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INTRODUCCION,

El Parto Prematuro €s un tema que sé encuentra contemplado en el con--
tenido programéatico del plan de estudios de la carrera de Licenciado -
en Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Autbnoma de Mg
xico; dada la superficialidad multifactorial con que éste y otros temas --
son analizados tanto en la teoria curricular como en la préactica clinica.

Asf mismo su diver sidad en cuanto a etiopatologia y tratamiento, a que -
el diagn6stico y prevencidén, constituyenr un objetivo primordial en la -~
atencion obstétrica debido a que al problema resulta complicado con -
frecuencia por la dificultad de reconocer el verdadero Parto Prematuro

en wn estado inicial y a diferenciarlo de un episodio de contractilidad --
uterina que no de lugar a la expulsion del feto. Por lo anteriormente ex

puesto, es interesante la realizacibn del presente estudio.

Ademd4s, considero de suma importancia hacer hincapie en las acciones
de alta calidad y creatividad que, fundamentadas en el conocimiento cien
tifico el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia puede y debe realizar -
cuando se interese en ]la atencidn de pacientes obstétricas en el periodo
pre-parto. Al enfrentarse a €ste tipo de patologla, sea déntr’o de una -
institucién de pr imér nivel y ypor qué no? , en el ejercicio de una vida-
profesional independiente, estara en condiciones de incidir eﬁ el proble

ma y poner en préictica uma alternativa de atenci6n 6ptima haciendo uso -



més eficiente de los recursos disponibles.

ElProceso de Atencién de Enfermerfa se realiz6 con una paciente con--
diagndstico médico de Parto Prematuro, internada en la clinica D.[.F. -~

Ecatepec de Morelos, Estado de México.

Como actividad inicial se desglosan los contenidos del Marco Teb6rico, ~=-
con el fin de argumentar amplia y cientificamente las acciones de Enfer--
merfa ejecutadas en el momento conveniente dentro de la fase de ejecu--

ci6n del Proceso de Atencibén de Enfermeria.

Posteriormente se presenta la Historia Natural de la enfer medad, toman
do en cuenta que la paciente con i’arto Prematuro e€s un ser B‘iopsicoso--
cial. '

. :('
A continuaci6n, la Historia Clinica de Enfermeria, donde se hizo la re-;
coieccién de datos en forma directa al entrevistar a la paciente, consé--—
cuentemente se analizarén los datos obtenidos y, junto con la Marco Teé

rico y Referencial, se llegd al Diagnéstico de Enfermeria.

En seguida, se elabor6 y aplicé el Plan de Atencitn de Enfermeria para
la paciente en estudio, teniendo como apoyo €l Marco Tedrico de la pa~ -

tologia.



Finalmente se muestran las conclusiones y sugerencias, dirigidas prin--
cipalmente a los estudiantes de la Licenciatura en Enfermeria y Obste~-~

tricia.
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I. MARCO TEORICO.

1.1 Generalidades de Anatomia y Fisiologia del Aparato Reproductor ---

Femenino.

El aparatw reproductor femenino comprende: los genitales externos, los
genitales internos y sus €structuras de sostén; los genitales externos re-
ciben el t€rmino colectivo de Pudendum o Vulva y wdos ellos son visibles

a la exploraci6n externa, € incluyen a ias siguientes formaciones:

. a) Monte dc Venus: Es una prominencia o colchon fibroadiposo situado -
sobre la sinfisis del piibis, cubierto de vello corto y ondulado, sirve de -
proteccién a los deméis genitales y en el diagn6stico de endocrinopatias, -

como en €l caso de la adrenarquia prematura. (1)

b) Labios Mayores: Son dos pliegues cutdneos que se unen anteriormen
te al monte plbico, generalmente la piel de su cara externa es pigmenta
da, gruesa y con vello, sucara interna es delgada, fina y sinvello; con
tienen glindulas sebAceas y sudoriparas, estAn formados por tejido grai—
so; su adherencia pue&e indicar vulvitis, suelen encontrar se hamatomas

debido a traumatismos durante €l partw. (2)

() Gémez, Rodriguez Francisco. Apuntes de Crecimiento y Desarrollo,
(s.p.i. ), p.' 10
(2) 1dem.
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c) Labios Menores: Son dos pliegues cutineos, pequeiioe y delgados, -~
situados entre los labios mayores, forman el prepucio del Clitoris hacia
el frente, y el frenillo hacia atrds, suporcibn interna es mucosa y ca~-

recen de vello, formados de tejido conjuntivo con abundantes gldndulas -
sudoriparas y sebiceas, su importancia estriba en que poseen marcada

turgencia a los estimulos emocionales y fisicos, son lugar frecuente de -
clncer de células escamosas y su fusidtn indica defectos en la diferencia-

cién sexual. (3)

d) Clitoris: Localizado al centro y en la parte més anterior de la vulva,
POsSEE numerosas terminaciones nerviosas y vasculares, por lo que eg ~=
hipersensible y tiene funci6én eréctil, es homdlogo al pene en el hom--

bre. (4)

e) Vestibulo: Se le lama a la hendidura formada ﬁor los labios, contie-
nen el himen hacia afuera, el orificio externo del meato urinario, el ori
ficio vaginal y los conductos provenientes de las glindulas de Bartholin,
en &l pueden desarrollarse cariinculas y carcinoma de cé€lulas escamosas

por el meato sale la orina y es via de entrada para infecciones. (5)

(3) Gobmez, Rodriguez F. Op.cit.; p.10
(4) Ibid.; p. 11
{8) Idem.
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f) Glandulas de Bartholin y de Skene: I as primeras son dos glandulas ~-
mucosas, aplanadas, de aproximadamente 2 cm. de didmetro, sitvadas -
entre los labios menores y la pared vaginal, sus conductos desémbocan -
por fuera del himen a la mitad de la altura del orificio vaginal; las de --~
Skene se encuentran por debajo del meato y sus conductos desembocan --
por conductos tubulares dentro de la uretra, ambas lubrican la vulva, el

orificio y conducto vaginal durante €l coito, frecuentemente se infectaan -

formando quistes y/o abscesos, principalmente por gonococos. (6)

g) Himen: Es una estructura membranosa, delgada y circular, proxima
a los labios menores, sefiala la entrada de la vagina y la ocluye parcial~
mente, a sus restws lacerados se 1¢s denomina carinculas mirtiformes
o himeneales; su importancia clinica se estima vulgarmente como docu~-
mento anatdmico de la virginidad y cuando éste es rigido o elastico, =~

constituye una ginatresia que demanda dilatacién o himenotomia. (7)

h) -Cuerpo Perineal: Incluye a la piel y tejido subyacente que se encuen-
tra entre e} orificio anal y la abertura vaginal inferior u horquilla, esta
sostenido por los mﬁsculbs Transver soperineales y las porciones infe--
riores de los misculos Vulvocavernosos. Es lugar frecuente de lacera-

ciones accidentales o iatrdgenas durante el parto (desgarros y episioto-

(6) Gdomez, Rodriguez F. Op.cit.;p. 11
(7) 1dem.
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mia), que en ocasiones originan problemas mles como : exceso en la pér
dida de sangre, infecciones locales o via de entrada para infecciones ge
nerales, dispareunia e insuficiencia perineal posteriormente. (8)

Los genitales internos estin formados primeramente por:

1) Vagina: Es un canal musculomembranoso parcialmente colapsado y -
rugoso, mide de 8 a 10 cm. de longitud y aproximadamente 4 cm. de dida
metro, se situa entre €l cuello u_terino y la vulva, ocupa un espacio in--
termedio entre €l recto y la vejiga, esti sostenida por los ligamentos de
Mackenrodt o cervicales transversos y los misculos elevadores del ano;
posee contractilidad activa voluntaria, su extrefno superior es ensancha
do y forma un fondo de saco circular (lateral derecho e izquierdo, ante-
rior y posterior o de Douglas), es €l 6rgano especifico para el coito, y
al finalizar el embarazo constituye el canal de parto que puede desgarrar
se o cortar se (facilitando la expulsion del producto y la reparacion del
cuerpo per ineal), ademdis, es lugar de actmulo de flujo y via por la ciue

se propagan infecciones y cancer. (9)

2) Utero: Organo muscular hueco, piriforme con base superior, situa- .

do entre la vejiga y el recto, mide de 4 a 8 cm. de longitud y 4 cm. de -

(8) Goémez, Rodriguez F. Op.cit.; p. 12
(9) Facultad de Medicina. Obstewicia, p. 5
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diimetro, al hipertrofiarse puede medir hasta 34 cm. de longitud; se di-
vide apatdmica y funcionalmente en fondo, cuerpo y cuello uterino; el -~
cuello es la porci6n més inferior del Gtero, es de forma coénica y mide -
de 2 a4 cm. de longitud y 2.5 cm. aproximadamente de diAmewo, a su

unién con €l cuerpo se le denomina istmo y que en €l embarazo constitu-
ye el segmento inferior, durante el wrabajo de parto se dilata al aumen--
tar el didmetro de su orificio interno y al disminuir su espesor se dice -
que se borra, es lugar frecuente de infecciones, desgarros y biopsias., -
La porci6n anteroinferior del Gtero se encuentra cubierta por la vejigay
€l cuerpo y fondo por €l peritoneo, fundamentalmente estd formado por -
tejido fibroso y misculo liso denominado Miometrio, y a su cavidad mu-
" cosa, Endometrio, €1 cual varfa de grosor debendiendo de las fases del

ciclo menstrual; durante el embé.razo su nombre cambia a Decidua o Ca~-
duca Parietal. Normalmente en su fondo se lleva a cabo la nidaci6n, en

su cavidad se acomodan los productos de la concepéibn, su contractili~--
dad origina un mecanismo de succién que fomenta la concepcién y la ex~

puisién del producto, su comunicacién con la vagina lo hacen susceptible
a infecciones; el endometrio forma el tejido regulador de la nutriciébn --

materno-fetal y al descamarse se produce la menswruacion. (10)

3) Trompas de Falopio: Son dos conductos delgados de aproximadamente

(10y Facultad de Medicina. Op.cit.;p. 6
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10 a 12 cm. de longitud, poseen movimientos peristalticos, y en su luz -~
cilios vibriétiles que favorecen el viaje del 6vulo hacia la cavidad uterina,
sobresalen de la parte superior del Gitero, se divide en tres porciones: -~
a) porcibn intersticial, donde normalmente se origina la contraccién ute
rina en el trabajo de parto (tnarcapaso), b) porcién istmica y c¢) porcién -
ampular o tercio externo, donde generalmente se lleva a cabo la fecunda =~
cidn, su obstruccitn se debe a proliferacién de tejido o atresias congéni-
ias y es causa de esterilidad, también es frecuente en ellas, los embara-

zos tubarios. (11)

4) Ovarios: Son un par de Srganos ovoides, aplanados, sdlidos, blanque
cinos con dimensiones aproximadas del.5 X3 X3.5cm. vy su. peso varia
entre 4 y 8 g., estin localizados por detras de los ligamentos anchos en-
we el Gtero y la pared lateral de la pelvis, suspendidos en su lugar por -
los ligamentos uteroovaricos, constan de una corteza y una médula; en --
ellos se producen, maduran y e€xpulsan mensualmente los 6vulos durante

la vida reproductiva, producen hormonas esteroides sexuales (eswbgenos
progesterona y andrégenos) indispensables para sostener un embarazo y

para €l crecimiento, desarrollo y funcionamiento normal femenino; es -~
depbsito de células sexuales primordiales, lugar frecuente en el que cre

cen quistes y se realizan biopsias para el diagndstico de céncer y funcién

(IT) Facultad de Medicina. Op.cit.; p. 8



16

ovulatoria. (12)

La primera finalidad del aparato reproductor femenino estriba en propor
cionar un recepticulo adecuado para el pene, que durante el coito expul-=~
sa los gametos elaborados en €l aparato reproductor masculino, para lo-
grar fertilizar un 6vulo. Su segunda funci6n patente es la de mantener --
y llevar a t&rmino el embarazo, por lo que es importante comprender en
tidades independientes e inteéractuanteés como las funciones hipofisiarias,

ovéricas y uterinas. Cuando la mujer presenta su Menarca, su ovario --
posee entre 300 a 400 mil 6vulos, de los que aproximadamente 30 mil --
madurarin dentro del Foliculo de De Graff, por estimulacitn de la hormo
na Foliculo Estimulante (HF E), proveniente de la hip6fisis; ésta estimu-~
lacibn se incrementa por accion de otra hormona hipofisiaria, la I uteini-
zante o HL, que hace que se rompa €l foliculo y se expulse un 6vuio madu
ro (ovulacidn). Por su parte, el ovario, tiene una’funcioén ciclica que du-
ra aproximadamente 28 dfas, en la que secreta durante los primeros 14,

