticoides, tiene efecto especifico =~
antiendotoxina a nivel celular.,

- Efecto inotr8pico sobre el corazdn.,

-~ Mejoran 1la ﬁerfusian renal.

- La pérdida de continuidad de 1la piel favorece -~

la aparicibn de equimosis,

PROBLEMA.

Desequilibrio hidroelectrolftico.
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MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

~ Diaforesis.

~ Mucosas orales secas.

RAZON CIENTIFICA.

- La expresidn de sudor es un mecanismo de termo=-
regulador efectuado por ias gldndulas sudoriparas.

- Cuando la pérdida de agua es mayor que el apor- ;;
te, se genera un desequilibrio hidrico ocasionnndo dafio !

‘"sistémico.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

~ Cuantificar pé&rdidad insensibles.

- Vigilar signos de deshiarataciﬁn como son: mucg
sas, estado de conciencia y disminucidn de la tensidn -
de los globos oculares.

- Rehidrataci@n perenteral 1000 ml. de solucidn -

mixta para cuatro horas,

_ 'FAUINDAMENTACION CIENTIFICA.

- La cuantificacién de pérdidas insensibles es un
parimetro para el control de liquidos.
_ El1 diagn&stico temprano de deshidratacidn tiene

gran importancia para la terap@utica a segurir.

EVALUACION.

~ 8irvid de base para restitucidn de 1liquidos.

- Mucosas orales ligeramente hidratadas.




PROBLEMA.

Infeccidn.

MANIFESTACION DEL PROBLEMAK. .

Penrose drenando secrecidn seropurulenta, cincuenta

ml.
RAZON CIENTIFICA.

La sepsis es una condicidn tdxica que resulta de -~
la invasidn sanguinea por bacterias toxinas, originando--

licuefaccidn de los tejidos.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Vigilar secreci8n de Penrose, caracteristicas y -
cantidad.

- CuraciZn de herida quirfirgica con soluciones anti
sépticas.

- Ministracidn de peniciliana sGdica cristalina - --
57000,000 U.I. cada cuaxro horas diluida en 100 ml. de spo

lucidén glucosada al 5 % .

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

- La secrecidn purulenta contiene gran cantidad de-
electrdlitos.que dben valorarse de acuerdo a la excrecidn
de &sta para ser restitufdos en el balance hidroelectrolf
tico.

- La curacidén con antis@ticos inhibe el crecimiento
y actividad de los microorganismos pat8genos.

- Los antibidticos del tipo de la penicilina produ-




cen alteraciones en la membrana haci&ndola md3s suscepti-

les y ocasionando lisis.

PROBLEMA.

Alimentacidn.

MANIFESTACION DEL PRDBLEMA.

Ayuno.

RAZON CIENTIFICA.

En el postoperatorio inmediato por los efectos —-=
producen los anesté&sicos disminuye la perisgalsis del in
testino y la disminucidn de los reflejos al no indicar -
dieta, se vita una complicaciﬁn como la bronco-aspira -

)
ci10mn.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

_ Nada por via oral.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

- Al no ingerir por via oral se evitan los refle-—
jos fisiolSgicos con el vimito y nos dard la terapéutrica
a prescribir um régimen capaz de conservar un estado de-—

hidratacidn normal. .

EVALUACION. .

Contina en ayuno.

PROBLEMA.

Eliminacifn intestinal.




MANI IESTACION DEL PROBLEMA.

No presenta evacuaciones intestinales.

RAZON CIENTIFICA.

Para que el organismo funcione eficazmente es nece
sario que se eliminen los residuos alimenticios, y sus—-
tancias t3xicas que se encuentran en el conducto gastro-
intestinal, tomando en cuenta su composicidn de 75% de -
agua y 25Z de sustancia sblida, que se compone de 30% de
bacterias muertas, 10 a 20% de grasas, 10 a 20% de mate-
rial inorgdnico, 2 a 3% de proteina y 30X de resi&uo no-
digerido del alimento y de c&lulas epiteliales eéfacelar
das. El1 color café se debe a la urobilina derivado de 1la

bilirrubina.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

~ Vigilar motilidad intestinal.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

La presencia de ondas peristdlticas fndica que =

la actividad intestinal estd aumentada.

EVALUACION.

Se escucha peristaltismo intestinal.

PROBLEMA.

Higiene personal.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

Acumulacidn de secreciones.
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RAZON CIENTIFICA.

La piel tiene abundantes glénduias sudoriparas ‘que
tiene como funsidn eliminar productos de excresidn del =
metabolismo celuiar, sustancias de desecho que se acumu-
lan y producen mal olor.

-.Las secreciones acumﬁladas en la ropa favorecen-

olores desagradables.

ACCIONES DE ENFERMERIA. - L

— Bafio de esponja.
- Lubricacién de la piel y cambios de posicidn.

- Cambio de ropa personal y de cama.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

- La limpieza de l1la piel contribuye a facilitar -
las funsiones de eliminacidn y secrecidn del organismo.

~ Mantener la piel en buenas condiciones evita la -
formacidn de escaras y estimula la circulacidn.

-~ E1 cambio de ropa €limina olores desagradableﬁ,-

evitando la trasmisidn de microorganismos.

PROBLEMA.

Alteraciones emocionales.
.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA.

Angustia.

RAZON CIENTIFICA.

El hecho de estar en un ambiente des'conocido incre
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menta el stress, coaccionado por el padecimiento generan

do angustia manifestada por actitudes de rechazo a medi-

da que se prolonga su estancia,

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Brindar un ambiete confortable.

- Establecer una comunicacidn directa con la pa --
ciente para familiarizarla con e1>persona1.de la ﬁnidad.