- cantidades elevadas de estrégenos que estimulan la secrecién de HFE y ~
HL en la hip6fisis (por lo tanto maduraci6n y ruptura del foliculo) y pos--
teriormente, a partir de la ovulacién, libera progesterona. Del lugar én
que sali6 el 6vulo, se forma un acimulo de cé€lulas tecales, sangrey --

cuerpos lipoides que forman el cuerpo amarillo, donde se produce mis

(I12Z) Facultad de Medicina. Op.cit.;p. 8
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progesterona bajo influencia de la HL durante otros 12 a 14 dias; en ésta -
fase también se libera otra hormona llamada I uteotr6pica, Prolactina o -
Lactégena o HLT que estimula a las células del cuerpo amarillo au men’--

tando la produccién de progesterona y estr6genos. Por otra parte en el -
titero, bajo influencia de los niveles elevados de estrégenos y progestero

na, el revestimiento endometrial se engrosa con abasto importante de nu
tr ientes y sangre para la nidacién del huevo, en caso de que el 6vulo que

recorre la wrompa sea fecundado. Si esto no pasa, el cuerpo amarillo se
esclerosa y se hace fibroso, produciendo un decremento siibito en los ni-
veles de estrégenos y progesterona, presentdndose un escurrimiento he-

mético por via vaginal, al descamarse el endometrio funcional, durante

3 a 5 dfas con un volimen aproximado de 50 ml.; en caso contrario, al --
haber fecundacidn, el huevo empieza a crecer, se convierte en si mismo,
en glandula que produce LTH suficiente para conservar activo el cuerpo -
amar illo durante el embarazo, que a su vez continfia produciéndo estroge
nos y progesterona para conservar €l endometrio o decidua o caduca pa--
rietal, y por lo tanto, mantener €l embarazo. (13)

o

1.2 El Parto.

" Parto es el fenbmeno por virtud del cual los productos de la concepcidén

({I3) Novak, R. Edmund. et al. Tratado de Ginecologia, pp. 4-23
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se expulsan del dtero por la vagina al mundo exterior'; ésta definicién --

excluye la extraccion por cualquier omra via, v.gr.; la cesirea. (14)

Aungque el tér mino Parto se relaciona con el momento preciso del naci-~
miento del producto, se usa frecuentemente como sinbnimo de Trabajo -
de Parto, siendo que éste es una se€cuencia de fendmenos fisiolégicos y -
mecinicos que preceden al parto, el cual normalmente inicia al finalizar
la gestaci6én, que dura en promedio 280 dias .desde el comienzc del alti--
mo perfodo menstrual (dependiendo del ritmo menstrual de cada mujer),

sin embargo el Trabajo de Parto ( T. de' P. ) puede presentarse en cual-

quier perfodo del embarazo ocasionando un parto prematuro.

Puede clasificarse como eutdcico o distbcico y dependiendo del producto,
ser dnico, doble, triple, cuddruple, quintuple y raramente séxtuple o -~
séptuple; en €1 se deben considerar 3 aspectos fundamentales: 1) Fuer--
~zas por las cuales se logra la expulsi6n, 2) Vias, que representan el --
- trayecto y las resistencias que se encuem:ran'y 3) Objew o "pasajeroé",

que son €l feto y las secundinas, (15)

Afn se desconocen las causas que determinan su inicio y aunque existen

muchas teorfas, ninguna es por completo satisfactoria o estd plenamen-

(I4) Greenhill, J.P. et al. Obstetricia, p. 183
(15) Benson, C. Ralph. Manual de Ginecologfa y Obstetricia, p. 79
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te comprobada; entre las més comines y que carecen de suficiente valor
cientffico, dan a entender que la presién que la cabeza del producto ejer-
ce sobre el cuello uterino provoca la contraccién de sus fibras muscula-
res, causando la dilatacién y por lo tanto el inicio del T. de P.; la t¢o~- -
rfa de Distensitn aboga que cuando el Gtero llega a su miximo de capaci-
dad, la respuesta a la elasticidad del misculo ute.rino es la contracci6n,
otra teorfa sefiala que el Gtero respohde al feto como a un cuerpo extra--
fio o como reaccién Antfgeno-Anticuerpo, y otra méis menciona que el -~
cambio de Ph que se produce al final del embarazo activa la contractili--
dad uterina, teorla que se refuta facilmente ya que el inicio del T. de P.

s€ presenta en ocasiones sin dicho aumento del Ph, (16)

Existen otras teorfas con mayor fundamento cientifico como lo gon lag =~
expuestas por Caldeyro, Alvarez y Sereno, donde sostienen que la libe--
racion de Oxitocina por la neurohip6fisis y la circulaci6n de oxitocina -
exbgena, estimulan la contractilidad uterina, cuando se inactiva su anta-
gonista la Oxitocinasa, al acercarse el término de la gestacién, suponi-
endo que el mecanismo de accién es directamente sobre el potencial de -

la membrana cclular. (17)

Esta hip6tesis pierde su validez cuando existe una hipofuncifn o ausencia

{I6) Gémez, Rodriguez F. Op.cit.; pp. 321-326
(17) Caldeyro Barcia R./Alvarez Hermodgenes. Fisicpatologfa de las Con
tracciones Uterinas y su aplicacion en la Clinica QObstétrica, p. 13-19
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de hip6fisis, como lo sugieren diferentes estudios de hipofisiectomia en
mujeres embarazadas, en donde las contracciones uterinas, borramien-

oy diiatacibn del cuello uterino fu€ normal. (18)

Aungue recientemente se ha demostrado que la oxitocina no es producida

en la hip6fisis, sino en el hipotdlamo. (19)

Otra teorfa que se considera importante en €l inicio del T. deP. es la --
que se refiere al incremento en los niveles de Progesterona y Estrégenos
Cabe recordar que al aumenmar el volimen uterino, las fibras muscula--
res se hipertrbﬁan, aumentando la concentraci6n de Actina, Miosina y -
Adenosin Difosfato (ADP); conforme el embarazo avanza, la progesterc~-
na inhibe la contractilidad uterina al hiperpolarizar la membrana celular
y bloquear la conduccitn eléctrica, manteniendo los niveleg de concen-=-
tracion de Troponina, enzima que impide la interacéién Aciina-Miosina;
cuando la gestacitn llega a su término, la produccidtn placentaria de pro
gesterona disminuye bruscamehte y por lo tanto su efecto inhibitorio --
también, asi como la circulaci6n de Troponina, por lo que se lleva‘ a ca-
bo la interacci6n Actina-Miosina y como consecuencia la contraccién de
lag miofibrillag del miisculo liso uterino, ademais de que se despolériza

la membrana celular activindose la conducci6bn eléctrica.(Csapo A.) (20) .

(18) Guy, M. Harbert Jr. Contracciones Uterinas, p. 194
(19) Greenhill, J.P. et al. Op.cit.; p. 185
(20) Caldeyro B./Alvarez H. Op.cit.; p. 77
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Otxa teorfa supone que €l ‘'T. de P. sobreviene por modificaciones en la
producci6tn y liberacion endbSgena de substancias catecolaminas o simpa-
ticomimeéticas como noradrenalina y acetilcolina, ademéis de histamina

y relaxina, producidas por la placenta en cantidades cada vez méis cre--
cientes conforme avanza el embarazo, las cuales por su efecto estimula
dor en los receptores alfa de la membrana celular del msculo liso, de-~
sencadenan la actividad uterina al despolarizar la membrana. (Sauter -

H. 1954) (21)

El feto pudiera tener importancia en la regulacion del T. de P., por me=~
dio de "mensajes"” hormonales provenientes de las glandulas suprarrena-
les fetales, ya que el efecw glucocorticoide del Cortisol al aumentar, --
inhibe la producci6tn de progesterona placehtaria, desencaden&ndose el -
mecanismo mencionado por Csapo. Ademas se debe considerar que el ~-
transporte del cortisol hacia el Liquido Amniético ¢s por la orina, woman X
do en cuenta que se ha descubierto que la orina fetal y adulta estimulan -

por medio de enzimas ain desconocidas la sintesis de prostaglandinas; -

la presente teorfa es digna de considerarse.. (22)

La teoria mas reciente con bastante fundamentacitn cientifica basada en

investigaciones y demostraciones clinicas, afirma que las Prostaglandi--

(21) Gomez, Rodriguez F. Op.cit.; p. 331
(22) Casey, Linette M, etal. Endocrinologia del Parto Prematuro,  ---
p. 730
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nas E2 y F-2 Alfa (PGE-2 y PGF-2 Alfa respectivamente) son las desenca
denantes del T. de P. en la mujer embarazada; €ste tipo de prostaglandi-
nas (PGs) son 4cidos grasos producidos a partir de su precursor el Acido
Araquidbnico no esterificado, el cual se encuentra en muchos tejidos del
‘cuerpo, existiendo en grandes cantidades en las membranas ovulares y -
en el tejido placentario. Para que el acido araquidbnico se des~esterifi--~
que y se inicie la sintesis y liberacidtn de PGs, se necesita de la presen--
cia de una enzima llamada Fosfolipasa A-2 que se encuentra en los Liso-
somas de las membranas'y la decidua; los lisosomas permanecen estabi-
lizados por accion de la progesterona, y se cree que cuando sus niveles
disminuyen (antes o al término del embarazo) o se afecta la integridad de
Ia membrana lisosomal, se libera la fosfolipasa A-2 con producci6n ulte-
rior de PGs. Ademis, por otra parte, los estrogenos labilizan la mem--~
brana lisosomal y los glucocorticoides reducen la sintesis de prostaglan-
dinas I, que inhiben la contractilidad uterina, y no cfe PGE y PGF. Cabe
considerar que el mecanismo de accién de las PGs se ha supuesto seme- -
jante al de la transmisi6n nerviosa al producir cambios en la polarizacién
de membrana, ya que las PGs, como la oxitocina, alteran los conductos -
receptores de la membrana celular del miocito, permitiendo la entrada -
excesiva de iones de Calc{o y disminuyendo la concentracion de Monofos~
fato Ciclico de Adenosina Intracelular (AMPc) al antagonizar su enzima -
precursora la Adenilciclasa logrando despolarizar la membrana y por lo-

tanto estimular la interacci6tn de la miosina y actina de las miofibrillas -
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del masculo liso, inicidndose asf, la contractilidad uterina. Es impor--
tante recordar que al AMPc es una molécula de alta energia, secundaria
al ATP y regulaidora de actividades hormonales y enzimaticas. (23,24, -

25,26,27)

1.2.1 Periodos Clinicos del Partw.

Sea cual sea la causa exacta del comienzo del part, la transicidtn hac'ia

su inicio suele ser gradual y tan leve, que en ocasiones puede pasar inad
vertida, por lo que se considera que el signo que nosllleva a un diagnds--
tico de presuncién y que nos indica que la mujer se encuentra en T, de P.
es: la percepcibn de contracciones utérinas cada vez més regulares e in-
tensasg originando molestias que frecuentemente son llamadas por la mu-

jer como "dolores de parto”. Clasicamente el parto se divide en 3 perio
dos, aunque algunos autores aumentan o dividen el tercero, agregando --
un cuarto periodo: El primer perfodo llamado de Dilatacién y Borramien
to; comienza con las contracciones uterinas regulares y termina cﬁando 7
el orificio externo del cuello uterino estd completamente dilatado (10 cm)

y queda al ras con la vagina, lo cual completa €l conducto continuo llama

(Z3) Karim, 5.M. Intravenous Prostaglandins E-2, F-2 Alpha for the In-
duction of term Labor, p. 382

(24) Liggins, G.C. Factors Initiate Human Labor, p. 147

(25) Goodman, S.L../Gilman A. Bas€s Farmacoldgicas de la Terapéuti-
ca, p. 973

(26) Robinson, G. Ciclyc AMP, p. 769

(27) Casey, Linetwté M. et al, Op.cit.; p. 732
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do canal de parto. (28)

Este periodo puede subdividirse a suvez en una fase latente y otra activa
La primera se caracteriza por una dilatacion lenta del cuello, por lo ge;-
neral de hasta 3-4 cm. con contracciones que ocurren cada 5-20 min., -
frecuencia que se acorta si la mujer deambula; ast, al aumentar la fuer-
za de las contracciones se va formando €l Segmenw Inferior y por lo tan-
to aumenta el descenso de la presentacibn, acercéndose al Estrecho Supe
rior con un mayor apoyo sobre el cuello, lo que prdduce suaves y gradua
les modificaciones en el mismo; éste apoyo o empuje provoca la expul---
sion del tap6n mucoso o "marca’ y la presentaciéon de una porciébn del sa-
co amnidtico, denominado por Boudelocque "Bolsa de Aguas", que al so--
bresalir puede experimentar rotura en el Acme de una contraccitén inten-
sa, escapando €l I.fquido Amniético a chorro. lL.a fase activa se caracte-
riza por una dilataci6n rdpida del cuello que tiene lu‘gar, generalmente, -
a una velocidad de 2 cm/hora al menos en las multiparas y de 1.5 cm/ho
ra cn prirr;fparas, fase en la que se debe alentar a la paciente a adoptar
una posicion cOmoda para que se relaje y disminuya su tensibén, conlo --
cual se reduce la resistencié de los tejidos haciendo el T. de P. més fa--
cil y eficaz. A cada contraccion el Fondo Uterino y el Segmento Inferior

se contraen, mientras el cuello se mantiene relajado, por lo que es jala-

(28) Niswander, K.R, Manual de Obstefricia, Diagnbstico y Tratamien--
10, p. 311
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do o retraido hacia arriba borrdndose y dilatindose, €sta retraccibno -
distension del tejido es la causa del dolor eﬁ cada contraccion y que se -
relacionan con las condiciones psicolOgicas de la paciente, por lo que se
debe substituir €l uso de la palabra dolor a contracciones, evitindo'se ~-
asf, la wriada miedo-tension-dolor. SimultAneamente con &stos cambios
la preéentacibn puede llegar al suelo pélvico, comprimiendo los nervios
del recto y los misculos del estrecho superior, por lo que la paciente -~
experimenta la necesidad de pujar, sénsacibn que anuncia o precede al -

cdmienzo del segundo periodo. (29)

El segundo periodo o de Expulsién, comienza con la dilatacién completa

y finaliza con el nacimiento del producto; en &1, las contracciones son --
mas intensas y frecuentes (cada 2-3 min.); se inicia la influencia de = -~
fuerzas expulsivas voluntarias de la musculatura abdomino-diafragmati-~
ca y de los misculos elevadores del ano, se distienden las venas del cue
llo, existe dolor dorso-lumbar y en el abdémen inferior, diaforésis, con
‘gestion facial, deseos de defecar, separacidn de los labios vulvares‘, pu-
diéndose observar el cuero cabelludo del producto, puede haber ruptura

espontinea de membranas, se expulsa la cabeza, hombros, tronco 'y fi--
nalmente las extremidades inferiores y algo de sangre y liquido amni6ti-

co. El tercer perfodo o Alumbramiento, comprende el intervalo entre -

(29) Bethea, C.D. Enfermeria Maternoinfantil, p. 110
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la expulsiOn del producto y las secundinas, generalmente no suele prolon
garse més de 10 min., las contracciones siguen presentindose por lo que
la placenta se despega del sitio de insercion, ocurriendo hemorragiay -
sdalida del cordon umbilical, membranas y placenta. E1l cuarto perfodo =
llamado Uterino, comienza desde el alumbramiento de las secundinas has
ta que €l Gtero deja de relajarse, €sto es cuando ha pasado el peligro de
hemorragia postparto (4-12 hrs). In términos generales, los tres perfo
dos suelen durar de 8-24 hrs. con un promedio de 12 hrs. en las primfpa
ras y de 8 hrs. en las mulifparas, aungue el riempo depende también de
las dimensiones del canal de pafto en relacibn con el producto, paridad,

posici6n fetal, calidad de las contracciones, etc. (30)

1.2.2 Contracciones Uterinas.

Para comprender la contractilidad uterina cabe recordar que el msculo -
liso recibe estimulos, se acorta, se estira y recupera su estado normal,
ésto es: posee Irritabilidad, Contractilidad, Extensibilidad y Elasticidad,
ademaés, de que sus ctlulas se encuentran dispuestas en forma dered o -
malla, por lo que, al propagarse un impulso nervioso, éste lo hace en --

forma de onda. (3l)

(30) Hamilton, Persis Mary. Asistencia Maternoinfantil de Enfermerfa, ~
p. 101
(31) Guywon, C. Arthur. Fisiologia Humana, p. 239
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Para el desenlace 6ptimo del parto, se necesita de bienestar materno-fe
tal, que el producto se acomode o aboque al estwrecho superior de la pel-
vis materna, que €sta sea fitil, y que existan contracciones que impulsen
al producto hacia abajo, produciendo la abertura del canal vaginal o de -
parto. Para identificar si la actividad uterina es realdeun T. deP. o -
no, es necesario saber que: la Intensidad es el aumento de presion uteri
na causada por cada contraccidn y que es medida en milimewos de mer-
curio {mm/Hg); que la Frecuencia es €l nimero de contracciones uteri--
nas registradas en 10 min., y que, el Tono es la presion mas baja ejerci-
da por €l Gtero entre cada contracci6n con una intensidad de 3-8 mm/Hg;
ya que durante todo €l embarazo, el Gitero estd en permanente actividad -
v contrictil-ritmica; ésta puede clasificarse en;: Contracciones Pequeiias, -
que poseen una intensidad menor de 10 mm/Hg, que pasan desapercibi---
das, son localizadas, porque se difunden en 4reas pequefias del miisculo
uterino circundantemente, son predominantes en las partes bajas actuan-
do como sistema de cierre e impidiendo que las de Braxton Hicks dilaten
el cuello (mecanism» que se invierte al final del embarazo), con una fre
cuencia de 10-20 en 10 min., no se palpan niregistran por métodos exter
nos, peroque facilitan la circulacién materno-fetal con un efecto de "ma
saje' continuo sobre los capilaresg, senos venosos intramiometriales y -
lagos placentarios, manteni€ndo un 6ptimo retorno venoso (por la arte--
ria umbilical) hacia la Vena Cava Inferior y posteriormente al corazén; -

v s Conwracciones Grandes, Generalizadas o de Braxton Hicks J., con -~
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una intensidad de 10~-20 mm/Hg, son generalizadas porque se difunden en
gran parte o en todo el misculo uterino, siendo percibidas por la mujer -
embarazada como un endurecimiento indoloro en el abd6émen y registra~-
das por palpacidn manual y métodos externos, se presentan separadas --
por largos intervalos de tiempo y su frecuencia aumenta conforme pro--
gresa el embarazo, coexistiendo con las pequefias y adquiriendo progresi

vamente el Triple Gradiente Descendente. (32)

Normalmente la onda contréctil comienza cerca de la implantaciébn Gtero-
tubaria, lugar llamado Marcapaso, donde se cree existen mayor nGmero
de uniones Neuro-musculares; generalmente existen dos marcapasos, -~
predominando el del lado dérecho, sin que exista interferencia en su fun-
ci6bn por el opuesto; asi, para estudiar la propagacidén de onda es impor-—'
tante saber: 1) el lugar por donde empieza, 2) el sentido en que se propa-
ga, pues sabiendo que el marcapaso irradia su onda en todos sentidos y ~
que &ste s€ encuentra en la parte superior, su propagaciétn €s obviamen-
te descendente, 3) la velocidad de propagaci6n es de aproximadamente --
1-2 cm/seg., 4) con un Acmé o miximo de tono en todo el Gtero y al mis~
mo tiempo de 40-60 seg., y 5) relajacién simultinea en todo el Gtero en -
un tiempo de 60 a 120 seg., lo que nos da por resultado el Triple Gradien

te Descendente (TGD). Resumiendo: E1 TGD consta de 3 componentes; -

(32) Caldeyro, B./Alvarez H. Op,cit.; pp. 19-22
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1) Propagacién de onda en sentido descendente, 2) La contraccién uterina

inicia y tiene mayor duraciébn en las partes vecinas al marcapaso que €n -
las més alejadas de éste y 3) L.a Fuerza o Intensidad de la contraccién es
mayor €n el cuerpo uterino que en €l segmento inferior, y en éste, ‘ma~-
yor que en €l cuello uterino; por lo que se dice que una contraccion es 6p
tima cuando: invade todo el itero y tiene un acmé simultineamente en to-
do el 6rgano, posee TGD, intensidad entre 30 y 50 mm/Hg, duraci6n de -
30 a 90 seg. y tono de 10 mm/Hg., y que clinicamente se manifiestan co-
mo: dolorosas, espontaneas, involuntarias, intermitentes y progresivas

en frecuencia, duracion e intensidad. Finalmente es importante sefialar

que el dolor que acompafia a las contracciones uterinas se debe a la dis--
tension causada en el cuello y segmento inferior y por la anoxia o isque--
mia prolongada del masculo que se est4 contrayendo, (Chassar Moir, ---
1939/Bonica, 1953), ya que la contraccidn uterina por si misma es indolo-

ra. (33)

1.2.3 Prodromos y Manejo del Trabajo de Parto.

En la mayoria de las nulfparas y en muchas multiparas hay una etapa --
previa al T. deP,, llamado periodo Prodrémico, pero los sintomas pﬁe~

den ser tan leves que pasan inadvertidos y, en consecuencia, el parto -

(33) Caldéyro, B./Alvarez H. Op.cit.; pp. 22-30
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parece comenzar repentinamente sin advertencia. L.os signos prodromi-
cos incluyen los siguientes: 1) Aligeramiento o descenso del itero, debi-
do a que la presentacion se encaja en el estrecho super ior y comienza a
descender, 2) Contracciones cada vez més intensas pero esporédicas, -
1o que origina molestia en la parte baja del abdémen y que significa que
las contracciones de Braxton Hicks comienzan a tener el TCD, por lo que
se perciben solo en el abdémen, con intervalos irregulares y una sensa-
cion de tracci6n en la pelvis semejante a la dismenorrea, 3) Polaquiuria,
debido a la presidn ejercida por el atero contra la v&jiga. 4) Calambres
y/o parestesias en miembros inferiores, a causa del aligeramiento que
produce presién en la pelvis y pliegeues inguinales. 5) Expulsi6n del ta--
po6n mucoso o "marca", debido a la dilatacién del cuello, suficiente para
que permita su expulsién y 6) Ruptura Prematura de Membranas; aunque k
estas dos Gltimas ﬁo suponen el comienzo del T. de P. (34)

Cuando la mujer embarazada ingresa a una institucién para la atencibn -
del parto, generalmente, se encuenwa temerosa y aprensiva, por loque
el manejo del T. de P, debe ser: a)Con trato amable, saludando y pre -
sentindose, uso de lenguaje claro y comprensible para la paciente, tra-
to humano y cierta privacia en los procedimientos que se deban realizar,

con lo que se puede establecer una relacién de confianza y respeto mutuo

(34) Bethea, C. D. Op.cit.; pp. 107-108
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b) Admision de la paciente, que incluye registro, entrega de ropa y per-
tenencias de valor a familiares o a Trabajo Social, c¢) Elaborar la Histo-
ria Clinica y realizar la Exploraci6n Fisica a la paciente de manera ri-
pida con los aspectos més importantes que permitan detectar enfer meda~
des o anomalias intercurrentes que puedan complicar el parto; d) Toma,
registro y valoracion de Signos Vitales; e) Exploracitn abdomino-pélvica,
por lo que se requiere del conocimiento de los siguientes tér minos:

- Presentacidn, es la parte del producto que tiende a abocarse al es-
recho superior de la pelvis materna, que es de tamafio suficiente
para llenarla y seguir un mecanismo de parto bien definido, pudien
do ser cefilica o pélvica y puede estar libre, abocada, recﬁazable
o encajada.

- Simacidén, es la relacidn que guarda el eje longitudinal del produc-
to con el eje longitudinal de la pelvis materna, y puede ser longitu- -
dinal, transversa u oblicua.

- Posicibn, es la relaci6bn que existe entre el puﬁto tocondmico del -
producto (occipito, naso, sacro, mento) y la mitad derecha o iz=-
quierda de la madre.

- Variedad de Posicion, es la relaci6n que guarda el punto tocon6mi-
co del producto con la mitad anterior o posterior de la madre.

- Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF), nimsro de latidos cardiacos --
fetales en un minuto, con cifras normales entre 120~160 por minu~

to, que varfa de acuerdo a la presentacion.
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Estas relaciones materno-fetales pueden deter minar se por medio de las

4 maniobras de Leopold, que son: Primera, en la que se determina la -~
altura del fondo uterino y la parte fetal que se encuentra en el mismo. --
Segunda, enla que se busca en que lado esta el dorso y en que lado las ~
partes pequefias o extremidades fetales. Tercera, donde se estima que

parte fetal esta total o parcialmente por encima del estrecho superior de
la pelvis, la cual es generalmente la cabeza con las caracteristicas de -
ser redonda, reg{xlar y resistente y, Cuarta, en la que se determina el -
grado de penetracidn de la parte fetal de la presentacién y que puede es-

tar libre, abocado, rechazable o encajado. (35)

Es importante tener en cuenta que €l cilculo de 1a edad gestacional por -
fecha.de Gltima menstruacibn puede compararse y cbrroborarse conel -
tamafio uterino, sabiendo de antemano que en €l embarazo a termino ---
(37-42 semanas), éste debe m=dir entre 36 y 40 cmx incluyendo la parte
oc;xita por la sinfisis del pubis y, que el fondo se encuentra a nivel del --

apbfisis xifoides, (36)

f) Registro y valoracitn de la frecuencia, regularidad e intensidad de las
contracciones uterinas cada 15 min. g) Investigar si existe sangrado vagi
. nal o escurrimiento de liquido amnio6tico, por interrogatorio y colorime-