- Al éfectuar cualquier procedimiento,dar prepara-
cidn psicol8gica a 1la paciente. ’

- Matener comunicacién con los familiares.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA,

- Un ambiente agradable ayuda a exteriorizar dudas,
temores e iquietudes contribuyendo al bienestar fisico -
de la paciente.

~ E1 conocimiento del persomnal, a2si comoe de 106 —-—

procedimientos ianspira coafianza y cooperacidm.

— El ser informado de los procedimientos t&cunicos-
¥y quiridirgicos favorecen la disponibilidad y por coanse —-—,
cuencia serin favorables los resultados.

-~ La pérdida de continuidad de la piel favorece 1la

aparicidn de equimosis.

PROBLEMA .

Desequilibrio hidroelectrolftico.

MANIFESTACION DEL-PORBLEHA.

Diaforesia.
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RAZON CIENTIFICA.

La excrecidn de sudor es un mecanismo de termo-re-—

gulador efectuado por gléndulas sudoriparas.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Cuantificar pé&rdidas insensibles.
- La comunicacidn favorece el intercambio de ideas

y sentimientos, ayudando a las relaciones del equipo de~

salud y de los familiares.

EVALUACION.

- Se aprecia méds tranquila a la paciente, al ser —
tomada en cuenta como unidad bisicosocial.
~ Disminuyd 1la tensidn emocional en los familiares,

al informarles del estado de salud de su paciente.




concpusxbuss:

~ Para estudiar la fisiopaﬁolégia del embarazo -
y del puérperio, asi como para- proporcionar u-
na atenciép de enfermeria adecuada, es necésa—
. , rio un conocimiento a fondo.de 1la aﬁatomia vy -
fisiologia de los Srganos genitales femgninoé.
La§ infeéciones en mayor o menor grado, ponen-
én peligro la wvida de las pécien:es y modifi-~-
can su estado psiquico condicionando su aisla~-

miengo social.

La sepsis intraabdominal constituye el grupo -

responsable m&s importante en la genesis del -
shock sético, que resulta de la invacidn san—-—
guinea de bacterias a partir de un foco infec-—

cioso.

Una buena valoracidn clinica nos permite lle--
gar al diagn8stico precoz.
Si existe una atencifn prenatal adecuada y «—-

constante, nos permitird contar con un buen -~

binémio.

Es muy importante 1la antisépsia preoperatoria,
tanto del material como del personal mé&dico.
Una alimentacidn e higiene adecuada nos propor
cionari buenos resultados en la vida producti-
va de toda mujer.

La buena dosificacidn y adecuada ministracidn

de medicamentos proporcionan una pronta Tecupe
racifn de todo paciente.
Ty el .
. N I : :



_ Toda intervencidn quiriirgica requiere de un a-

poyo psicoldgico, tanto para la paciente como—

para los familiares de la misma.




GLOSARIO DE TERMINOS.

ACIDOSIS .-

ANTITROM
BINA, .-

ATELECTA
SIA PUL-
MONAR, .-

CATEGCOLA
MINAS, .=

DEHISCEN
CIA. .-

DISEMINA
CION, -

ENDOTOXI
NA. i

EXOTOXI~
NA. .

Viraje de la reaccidn de 'la sangre humana ha
hacia la acidez; normalmente la sangre pren-~
El es-

tado opuesto de aumento de alcalinidad reci-

ta una reaccifn ligeramente alcalina.

‘be el nombre de alcalosis.

Es el antifermento que en-la sangre circulan

te por el interior de los _ vasos neutraliza -

la trombina e impide la coagulacidn de la --

sangre.

Falta de expansidn o dilatacidn imperfecta —

de-ios pulmones.

Nombre gen&rico de las aminas, los mas impor
tantes son la adrenalina, nor-adrenalima y -
su predecedor la dopa de accidn simpAtico mi

mética.
Abertura expont@nea de una herida.

Difusién o dispersidn de un proceso patoldgi

co o de gérmenes patdgenos.

Toxina retenida en el cuerpo vivo de las bac
terias que nos separa de ellas, sino por dis

gregacifn de las mismas.

Toxina microbiana que ejerce su accidn fuera

o independiente de 1la bacteria productora y-

la destruccifn de &sta.

es posible aislar sin




HISTAMINA.- Es una sustancia que deriva quimicamente de 1la
histidina(producto de descomposicidn de las =--
proteinas); se ha demostrado su presencia en -

-la mayor parte de los tejidos animales (pulmo-
nes, higado, pdncreas, piel, miisculos lisos) -
en los que se encuentra libre en pequefia ‘canti
dad. Tiene muchas propiedades, entre las cua~--

les es de contraer la musculatura lisa uterina

IATROGENIAS.- Lesiones causadas accidentalmente en mé&todo-

o tratamiento mé&dico y quirfirgicos.

"LISIS .~ Es la desaparici8n gradual y progresiva de la-
) fiebre; en cambio, crisis es la defervescencia

rdpida e imprevista.

LISOZIMA .- Es una sustancia de ace¢idn antimicobiana pre--
sente en algunas secreciones glandulares de --
nuestro organismo como son: ldgrimas, saliva,-

moco nasal y en los tejidos.

PLAQUETO-

-LISIS. .- Es la destruccidn o lisis de las plaquetas en-
la sangre.

PLAQUETO~

PENIA. .= Es la disminucidn del niimero de plaquetas en -

la Sangre.

SEPSIS. .~ Es cualquier proceso de infeccifn local o de -

infececidn sanguinea generalizada.

SEROTONI~-
NA. ' .- Se forma en las c&lulas del intestino, trans-

portada dentro de las plaquetas. Vasoconstric-
tora y favorecedora del preistaltismo intesti-

nal.

SINERGIA. .- Asociacidn de dos o miAs fdrmacos que tienen -~
accifén igual o andloga.
. .
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