(35) Pschyrembel, W. Obstetricia Prictica, pp. 25-32
(36) Niswander, K.R. Op.cit.; pp. 302-303
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tr fa con papel de nitracina. h) Exploracion vaginal con técnica aséptica -
para identificar: 1) Borramiento, 2) Dilatacién, 3) Integridad de las m=m
branas, 4) Presentacidn y, su descenso con €l conocimiento previo de -~
los Planos de Hodge, 5) Posicién, 6) Variedad de Posicibn, 7) Valoracién
p€lvica para cuantificar medida de los didmetros conjugado verdadero, -
obstétrico o del estrecho superior, didmetro biisquifticoy paredes inter
nas de la pelvis; es de suma importancia recordar que el tacto vaginal --
€s molesto y afecté la intimidad de la paciente, ademads, de que aumenta
la frecuencia de infecciones intrauterinas. i) Alentar y/o estimular la --
micciéh en la paciénte, en caso contrario, realizar cateterismo vesical
con técnica estéril. j) Preparacion de la regi6n vulvo-perineal, se reco-
mienda rasurar y lavar cuidadosarr_xente con agua y jabbtn. k) Enema eva-
cuante, considerando el descenso de la présentacibn y €l grado de dila—-—‘
tacion (5 cm. en primiparas y 3-4 en multiparas), 1) Reposo o deambula-
ci6bn, dependiendo de la dilatacion, estado fisico y emocional de la pac ien
te e institucidn donde se encuentre, m) Ayuno, ya que la ingesta de ali-~
mentos puede ocasionar dispepsia o vomitos, ademis de que se mantiene
vacio el intestino para evitar contaminacitn durante el per iodo expulsivo,
aunque algunas veces se per miten liquidos por via oral. n) Pruebas de la-
boratorio, como grupo sanguineo, factor Rh, tiempo de coagulacién, --
muestra de orina para detectar glucosuria o proteinuria, rayos X, etc.,
dependiendo de los recursos humanos y materialeés con que se cuente; o)

Sedacibn y/o analgesia, con la ventaja de que disminuyen la angustia y ~-
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favorecen la relajaciotn, valorando los riesgos obététricog y perinatales;
p) Posici6n de L.iotomfa modificada para parto o posicién ginecoldgica; -
q) Asepsia y antisepsia de la regibn vulvo-perineal, ademé&s de lavado --
quiriargico y ropa estéril para el partero y ayudantes; r) Colocacion de -
campos estériies a la paciente, dejando expuesto solo el introito; s) Am-
niorrexis, con valoracién posterior de la FCF; t) Alentar a la paciente -
a que emplee la prensa abdominal como fuerzas expulsivas voluntarias,.-
(pujo) y a que se relaje por medio de ejercicios respiratorios entre cada
contracciotn; u) Esperar el perfodo expulsivo protegiendo'perine, con el
equipo preparado para realizar episiotomia en caso de ser necesario, --
ayudar a la rotacibn externa y al nacimiento del producto, pinzar y cor-
tar el corddén umbilical, aspirar secresiones orofaringeas y pasar al -~
recién nacido a la persona encargada pax;a Ios cuidados inmediatos del -

mismo. (37)

1.2.4 Mecanismo del Parto.

Se llama mecanismo del parto al conjunto de movimientos o desplazamien
tos que realiza la presentacién en el curso del T. de P., éstos movimien
tos ge deben a la forma irregular del conducto de part, por lo que el pro

~ ducto toma una Actitud o relacibn entre las diferentes partes de sf mismo

(37) Facultad de Medicina. Op.cit.; pp. 143-149
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cambiando varias veces de situacion., Cada presentacion tiene un meca-

nismo de parto diferente, siendo la mas comiin y favorable la presenta-

cibn cefdlica, de vértice en Occipito-izquierdo-anterior (PC en OIA), en

la que el feto tiene sus brazos y su cabeza flexionados sobre el tdrax, --
sus piernas flexionadas sobre el abdomen y el dorso en flexion moderadi
postura conocida popularmente como posicidn fetal. El mecanismo del -
parto se subdivide en: a) Encajamiento; que significa que la presentacién
ha rebasado el plano del estrecho superior de la pelvis materna, despla-
zamiento que requiere de un movimienw de Flexibn, en el que la cabeza

se flexiona afin mas sobre el tbrax; de un movimiento de Orientacién ha-

cia los didmetros oblicuos de la pelvis materna y de un movimiento de --
Inclinaci6n, peneti-ando primero un parietal y luego el otro. b) Descenso:
al acentuarse la flexién de la cabeza sobre el tbrax, ésta llega al piso in-
ferior de la pelvis materna, donde realiza un movimiento de Rotaci6n In-
terna, en el que se conjuga la sutura sagital o didmewo antero-posterior
cefilico con el didmetro antero-posterior de la p_elvisl materna, por lo --
que el producto pasa el angosto estrecho inferior con la cabeza hacia aba
jo. c) Desprendimiento: que se realiza mediante un movimiento de Exten
si6n, donde la cabeza se desliza hacia el pubis, pasando por el introito -
hacia el exterior; el mentdn se extiende y el cuello se endereza, movi---
miento llamado Restitucion y, al nacer la cabeza, €sta rota y adopta la -
posicitn que tenia antes del encajamiento o realineaci6tn de loé hombros,

movimiento conocido como Rotaciéon Externa, posteriormente €l periné -
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se retrae, la cabeza desciende hacia el ano y el hombro anterior se en--
gancha en €l subpubis, saliendo primero éste, luego el posterior y final-

mente el resto del cuerpo. (38)

1.3 Parto Prematuro. Concepto.

"Parto Prematuro es aquel que se produce entre la 28 y 37 semanas de
gestacién, calculada desde el primer dfa del Gltimo periodo menstrual”.

(39)
1.3.1 Epidemiologia.

El trabajo de parto y expulsién que ocurren anteé de 1a madurez fetal, -
siguen siendo la causa primaria de mortalidad perinatal en la mayor par
te del mundo, teniendo coino entidad principal del d?,ceso a la enferme--
dad de Membrana Hialina por la deficiente presencia de substancias ten-

siovactivas lipoprotéicas o surfactantes, en la pared alveolar. -(40)

La alta incidencia del Parto Premarturo, lo han hecho considerar como un

problema obstétrico-perinatal y de salud piiblica o social de gran magni-

(38) Beck, CT. A. Prictica de Obstetricia, pp. 88-96" .

(39) De La Torre, A. Joaquin. Enfermedades del Recién Nacido, p. 349 ~

(40) Gomez, Pedroso Francisco. Aspectos Epidemiologicos del Parto --
Prematuro, p. 7 .
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tud, ya que ademés de su elevada tasa de morbi-mortalidad regiswrada -
afio con afio, tiene un creciente indice de secuelas oxrginico-neurolégicag
intelectuales y emocionales en etapas tempranas y/o tardias en el recién
nacido prematuro, que requieren de atencién intrahospitalaria esgpeciali-
zada y de recursos materiales de muy alto costo, y que ademaés, limitan
con mayor © menor grado su integracién plena a la sociedad. Mundial---
mente, los indices varian de acuerdo al grado de desarrollo econbmico-
social de cada pafs, por. lo gue vemos que en Suecia es del 4 7, en Ale--
mania del 6 %, U.S.A. 8 %, México 10% vy en la India de 35 ¢, aceptin--
dose como tasa promedio el 8 %, que significa el 75 % del nGmero total -
de muertes perinatales; en México la incidencia del parto prémanuro es -
actualmente del 12 %, del total de nacimientos, factor asociado con mis -

del 60 %, de muertes que ocurren €n el perfodo neonatal. (41)

Casi todos los partos prematuros se presentan sin causa aparente, pero
Jos estudios epidemiolbgicos demuestran relacion en&e su frecuencia --
con factores que predisponen o determinan en mayor o menor grado el -
riesgo materno-fetal, entre &stos se encuentran: edad gestacional menor
de 37 semanas, inserciSn anémala de placenta, placenta previa, despren
dimiento prematuro de placenta, infartos placentarios, gestdcién miulti--

ple, polihidramnios, ruptura prematura de membranas, antecedentes de

(41) Aluma, Sanchez Giovanni. Epidemiologia de la Prematuridad, p. 18
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partos prematuros, legrados intrauterinos, miomas; enfermedades car--
diovasculares, renales, end6crinas, pulmonares, hepaticas; preeclamp-
sia y eclampsia, talla menor de 1.50 cm., peso previo al embarazo me--
nor de 45 Kg., edad menor de 20 y mayor de 35 afios, desnutricibn, taba
quismo, atencifn prenatal e€scasa o nula, mujeres solteras, sirvientas; -
actividad materna incrementada, amas de casa dedicadas a las labores -
domesticas, relaciones conyugales desfavorables, raza negra e indigena,
nivel socioecondmico y cultural bajo, &reas urbanas, mayor altitud geo--
gréfica, escasos o nulos recursos para la salud, trabajo extrahogar, --
traumatismos, crisis emocionales, orgasmo, dispositivos intrauterinos,
traslados o viajes largos y/o extenuantes, iatrdgeno por personal médico
(por peritonitis, isoinmunidad, desprendimiento prematuro de f)lacenm, -
etc.) y recientemente se ﬁa observado mayor incidencia en pacientes al-
cphélicas. A pesar de que existe una mayor atencion perinatal del bino-
mio maélre—hijo y de los avances técnicos en las Unidades de Cuidados In
tensivos Neonatales (UCIN), €l recién nacido de parto prematuro e€s un --
grz;m reto terapéutico para la medicina actual con problemas de manejo -
insuperables y, ciertamente, la solucion del problema es la prevencibn -
del parto prematuro, pero los medios eficaces para hacerlo no existe‘n -
todavia, por lo que los factores sociecon6micos, politicos y culturales -
que afectan la salud de la maydn’a de las mujeres embarazadas en Méxi-

co, hacen que la incidencia del Parto Prematuro no se modifique. (42, 43)

(42) Jurado, Garcia E. Epidemiologia de la Premawrez, pp. 163-165 )
(43) Dfaz, Del Castillo A.Prematurez, Problema Mé&dico y Social, p. 159
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1.3.2 Etiologia.

Se desconoce la etiologia exacta, y aunque parecen contribuir varios fac-

tores materno~-fetales, no se conocen de forma concluyente los mecanig~ -
mos a través de los cuales éstog, influyen sobre la contractilidad del mis
culo liso uterino. Entre los factores méis frecuentes se encuentran: a) Rup
tura prematura de membranas, b) Desprendimiento prematuro de placenta
c) Traumatismos; que como respuesta al dafio celular originan lesi6n de -
los lisosomas de la decidua y de las membranas, liberando fosfolipasa -

A-2 y formacibn subsecuente de PGs. @) Polihidramnios, e) Gestacién mil
tiple, f) Liomiomas, situaciones que distienden excesivamente el Gtero --
produciendo estiramiento de las cél'ulas del misculo liso, hipoxia y dismi
nucion del aporte de nutrientes por deficiencia en la corriente sanguinea,

lo que produce isquemia de los lisosomas con la subsecuente liberacibn -
de fosfolipasa A-2 y produccidn ulterior de PGs., ademas, de que el lio-~
mioma puede calcificarse e incrementar el calcio intfacelular en el tejido
decidual y por lo anto despolarizar la membrana e iniciar la contractili--
dad uterina; g) Anomalfas estructurales del Gtero, congénitas como Gtero

tabicado, bicorne, arqueado o d(;;)le, por ausencia o fusidn inadecuada de
los Conductos de Muller, ya que disminuyen la capacidad real del cuerpo_
uterino, y por causa adquirida, ya sea por legrados, conizacibn para b{o_g
sias en el diagnOstico de neoplasias y/o esterilidad, desgarros cervicales

que alteran la integridad funcional del cuello; h) Infecciones maternas gene
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ralizadas graves; i) Infecciones cervico-vaginales y /o urinarias; j) Corio
amnionitis; existe la hipbtesis de que el mecanismo de accidn de los agen
tes patdgenos por via hematica es producir y liberar fosfolipasa bacteria
na potente, con accitn semejante a la fosfolipasa A-2, des-esterificando
al 4cido araquidbnico, originando la sintesis y liberacitn de PGs; y por -
continuidad tisular se supone que producen deciduo-corio-amnionitis, y -
que al hacerse crdnica necrosa €l tejido produciendo ruptura de los liso-
somas; aunque el mecanismo de accion de las infecciones de vias urina--

rias no ha sido todavia delucidado. (44)

k) Anomalias fetales congénitas, se supone que por mecanismos inmuno-

l6gicos o por aumento de glucocorticoides, debido a hiperfunciétn anormal
de las suprarrenales, estimulah la formacién de substancias, enzimas u

hormonas para la sintesis de PGs., substancias qué se encuentran en la -
orina fetal y que se vierten en el liquido amnibtico; 1) Estados hipertensi-
vos como preeclampsia, eclampsia, hipertensitn, que predisponen la- es-
quemia uterina y que afectan la funci6n placentaria concordando con la --
teoria de labilizacitn lisosomal; m)Desequilibrio de hormonas esteroi--
deas, principalmente por deprivacibn de progesterona que de un modo u -

otro mantienen €l embarazo y antagonizan la liberacién de PGs. (45, 46)

(44) Macvicar, john. Corioamnionitis, pp. 275-277

(45) Niswander, K.R. Op.cit.; p. 301 - .

(46) Martinez, A. Genaro. et al. Factores Etiolégicos mis comunes en -
la Amenaza del Parto Prematuro, p. 345
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"1.3.3 Signos y Sintomas.

Estos incluyen a los del perfodo prodrémico que comunmente anteceden -
al parto normal pero que por ser cambios sutiles, en ocasiones pueden -
pasar inadvertidos por la mujer embarazada como son: aligeramiento o -
descenso uterino, polaquiuria, dolor en abdémen inferior y/o en regién -
lumbar, calambres y/o parestesias en miembros inferiores, contraccio-
nes dolorosas cada vez més fuertes, involuntarias, espontineas e inter--
mitentes, secrecidn mucosanguinolenta por vagina, escurrimiento de 1i--

quido amnibtico y/o sangrado vaginal. (47)

1.3.4 Diagn6stico.

La identificacién del parto prematuro depende de la evaluacibn exacta de
la edad gestacional y del conocimiento preciso del mecanismo de las con-
tracciones uterinas que originan borramiento y dilatécibn del cuello ute--
rino. Clinicamente se postula que existe parto prematuro cuando se pre
sentan: 1) Contracciones uterinas involuntarias, dolorosas, espontidneas
e intermitentes, con duraci6tn de 20 a 90 seg., frecuencia progresiva de
1a 4 cada 10 min., y con las caracteristicas de TGD. 2) Cuando existe
borramiento y/o dilataci6n parcial o ttal del cuello uterino. 3) Cuando

la edad gestacional es mayor de 28 semanas y menor de 37. 4) Expulsidn

(47) NisWander, K.R. Op.cit.; p. 333
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del tapdtn mucoso y ruptura prematura de membranas (aunque éstas no --

determinan €l parto prematuro cuando se€ préesentan solas). (48)

ILa determinacién de la edad gestacional puede ser dificil o imprecisa por
olvido o desconocimiento total de la fecha de Gltima menstruacibn por par
te de la paciente, raz6n por la que se debe recurrir a los recur sos con —- .
que se cuenten para lograr un diagnOstico exacto y subsecuentemente, un
6ptimo tratamientw. En caso de no contar con suficientes recursos, de--
bemos recordar que normalmente en €l primer mes de gestacién, el fon~
do uterino no sobresale el borde superior del pubis, pero que posterior--
mente, éste asciende a razén de 4 cm. por mes, por lo que el procedi~--
miento empirico para calcular la edad del embarazo consiste sencillamen
te en medir la altura del fondo uterino desde el borde superior del pubis,
sumando 4 cm. a la medida obtenida y dividiendo el total entre 4 (Ahl -

feit). (49)

Para estimar con mayor exactitud la edad gestacional y las posibles cau--
sas que desencadenan el parto prematuro, pueden r_ealizarse inicialmente
las siguientes determina}c fones: a) Revisidon cuidadosa de la historia clini
ca, sobre todo en los antecedentes Gineco-Obstétricos que nos indiquen --

transtornos menstruales, fecha de Gltima menstruacién, fecha probable -

(48) Merck, & Sharp. El Manual Merck, p. 1038
(49) Facultad de Medicina, Op.cit.; pp. 38-39
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de parto y uso de anticonceptivos hor monales; ademis, de los anteceden~
tes patolégicos personales que nos informen sobre alguna patologia inter-
currente, que predisponga o determine la aparicion del parto prematuro;
b) Empleo de Ultrasonograffa para conocer la medida del didmetro bipa-~
rietal, teniendo en cuenta que cuando éste mide 9 cm. se tiene un peso --
fetai aproximado a los 2500 g., ademé&s de que se localizan situaciones -
como, anormalidades de la placenta, defectos estructurales del Grero, -
neoplasias, defectos congénitos fetales, gestaci6bn maltiple, ébito, etc.
c) Colocacibn de tocodinamémetro abdominal por lo menos durante 1 hora
para documentar la actividad uterina; y transductores cardiotocogr aficos
que por mecanismo Doppler nos dan una valoracidn exacta de la frecuen-
cia cardiaca fetal; d) Exploraci6n vaginal por medio de tacto, para identi
ficar el grado de borramiento y dilatacion, integridad o rotura de mem--
branas, prolapso de corddn umbilical, valoracion pélvica, y en casos -
avanzados, presentacibén, descenso, posicién, variedad de posicidn; ex--
ploracién vaginal con instrumentos (con espejo vaginal de Graves o Cus-
co) para corroborar los fen6menos antes mencionados y de ser posible, .-
pruebas de Ph (con papel de nitracina o multistix) que indiquen alcalinidad
por presencia de liguido amni6tico, ademés, pruebas de helecho o crista
lizacidn del moco cervical, que indican lo mismo; cultivo de exudado va-
ginal para detectar gérmenes patdgenos y eleccidn de antibioticoterapia -
adecuada; recoleccidn de muestras de liquido amnibtico en vagina, para

determinar la relacidn lecitina/esfingomiclina, evitando la contaminacién
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sanguinea. e) Exdmen general de orina para diagnosticar infecciones de -
vias urinarias asintomdticas. f) Gamagraiffa, para estimar el peso fetal.
g) Amniocentesis, sin ruptura prematura de membranas para cuantificar
la relacién lecitina/esfingomielina, cultivo y recuento leucocitario de M-

quido amni6tico. (50)

Cabe recordar éue el diagnostico debe hacerse tan rapido como sea posi-
ble, ya que de ello depende el riesgo de morbi-mortalidad materno-fetal
o perinatal, ademais de que existe la posibilidad de realizar un diagn6sti-
co erréneo y en consecuencia, la eleccién de un tratamiento innecesario,

como es en el caso de la incompetencia ftsmico-cervical.

1.3.5 Tratamiento.
;

El watamiento, asf como €l diagn6stico, debe basarse en pruebas objeti-
vasy firmes que nos ofrezcan la edad precisa del embarazo y ﬁos confir-
men que la mujer embarazada se encuentra realmente en T. de P., Vpor -
otra parte, para garantizar el &xito del mismo, es importante identificar
los recursos disponibles tanto para el tratamiento quirGrgico en caso de
sufrimiento fetal, como para cubrir las necesidades del recién nacido --

premafuro, o en su defecto, de su transferencia a una institucion de ter-

(30) Niswander, K R Op.cit.; p. 332
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cer nivel. Del mismo modo, es de gran utilidad la comprensién de los ~
mecanismos por los cuales se cree se inicia la contractilidad uterina, ya
que con &sto es més ficil elegir la estrategia que nos lleve al mejor ma-

.

nejo atero-inhibidor, las cuales pueden ser:

1) Evitar la despolarizaci6tn de membrana, estimulando la Adenilciclasa -
y con ello el iﬁcremento en las concentraciones de AMP ciclico para que
interfiera en la pénetracién y aumeénto deé calcio libre plasmético o de su
funcion dentro del miocito.

2) Inhibir la liberacibn y/o sintesis de agonistas contrdctiles (oxitocina ~
materna-fetal),

3) Interactuar en la contractilidad estimulando receptores especificos -- -~
(Beta -simpaticomiméticos).

4) Equilibra.r el decremsnto hormonal que mantiene la gestacién {proges-
terona y estrgenos).

5) Mejorar la corriente sanguinea, para mantener una adecuada oxigena=-
cién y aporte de nutrientes (proteinas), para la producciébn y sostén de -~

los lisosomas. (51)

Es ficil observar que sea cual sea la conducta a seguir, &stas se encami

nan directa o indirectamznte a evitar la sintesis y liberaci6tn de PGs, ---

(51) Guy, M. Harbert Jr. Op.cit.; pp. 200-202
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Existen también ciertos pardmetros en los que se toman €n cuenta algu--
nos factores maternos que nos informan sobre la probabilidad de &xito -~

del tratamiento Gtero-inhibidor, los cuales se describen a continuacion:

- Indice de Baumgarten K./ De Gruber N. (1975)

Factores 0 1 2 3 4
Contracciones -~ irregular regular - -

RPM - - alta - baja
Hemorragia - manchado abundante- - -
Dilatacitn (cm) - 1 2 3 4 o0 mis
Expulsidn del

tapOn mucoso (*) - presente - - -

(*) Krachmer, Samuel. INPer. SSA, 1984.

- Indice de Bishop. <

Factores 0 1 2 3
Dilatacién (cm) cerrado  1-2 3-4 5 0 mis
Borramiento (%) 0-30  40-50 60-70 80-100
Alwra -3 -2 4 +1, +2
Consistencia " firme  mediano suave -
Posiciotn ‘ posterior medio anterior -

Gonzélez, Galvdn César. IMSS. H.G. Monterrey, 1980.

-Eswmbleciéndose que con un fndice tocolitico igual o menor de 7 existen -
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grandes posibilidades de tero-inhibicién y por lo tanto prolongar ¢l em-
barazo o en caso contrario conduccion del parto por medio de oxitdcicos.
(52)

También es importante sefialar, algunas condiciones que contraindican ~
el watamiento tocolitico como en los casos de: cardiopatias con severa -
descompensacibn, hipertensidn arterial, cetoacidosis diabética, trauma
tismos, procesos febriles, sufrimiento fetal agudo, amnionitis, anoma--
lias congénitas, dilatacidn mayor de 3 cm. y borramiento que exceda €l
50 %, 6bito, hemorragia vaginal intensa u otro sangrado que indique des~
prendimiento prematuro de placenta, contracciones irregulares; ya gue -
los efectos secundarios de los firmacos tocoliticos pueden complicar di-
chas patologias, aumentando el indice de morbi-mortalidad materna-fe

tal. (53)

El objetivo del tratamiento Gtero-inhibidor tiene 3 aspectws fundamenta--
les que son: 1) Que el producto alcance mayor grado de madurez pulmo--
nar y un peso que exceda los 2500 g, o la combinacién de ambos. 2) La -
aplicacién de inductores de madurez fetél, hasta 24 horas antes del naci
miento cuando estén indicados y 3) Disminuir la contractilidad y aumen-

tar la perfusion placentaria, con €l fin de mejorar la hipoxia y las condi

G2) Niswander, K.R. Op.cit.; p. 332
(53) Aluma, Sinchez Giovanni. Op.cit.; p. 62
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ciones fetales en el caso de sufrimiento fetal agudo por polisistolia y/o ~-

hipersistolia. (54)
Los farmacos que son utilizados en la terapéutica tocolitica son:

a) Sulfato de Terbutalina (Br icanyl), medicamento con esgpecificidad de --
accibn en receptores beta~2 del misculo liso uterino y pulmonar, con e--~
fecto cardiovascular minimo. Dosis: 3 mg. en 500 ml. de soluéibn glu-
cosada al 5 9 o solucibn salina isotdnica via intravenosa (IV), a un ritmo
de 10 a 20 gts., pudiendo aumentar o disminuir la dosis indicada segin la
respuesta que se obtenga y .de. los efectos secundarios que se presenten, -
manteniéndose durante 1-3 hrs. y continuar se por via oral con 5 mg. ca~~
da 6-8 hrs. hasta el final del periodo de la gestacion. los efectos secun~
darios que pueden presentar se son: taquicardia e hipel;jglicemia materna-
fetal; dolor subesternal, angustia, palpitaciones, rubicundez y ederna --

pulmonar. (55)

b) Clorhidrato de Isoxsuprina (Vasodilan), fairmaco semejante al Isoprote
renol con una acciétn comparable al estimular receptores beta, con mayo.
res efectos colaterales que la terbutalina, administrando: 80 mg. en 500

ml. de soluci6n glucosada al 5 9, IV, con dosis inicial de 0.25 a2 0.50 mg. '

(54) Xrachmer, Samuel. Normas y Procedimientos de Obstewicia, -
pp. 369-370 - ] o _ '

(55) Gonzéalez, Galvan César. et al, Terbutalina en la Amenaza de Parto
Premawnro, p, 28
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por min. incrementdndo hasta un méximo de 1.0 g. hasta obtener res---
puesta; después de 2 hrs., administrar 10 mg. por via intramuscular -~
(IM) cada 6 hrs. por 24 hrs. y, posteriormente 10 a 20 mg. por via oral
(Vo) cada 4-6 hrs. Los efectos secundarios son: taquicardia e hipoten---

‘si6n materna-fetal importantes. (56)

c) Orciprenalina (Alupent}), droga beta adrenérgica con mayor efecto {ite_
ro-inhibidor durante el tiempo de su aplicacién, con accibn indirecta so-
bre los receptores beta-2 a través de la adrenalina y la ndrepineﬁrina en-
dbgena; dosis: 50 mg. en 250 ml. de soluci6n gluco§a® al5 ¢ IV, inicidn -
dose con una infusién de 20 gts./min.; al obtenerse la respuesta desecada
continuar con comprimidos de 20 mg. cada 6-8 hrs. VO. Efectos colate-
rales: hipotensibn, taquicardia‘ materna-fetal, insomnio, palpitaciones, -

y angustia. (57)

d) Etanol, se ha propuesto que €l mecanismo de accion, consiste en inhi~
bir 1a produccién de oxitocina materna en neurochip6fisis o hipotalamo, y
probablemente la produccion de oxitocina fetal ya que atraviesa la barre-
ra placentaria. Dosis: 50 ml. de alcohol etilico estéril al 95 % en 450 ml
de soluci6bn glucosada al 5 § IV, con dosis de sobrecarga de 7.5 ml/kg/hr.

durante 2 hrs., seguida de 1.5 ml/Kg/hr. durante 10 hrs. hasta que cesen

56) Niswander, K.K. Op.cit.; p. 336
(57) Rosenstein, Emilio. Diccionario de Especialidades Far macéuticas,

- PLM, p. 32
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las contracciones uterinas; y repetir dosis IV 10 hrs. despu€s del inicio -
por raz6n necesaria. Reacciones secundarias: intoxicacién alcohotlica, --
pérdida de la conciencia, aspiracién por vomito, depresion intrauterina

fetal, confusidén mental, labilidad emocional, (58)

e) Ritodrina (Yutopar), firmaco agonista bera~2, con acci6n semejaﬁte a
la isoxsuprina y a la terbutalina; dosis: 0.3 mg/min. en soluci6tn salina -
IV y s€ aumenta a raz6on de .05 mg. cada 10 min. hasta desaparecer las -
contracciones uterinas o hasta que aparescan efectos indeseables tales ~~
como: taquicardia mayor de 140 por min., hipotensidn, palpitaciones; por
VO no es eficaz, por lo que se sugiere tratamiento de sostén con terbuta-

lina. (59)

f) Sulfato de Magnesio (MgSO,), fArmaco que inhibe la excitaci6bn de la --
célula muscular probablemente al compéﬁr con el calcio intracelular a -
" nivel de la uni6n neuro-muscular o en los conductos de la membrana ope.
rados por receptore€s mis sensibles al magnesio, estabilizando a los li-
sosomas; la dosis comiin es de 4 g.6en 400 ml. de solucién glucosada al
5 % LV lenta por msdia hora, con tratamiento de sostén de 2 g./hr., re-
duciéndose a 1 g./hr. cuando desaparece la a;:tividad uterina; sus efectos

secundarios son: depresién respiratria y cardiaca por hiper magnesemia

{58y Greéenhill, J.P. 6t al, Op.cit.; p. 688
(59) Eggleston, K.M. Tratamiento del Trabajo de Parto y Parto Prematu
10, pp. 297-298 -
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y edema pulmonar. (60)

g) Inhibidores de PGs, se dispone de varias substancias que alteran la ~-
produccién y sintesis de PGs, principalmente PGF-2 alfa, al bloquear de
algin modo la acci6én de 1a PG-sintetasa o del cido araquid6nico en los -
sitios receptores de la membrana o de la decidua, los medicamentos més
comines son: la Indom=tacina, a una dosificaci6n de 25 mg. VO cada 6 ~-
hrs. durante 5 dias o 100 mg. en supositorios rectales y posteriormente,
25 mg. VO cada 6 hrs. hasta 24 hrs. después de haber cesado la contrac_
tilidad uterina. Se ha comprobado que- puede producir cierre prematuro -
del conducto arterioso intrauter inamente; otros medicamentos usados son
Ja Aspirina, Naproxén y el Acido Mefenimico, que pueden producir alte-
raciones gastrointestinales, cefalea, vértigo, y en dosis elevadas, inhi-
bicidn del crecimiento arteriolar, ocasionando hipertensiébn pulmonar.

(61)
h) Entre otros medicamentos_ con rﬁenor uso €stin la Progesterona (con -
accién relajante del miisculo liso), Metaproterenol, Salbutamol, Nifedipi

na, Diaz6xido, Fenoterol, Hexoprenalina y Verapmil. (62)

Se deben complementar algunas medidas al tratamiento tocolitico, como

(60) Niswander, K. K. Op.cit.; p. 337
(61) Eggleston, K.M. Op.cit.; p. 300
(62) Niswander, K.R. Op.cit.; p. 338
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son: reposo, sedacibn por razdn necesaria (secobarbital y/o hidroxicina),
hidrataci6n para disminuir la liberacién de hormona antidiurética u oxiw_
cina de neurohipbfisis, antibibdticos en caso de ruptura de membranas; -~
valoracibén de signos vitales y FCF, episiotomia amplia, aplicacibn de --
férceps Elliot, cesirea, anestesia, administracién de Betametazona (12 -
mgz. IM cada 24 hrs. para acelerar la madurez pulmonar fetal entre la --

semana 28 y 34 semanas de gestaciotn), de acuerdo al criterio médico.(63)

-1. 3.6 Prondstico Materno-Fetal.

Es evidente que existe poca eéperanza de supervivencia en lés tetos meno
res de 26 semanas de gestacion, ya que a medida que se acerca €l térmi-
no del embarazo, disminuye progresivamente el riesgo de mortalidad, y

-a pesar de que los progresos de la Perinatologia han aumentado, como se
refleja en los adecuados programas de atenci6n materna-fetal y en los --

adelantos tecnolbgicos de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
el mahejo del recién nacido prematuro, sigue siendo un gran desafio tera_
. péutico, debido al alto costo de los aparatos, material y atencién meédica;
por lo que las causas que obligan y justifican la larga estancia inwahospi-
taiar ia de estos nifos siguen siendo el Sindrome de Insuficiencia Respira-

toria, Enterocolitis Necrosante, Septicemia Neonatal y Hemorragias Cere

(63) Krupp, A. M. Diagnéstico Clinico y Tratamiento, pp. 501-502
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brales. En cuanto a los problemas que la madre puede presentar al cono_
cer el diagndstico, durante el tratamiento o al tener un recién nacido pre_
maturo se encuentran: infeccién intrauterina durante el embarazo o puer-
peral, angustia, depresién,' sentimientos de ambivalencia, labilidad emo-

cional, hiporexia, insomnio, etc. (64)

1.3.7 Caracteristicas del Recién Nacido Prematuro.

‘Recién nacido prematuro es aquel producto nacido vivo de una gestacidén -

menor de 37 semanas, sin importar supeso’l (65)

Es impormnte reconocer que la edad gestacional y el peso al nacer se co_
rrelacionan bien, aumentando €l riesgo de morbi-mortalidad perinatal, el
cual se debe principalmente a la inmadurez funcional y anatémica de di~-

. .versos 6rganos, que le hacen presentar ciertas caracteristicas y que lo -

distinguen del recién nacido normal. (66)

Las caracteristicas fisicas que lo hacen reconocer méis facilmente son: -
la piel delgada y transparente, peso entre los 500 y 2500 g., color rojo~
rosado, cuerpo pequefio con el crdneo redondo u ovoide, fontanelas am--
plias y suturas prominentes; las facciones de su cara le dan aspecto de -

viejo, carece de grasa subcutinea por lo que su piel cuelga en pliegues,

(64) Gbmez, Pedroso Francisco. Op.cit.; p. 49
(65) Beischer, Mackay. Care Of Pregnant Woman and her Baby, p. 9
(66) Eggleston, K.M.Op,cit.; p. 304
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presenta abundante lanugo en hombros, espalda y frente; carece de vér-
nix caseoso, los genitales son pequefios y en las niiias los labios pueden -
estar abiertos, las ufias son corms, las orejas son blandas e implantadas
por debajo del nivel de los 'ojos, el llanto es débil y mondtono y su suefio

es profundo. (67)

Entre las desventajas mis comunes que puede preséntar el recién nacido

pPrematuro s encuentran;

1) Desarrollo inadecuado de 1a boca y del estdmago, disminucién de los -

reflejos de succidn, deglucion, del voOmit y tusigeno, que originan difi--
cultad para satisfacer sus necesidades nutricionales y aumentan el ries-~
go de broncoaspiracibn de alimentos; 2) Desarrollo incompleto del apara_
to respiratorio, que se manifiesta por inmadurez de los misculos toréci_
cos, riego sanguineo y reflejos nerviosos, lo que origina hipoventilacién,
hipoxia y acidosis respiratoria y/o metab6lica. 3) Incapacidad de mante~

ner homedstsis tér mica por inmaduréz del centro regulador de la tem-~

peratura en e} hipotilamo, por falta de grasa sﬁbcutanea, por actividad ~
muscular débil e inmadutez de las glindulas sebaceas y sudorfparas, -~
ademéas de que su irea cutinea es muy grande en proporcib6n al peso. 4) -

Transtornos en la funcién renal que originan ineficacia en los mecanismos

(67) Thompson, E.D. Enfermerfa Pedidtrica, pp. 78-81
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de filtraci6n glomerular y por lo tanto de eliminacién anormal de log de-
sechos corporales como solutos, 4cidos y agua. 5) Desarrollo incomple-
o de los sistemas productores de enzimas, hormonas y anticuerpos, que
enwe muchas cosas, lo hacen mis susceptible a las infecciones. 6)'‘Quf-
mica corporal incompleta, con depdsitos limitados de hierro y tasa rapi-
da de crecimiento, que posteriormente causan aneémia. 7) Hematopoye--
sis insatisfactoria, que aumenta la fragilidad capilar y por lo tanto la -~
tendencia a las hemorragias, asf como transtornos en la coagulacién. 8)
Inmadurez en las funciones hepéaticas que alteran el almacenamiento de ~
nutrientes, € imposibilidad de eliminar los pigmentos resultantes de la -

destruccion de eritrocitos. (68)

En el caso de que las necesidades del recién nacido premamrd no se sa-
tisfagan ripidamente y de que no se le apliquen las medidas terapéuticas
para mejorar su estado funcional, se pueden presentar las siguientes --
complicaciones que aumentan el riesgo de mortalidad: Sindrome de Insu-
ficiencia Respiratoria o enfermedad de Membrana Hialina, Septicemia -+
Neonatal, Enterocolitis Necrosante, Asfixia Severa, Insuficiencia Renal

Croénica, Kernicterus, etc. (69)

(68) Hamilton, Persis Mary. Op.cit,; pp. 199~218
(69) De La Torre, A. Joaquin. Op.cit.; pp. 36-40
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1.4 Historia Natural del Parto Prematuro.

Periodo Prepatogénico.

Factores del Agente,

-Biolodgico: Ruptura prematura de membranas, infecciones cervico-vagi_
nales, urinarias e intrauterinas, anormalidades de Ia placenta, eclamp-
sia, preeclampsia, insuficiencia Istmico-cervical, gestaci6n maltiple, -
polihidramnios, mibmas, presentacidn anormal, hiperactividad fetal, --
coito, orgasmo, intervalo intergenésico menor de un afio, cirugia abdo--
minal y cesareas previas, multiparidad; enfer medades cardiovasculares,
renales, pulmonares, hepéticas, endbcrinas; infecciones generalizadas, -
antecedentes de: legrados, partos prématuros, dos o méas abortos, cer--
claje, hipertensitn arterial.

-Fisico: Dispositivos intrauterinos, accidentes laborales © de trinsito.
-Psicolbégico: Embarazo no deseado, relaciones se)_cuales prematrimonia-

les, stress, crisis emocionales.

Factores del Huésped.

-Herencia: Malformaciones congénitas estructurales del Gtero.
-Edad y sexo: Femenino, menores de 20 y mayores de _:35 afios.

~Talla: menores de 1.50 cm.

-Raza: Predominante en negra e indigena.
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-Habitos y costumbres: Deficiente higiene y alimentacibn mal balanceada,
tabaquismo y alcoholismo.

~-Ocupacibn: Mujeres con bastante actividad fisica, amas de éasa dedica--
das a las labores domésticas, trabajo extrahogar.

-Estado civil: solteras, ilegitimidad, union libre.

-Caracteristicas de la personalidad: Inmadurez emocional, problematica

familiar, relaciones conyugales desfavorables, promiscuidad sexual.

Factores del Ambiente.
Ciudades con mayor altitud, en medio urbano y &reas marginadas, paises
subdesarrollados, nivel socioecondmico y cultural bajo, recursos para -

la salud y atencidén prenatal escasa o nula, traslados o viajes extenuantes

+ baile, gimnasia, deporte.
Periodo Patogénico.

Estimulo Descencadenante: Contracciones uterinas en embarazo mayor de

28 y menor de 37 semanas de gestacibn.

Etapa Subclinica.

-Cambios anatomofisiol6gicos y bioquimicos locales: Disminucién en los
niveles de progesterona y aumento en la liberacion de oxitocina materno-

fetal que conllevan a la inhibicion de la troponina e interaccitn de actina
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y miosina; des-esterificacién del 4cido araquidbnico por labilizacién de -
lisosomas en los tejidos 6vulo-placentarios; aumento y distension del ite_
ro y por lo tanto hipoxia lisosomal; aumento en la produccién de cortisol
fetal, por lo que se inhibe la progesterona; despolarizaci6tn de la mem-~-
brana celular del miocito, por aumento en la entrada de calcio intracelu-
lar y disminucidén del AMP cficlico; edema y rotura de las miofibrillas de
colageno del orificio endocervical; accion de las fosfolipasas bacterianas
que activan la liberacion de PGs; disminucitn en la resistencia de la mem
brana 1 isosomal por deficiencia nutricional; insuficiencia istmico-cervi_

cal.

-Cambios anatomofisiolSgicos y bioguimicos funcionales: despolarizaci6n
de la membrana, con interaccidn actina-miosina, provocando contractili-
dad de las miofibrillas del miisculo liso uterino; encajamiento y descenso
de la presentacién; borramiento y dilatacion del cuelilo uterino; distension
del segmento inferior uterino; conversion de c€lulas no marcapaso en cé-

lulas marcapaso; ruptura de membranas y rotacion interna.
Horizonte Clinico.

Etapa Clinica.
-Signos y Sintomas: Aligeramiento o descenso uterino, polaquiuria, dolor

abdémino-lumbo-sacro, calambres o parestesias en miembros inferiores
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deseos subjetivos de defecar; contracciones uterinas involuntarias, dolo-
rosas, espontincas € intermitentes, con duracién entre 20-90 seg. y fre
cuencia progresiva de 1a 4 contracciones cada 10 min. con caracteristi-
cas de TGD, expulsidn del tap6n mucoso, hemorragia vaginal, salida de
liquido amni6tico, borramiento mayor del 50 ¢, dilatacién cervical ma--
yor de 3 cm., descenso de la presentacidn. (tratamiento Gtero-inhibidor
que conserva €] embarazo hasta su término, o en caso contrario: compli

cacibn).

~Complicaciones: Parto Pretérmino. ---(Madre: parto vaginal o cesarea;
puerperio fisioldgico o quiridirgico; depresi6bn post-parto, -~-Recupera--

cidn).

-Incapacidad y/o dafio biopsicosocial: Recién nacido prematuro; asfixia -
neonatal (leve, moderada o severa), desequilibrio en la homeostasia tér-
mica, diversos grados de inmadurez anatomofuncional (hepatica, hemato

poyético, pulmonar, sistema nervioso central, etc.).
-Estado croénico: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria (membrana Hia-

lina), Enterocolitis Necrotizante, Septicemia, Asfixia severa, Insuficien

cia Renal Crénica, Kernicterus, Neumonia, Hemorragia Cerebral, etc.

~Muerte.
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Niveles de Prevencibdn.
Prevencién Primaria,

Promocion de la Salud.

Informar sobre la patologia y de la importancia del control médico perid:
dico; orientacion sobre el manejo de la sexualidad, seleccitn del conyuge
y consejo genético; educaciébn sobre planificaciébn familiar; orieﬁtacién so
bre la ingesta de una dieta balanceada en cantidad y calidad e higi€nica~~
mente preparad_a; capacitar a la familia para €l mantenimiento y conser-
vacion de la higiene personal, del vestido y la vivienda; orientar a la fa-
milia sobre el cumplimiento correcto de las funciones de: socializacién,
cuidado, afecto, reproducci6bn, relaciones familiares y conyugales; pro-
mover las actividades de esparcimiento y recreacién; orientacién sobre.
las molestias normales del embarazo, as{ como los problemas méas fre-
cuentes que pueden presentarse; promover €l mejoramiento de las con--

diciones socioecondmicas y culturales.

Proteccién Especifica.

Control prenatal continuo; or ientacién sobre los signos y sintomas de a-
larma en el embarazo; vigilanc'ia estrecha prenatal a pacientes con embi
razo de alto riesgo; watamiento de infecciones cervico-vaginales, urina-

rias, generalizadas o de insuficiencia {stmico-cervical; orientacidn sobre
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los riesgos de trabajo a que se puede estar sometida e indicar las medi-~
das de proteccitn especifica que se deben utilizar durante el embarazo; -
capacitar a la familia en la vigilancia del embarazo, parto y puerperio, -
procurando que acuda a su control prenatal y a que cumpla las indicacio-
nes médicas; perfiodo intergenésico mayor de un afio entre cada embara-
zo; evitar el uso del alcohol, tabaco y drogas durante el embarazo; indi-

car una dietra equilibrada en cantidad y calidad durante el embarazo.
Prevencién Secundaria.

Diagnéstico Precoz y Tratamiento Oportuno.

Historia clinica médica y de enfer merfa; exploracién fisica y ginecologi-

ca completa: identificar los recursos materiales, humanos, -instituciona=-
les y comunitarios disponibles, para el uso adecuado de los medios auxi-
liares de diagndstico; estimacibén exacta de la edad gestacional por fecha

de Gltima menstruacién, medida del fondo uterino, ultrasonografia, am-

niocentésis y gammagraifia; valorar caracteristicas de contracciones ute

rinas (por palpacién abdominal y colocgg:ién de transductores); identificar
sangrado vaginal y/0 escurrimiento de liquido amni6tico (con pruebas de

Ph, cultivos, relaci6n lecitina~esfingomielina, etc.); identificar borra--

miento y dilatacién cervical, descenso de la presentacidn, estado de las

membranas, con auxilio de los cuadros de Bishop y Baumgarten, para --

precisar €l tratamiento a seguir; diagn6stico diferencial de la insuficien
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cia tstmico-cervical; colocacitn de transductores cardiotocogrificos pa=
ra la valoraci6n de la FCF; hospitalizacién con reposo absoluto, vigilan~
cla estrecha de signos vitales y FCF; mantener dieta equilibrada con ma_
yor aporte de nutrientes y abundantes liquidos; tratamiento Gtexro-inhibi_
dor o tocolitico de acuerdo a las condiciones clinicas de la pacientey a
los recursos disponibleg (sulfato de terbutalina, clorhidrato de isoxsupri
na, orciprenalina, etanol, ritodrina, sulfato de magnesio, indometacina,
aspirina, naproxén, acido mefenimico, progesterona, salbutamol y nife-
dipina); cuidados especificos de Enfermerfa, sedacién por razén necesa-

ria, administracidn de inductores de madurez fetal,
Prevencibn Terciaria.

Limitacion del dafio.

Parto vaginal con episiotomfa amplia, utilizacidén de férceps Elliot, wata
miento quiriirgico (cesirea); valorar los recursos humanos y materiales
disbonibles para la atencién del recién nacido prematuro, o en caso con-
trario, traslado oportuno al segundo o tefcer nivel de atencién médica -
gin perder la interaccioén con el individuo y su nficleo familiar; capacitar
a la familia en la correcta utilizacién de los recursos insﬁtucionales -
y/0 comunitarios, con el objeto de limitar el dafio; tratamiento adecuado
de acuerdo a la complicacitn, independientemente del grado de avance; --

planificaci6n familiar y/o técnicas quirQrgicas de esterilizacion.
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Rehabilitacién.

Examen meédico prenatal per‘ibdico; psicoterapia individual y/o familiar
para aceptar la muerte del producto con mal prono6stico; educacion a la -
comunidad para aceptar al producto con incapacidad parcial o total; orien
tacidn sobre la importancia de un intervalo intergenésico mayor de un -

afio; consejo médico y/o psicolbgico en las relaciones conyugales.
II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

A. Datos de Identificacién.

Nombre M.P.G, BEdad 23 afios No. de Expediente 15677

No. de cama 7 Sexo femenino Estado civil casada

Servicio sala de Gineco-Obstetricia

Fecha de ingreso 15-11-87 Ocupacitn labores domésticas

Escolaridad 2o. de secundaria Religibn catdlica
Nacionalidad mexicana lugar de procedencia México, D.F,

Domicilio Av. Cuauhtémoc No. 77, Col. Guadalupe Victoria

Ecatepec de Morelos, Estado de México.

Per sona responsable esposo, M.R.L.

Ocupaciotn comerciante Domicilio el mismo

-
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B. Perfil del paciente.

-Ambiente fisico.

Habitaci6n: Esta construida con paredes de ladrillo y techos de cemento,
tipo de construccién urbano, tiene una recAimara, una sala-comedor, una
cocina, un bario; habitaciones que cuéntan con ventanas que ofrecen sufi-
ciente ventilaciébn e iluminaciétn, cuentan con corriente eléctrica, la casa

es rentada, conviven con un perro y dos pijaros.

Servicios sanitarios: Agua intradomiciliaria insuficiente durante el dia, -
eliminacién de desechos por drenaje, control de basura deficiente ya que
el camibn recolector pasa dos veces por mes, pavimento en regulares ~-

condiciones por haber demasiados baches y tierra.

Vias de comunicacion: Un teléfono ptiblico aproximadamente a un kilome-

tro de distancia; autobuses, taxis, "colectivos-combis".
Recursos para la salud: Clinica DIF Ecatepec, médicos particulares.

-Héabitws higiénicos.
A seo: Baiio completo cada 3 dias (calienta el agua en cubetas), se lava ~-

las manos después de ir al W.C. y antes de comer y cocinar, aseo bucal

antes de acostarse, cambio total de ropa personal, una o dos vecesa la
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seémana,

Alimentacion: Baja en calidad y cantidad (abundantes carbohidratos y “a-

limentos chatarra'). ’

Eliminacion vesical: De 8-10 veces al dia, en poca cantidad, de color --
amarillo, olor normal, disuria y tenesmo vesgical ocasional, durante el

altimo trimeswre del presente embarazo.

Eliminacion intestinal: Una vez al dia durante las mafanas, color café --

obscuro, estrefiimiento desde hace dos meses.

Descanso: Se acuesta, y en ocasiones duerme al ter minar sus labores -

domésticas.

Sueno: Concilia el suefio con dificultad, duerme tranquilamente, general

mente de 21:00 a 5:30 hrs.

Diversi6n y/o deportes: No practica ningiin deporte, se divierte al ver -

television o al ir al cine con su esposo,

Estudio y/o wrabajo: No estudia actualmente, pero desea terminar la se-

cundaria y estudiar una carrera corta como Enfermeria o secretaria, --
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trabaja en su casa en las labores domésticas (barrer, trapear, cocinar,

ir al mercado, llevar a su hijo al kinder, mantener limpios los muebles).

Composicion familiar: Esposo de 25 afios de edad, comerciante de ropa
en un tianguis, participa econ6micamente; hijo de 5 afios que acude al --

kinder e hija de 3 afios que no participa econSmicamente,

Dindmica familiar: Es favorable ya que no tiene conflictos con su e€sposo,

se siente feliz y en armonia con su familia.

Dindmica social: Mantiene buenas relaciones con vecinog, amigas y ma-

estras, coopera en beneficio de ]Ja comunidad.

Comportamiento: Es agradable, sencilla, se adapta facilmente al medio
hospitalario, convive con las pacientes, angustiada por el diagnésﬁco -

médico y el pronbéstico de su producto.
C. Problema actual o padecimiento.

Lo inici6 hoy (15-11-87), aproximadamente a las 5:30 hreg. al presentar -
contracciones uterinas de regular intensidad, duracién y frecuencia ( 1
cada 30 min. con duracién de 15 seg, aproximadamente) y aumento en ——‘.

los movimientos fetales; posteriormente las contracciones aumentaron
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en frecuencia, siendo de 1 céda 15 min. con duracién de 25 a 40-45 seg. -
en promedio, con una intensidad del dolor cada vez més fuerte, ademaés,
refiere salida de secrecibn muco-sanguinolenta vaginal y disminucion de

los movimientos fetales por mis de upa hora, por lo que acude a &sta --

institucibn, y continta con actividad uterina regular, quejumbrosa e in~-

tranquila.

Antecedentes per sonales patoldgicos: Durante la infancia: parotiditis, a-=-
migdalitis y amigdalectomfa a los 14 afios, ascariasis; cuadros gripales
frecuentes, estrefiimiento crénico, tabaquismo (1-2 al dia), alcoholismo
ocasional gin llegar a la embriaguez, cuadro de inmunizaciones completo
niega antecedentes luéticos, fimicos, alérgicos, epilépticos, hemorragi-

cos, psiquiiwicos, cardiovasculares.

Antecedentes familiares patologicos: Madre de 46 afios con vdrices en -
miembros inferiores, obesa, con gastritis yAcefaleas constantes; padre -~
de 52 afiog, diabético, bajo tratamiento médico, con ingesta frecuente de
alcohol llegando a la embriaguez; hermano de 17 afios con crisis convulsi
vas en tratamiento médico, resto de familiares aparentemente sanos, --

niega antecedentes luéticos, fimicos, reumditicos, alérgicos,; cardiovas-

culares, psiguiiwicos o neoplasicos.

Comprensién y/o comentario acerca del padecimiento: Se encuentra an--
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gustiada, ya que teme por la vida de su futuro hijo, ademds, de quelo =
considera valioso porque posteriormente solicitard que se le realice la ~
salpingoclasia; piensa que su padecimiento se debe a que no se cuiddé mu-

cho en el presente embarazo, ya que trabaja mucho en su casa,

Participacién del paciente y la familia en el diagnfstico, tratamiento y -
rehabilitacion: Ella coopera en todas las indicaciones, se muestra com-
prensiva en el tratamiento, recibe visitas de sus familiares todos los ~~
dias, le hacen sentirse bien y la alientan a que colabore con el equipo mé
dico para el bienestar propio yl del producto, le comprén rapidamesnte -

los medicamentos necesarios y le proporcionan ropa limpia y revistas.

Antecedentes Gineco-Obstétricos: Mena.rcﬁ a los 14 afios, ritmo de 30X3

en cantidad moderada, con dismenorrea y ciclomastodinia. Inicia vida -
sexual activa a los 16 afios sin dispareunia, relaciones vaginales con un -
solo compafiero; Gesta IV, Para [I, Cesiareas 0, Abortos I, fecha de @ilti
ma'menstruaciOn: 13 de Junio de 1986, fecha probable de parto: 20 de Mar
zo de 1987, primera gesta a los 16 afios con aborto completo sin legrado;,_
segunda gest en 1981, sin problemas en €l embarazo, parto o puerperio,
atendida por partera empirica y se obtuvo producto norrmal con peso de -
2780 g., sexo masculino; tercera gesta en 1983 sin problemas en el emba

razo, parto o puerperio, atendida por mé&dico particular, y se obtuvo pro 4

ducto vivo del sexo femenino con peso de 3120 g. ; control anticonceptivo_
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intergenésico con hormonales via oral (neogynon), que suspendié dos me
ses antes del presente embarazo; durante el primer trimestre presentd -
signos y sfntomas neurovegetativos propios del embarazo; durante el se-
gundo rimestre asintomética; a partir del inicio del tercer trimestre --
present6 edema en miembros inferiores por las tardes, cefaleas frecuen

tes; flujo blanquecino, ligeramente fétido, en moderada cantidad, pruri-

to y tenesmo vesical ocasional; embarazo sin control prenatal.

-Exploracidn fisica.

Habitus exterior: Sexo femenino, edad aparente a la cronologica {24 aiios)
ectomesomoOr fica, fascies caracteristica de dolor por contracciones ute-
rinas, actitud somética libremente escogida y psicoldgica adaptada al -~

medio; sin movimientos anormales, marcha no claudicante, nivel socio~ .

econ6mico y cultural bajo.

Aspecto fisico y emocional: Quejumbrosa, con palidez de tegumentos y -~
conjuntivas, bien orientada en cuanto a espacio, lugar y tiempo; sociable

y angustiada.

Talla 1.58 cm. Peso 55.670 Kg.

Cabeza y cuello: Normales, cara con manchas de cloasma, boca con va-~

rios molares cariados y abundante sarro, lengua normal, regular hidra-

tacidn de mucosa oral.

Miembros superiores: S,D.P., TA-120/70, T- 37.1 °C, P- 100 por min.
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Toérax: Con movimientos respirawrios ritmicos, a la auscultacién sin
ruidos anormales, FR- 22 por min.

Mamas: Grandes, pendulares, sin dolor a la palpacifén y secrecibn lictea
a la expresion, areola pigmentada, sin presencia de adenopatias palpa-~~
bles y reflejo galactSgeno positivo.

Abd6bmen: Aumentado de tamafio por (tero gestante, fondo uterino a 28 cm
por arriba del borde superior del pubis, con producto Gnico vivo intraute
rino (PUVI), en situacién longitudinal, presentacidn cefélica,'abécado, -—
rechazable, con dorso a la derecha y FCF de 142 latidos por min. locali-
zado en cuadrante inferior derecho. A la exploraci6n genital se observa:
vello piibico normal, vulva hiperpigmentada; al tacto vaginal se perciben
paredes lisas y suaves, pelvis amplia, orificio cervical central y permea
ble a dos dedos, con 2-3 cm. de dilatacién y borramiento del 20-30 %, --
membranas Integras, presencia de flujo blanquecino, en moderada canti-
dad y con olor ligeramente fétido, aumér_lto del tono/muscular abdominal
por presentar se una contraccion uterina con duracion de 42 seg. y con -~
caracteristicas de Triple Cradiente Descendente. .

Miembros inferiores: Con discreto edema en piernas y maleolos.

Resto: S.D.P.

~Interrogator io por Aparatos y Sistemas. :

Aparato Regpiratorio: Disnea a partir del tercer wrimestre, principalmen

te al realizar esfuerzos.



71

Aparato Digestivo: Estrefiimiento, pirosis ocasional.

Aparato Urinario: Disuria y tenesmo vesical.

Aparato Cardiovascular: Cefaleas frecuentes desde hace un mes.

Aparato Reproductor: Flujo blanquecino, pruriginoso, de regular cantidad
y con olor ligeramente fétido.

Sistema Nervioso: S.D.P.

Sintomas Generales: Quejumbrosa, intramquila, hiporexia, ansiedad, la-

bilidad emocional.

Examenes de. Laboratwrio y Gabinete: Se carece de ellos, ya que ésta ins-
titucién cuenta con €scasos recursos humanos y materiales, por lo que -
los tratamientos empleados se realizan por clinica y experiencia profe--
sional, las pacientes que cuentan con €llos, los realizaron previamente

en laboratorios particulares. (Véase conclusiones)

Tratamiento empleado: Reposo absoluro, posicidn decibito lateral izquier
do, dieta blanda hiperprotéica, Sulfato de Terbutalina 5 mg. en 500 ml. =
de solucién glucosada al 5 ¢, con inicio de 10 gotas por min. y aumentan-
do progresivamente hasta inhibir la contractilidad utérina, con un méaxi--
mo de 40 gts. por min., manteniéndo la dosis por 3 horas y continuar con
tabletas de Sulfato de Terbutalina, 5 mg. VO cada 8 hrs. hasfa ter minar -

el embarazo; Acido Nalidixico y Nitrofurantoina (Pirifur) comprimidos, --
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VO, 1cada 6 hrs.; Buscapina grageas, 1 cada 8 hrs. PRN; Normacol gra-

nulado, una cucharadita cada 12 hrs, VO; Metrofur 6vulos vaginales, 1 -

cada 24 hrs; registro de signos vitales cada 30 min. y frecuencia cardia-

ca fetal cada 2 hrs.; vigilar actividad uterina y reacciones secundarias -

durante el tratamiento IV; cuidados generales de enfermerfa.

D. Problemas detectados.

Reales,

~Amenaza de parto prématuro en
embarazo de 35.2 semanas de -
gestacibn,

~L.eucorrea.

~Disuria y tenesmo vesical (lo que
sugieren infeccibn de vias urina
rias).

~Nutricién deficiente en calidad y

cantidad e hiporexia.

" -Caries dental.

~-Promiscuidad.

Potenciales.

~Nacimiento de un producto prema-

turo.

~-Infeccion ascendente en €l apara-
to reproductor y predisposicién -
al Céncer Cérvico-Uterino.

-Pielonefritis, Insuficiencia renal

aguda.
-
-Desnutricibn, Anemia.

-Gingivitis, Pulpitis, Paradontitis.-

-Enfer medades respiratorias, in-

festacidn por artrSpodos.



~Tabaquismo positivo.
-Alcoholismo ocasional.

-Control de basura inadecuado.

~Pavimento en malas condiciones,
-Estrefiimiento.

~Situacidtn econdmica desfavorable.
-Deficientes habitos higi€nicos.
-Angustia y labilidad emocional.

E. Diagnéstico de Enfermeria.
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~Enfer medades respiratorias, Can-
cer pulmonar.

-Alcoholismo crénico, Cirrosis He-
pética Alcoh6lica-Nutricional,

-Enfer medades gastrointestinales.

-Enfermedades gastrointestinales
y respiratorias.

~Hemorroides.

-Relaciones conyugales y familia--
res conflictivas, desintegracién -
familiar.

-Infecciones de la piel, dig_estivas;
etc.

~Depresibn.

Paciente femenina de 23 afios de edad, casada, Gesta IV, Para II, Abor--
tos I, proveniente de nivel socioecondmico y cultural bajo; con palidez de
tegumentos y conjuntivas y reguiar hidratacién de mucosa oral, que cur-
sa embarazo sin control prenatal de 35.2 semanas de gestacién por fecha
de altima menstruacién, con producto tnico vivo intrauterino, en situa~-~

ci6n longitudinal, presentacibn cefdlica, abocado y rechazable, con dor-
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so a la derecha y una frecuencia cardiaca fetal de 142 latidos por min. --
localizado en el cuadrante inferior derecho y que presenta contracciones
uterinas que tienen caracterfsticas del Triple Gradiente Descendente, --
con una evoluci6én de 4 hrs. y frecuencia de 1 cada 15 min., con duracitn
de 25 a 40 seg, con una intensidad del dolor que aumenta progresivamen-
te; encontrindose a la exploraci6n genital al tacto y con espejo vaginai, -
una dilataci6bn del orificio cervical de 2-3 cm. y un borramiento de 20-30
%, con membranas integras, lo que manifiesta una amenaza de parto pre
maturo; ademés, se observa flujo vaginal blanquecino, en moderada can~
tidad y 1igeramepte fétido, prurito vulvar, tenesmo vegical y disuria -~
(posible infeccion de vfias urinarias); ligero edema en miembros inferio-
res, hiporexia, estrefiimiento crbnico y caries dental; se encuentra in--
tranquila, quejumbrosa, con labilidad emocional y temor a perder o com
plicarse la vié.bilidad de su producto; su alimenmcibn es deficiente en ca-
lidad y cantidad ya que sufre una marcada crisis en su situacién econémi
ca; se hospitalizd en €sta institucién y s€ manti€éne en reposo absoluto -~ k

bajo tratamiento tocolitico y cuidados especificos de Enfermeria.
III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Objetivos terminales:
a) Colaborar con el watamiento médico por medio de las acciones espect

ficas de Enfer meria a una paciente con amenaza de Parw Prematuro, con
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€]l fin de inhibir las contracciones uterinas para prolongar el embarazo,

permitiendo una mejor madurez pulmonar fetal y por lo tanto, la viabili-
dad exwrauter ina satisfactoria.

b) Informar a la paciente sobre la evolucion de su padecimiento para dis

minuir su angustia.
Problema:

Obstérico-Perinaml (Amsnaza de parrc prematuro en embarazo de 35.2

semanas de gestacibn).
Manifestaciones del problema:

-Contracciones uterinas efectivas de trabajo de parto, con frecuencia de
1 cada 15 min. y duracién de 25-40 seg., aumentando progresivamente ~-
de intensidad y dolor; con prc;ducto dnico vivo intrauter ino en situacidn -
longitudinal, presentaci6tn cefilica, abocado, rechazable, con dorso a la
derecha; ademés, borramiento del cuello uterino de 20-30 % y dilatacién
del orificio cervical de 2-3 cm.

~Dolor abdémino-lumbar, quejumbrosa.

Razo6n cientifica de las manifestaciones del problema:

Tebricamente las contracciones uterinas del trabajo de parto se descen-
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cadenan por aumento en la presién y distensitn del (itero; por liberacién
de oxitocina materna-fetal; por decremento en los niveles de hormonas -
egteroides que mantienen el embarazo (estrégenos-progesterona); por -
alg(in mensaje fetal hacia la madre: postulaciones que no satisfacen ple~--

namente el por qué del inicio del trabajo de parto.

Recientemente se ha comprobado que las PGs, E-1, E~2, F-1, F-2y -~
F-2 Alfa, tienen un papel importante en el inicio de la contractilidad ute
rina, ya que su administracién por via oral intravenosa, intraamniotica,
transvaginal o transabdominal y rectal, estimulan el {itero con contraccio
nes ritmicas y potentes en su intensidad, semejantes a lag de trabajo de
parte, lo suficientemente fuertes para vaciar gl tero en cualquier mo--
mento de la gestacién (principalmente las PGE-2 y PGF -2 Alfa), ademais
de que provoca una disminucién en la resistencia del cuello uterino al ~--
producir edema y ruptura de las fibrillas de colageno gue mantienen ce-
rrado €l orificio cervical, provocando la expulsion del tap6n mucoso; -=
taﬁbién, al adquirir. las contracciones uterinas una direcci6n descenden
té con maybr duracién e intensidad en ias partes altas que en las bajas, -
convierten a las cé€lulas no marcapaso en c€lulas marcapaso disminuyen
do la resistencia del Gtero a las fuerzas contréctiles; lo que conduce a un
reblandecimiento del cuello uter ino ocasionando borra.miento y dilataci6n

¥, que la presentacifn se aboque al estrecho superior de la pelvis mate£' ’

na.
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El dolor se debe a la estimulacién excesiva de las terminaciones de den-
dritas en neuronas sensitivas, al incrementarse la sinapsis en las mis--
mas por el déficit de oxigeno en las cé€lulas musculares durante cada -
contraccifn; por la presi6tn que ejerce la presentacion sobre los nervios
del segmento inferior; por la distensi6tn tisuiar en cada contraccién y por
via refleja del dolor visceral; ademés, de que 1o se ha definido fisiologi_
camente la accibn de los receptores somatosensoriales que incrementan
€l dolor cuando existe temor, intranquilidad, etc.; se muestra quejum-=-
brosa por accidn refleja del dolor al contraer los miisculos abdémino-dia

fragmaiticos.
Acciones de Enfermeria;

~Administracién de Sulfato de Terbutalina (Bricanyl, solucidén inyectable)
S mg. en 500 ml. de solucién glucosada al 5 %, con dosis inicial de 10 go
tas por min., aumentando €l goteo hasta inhibir la contractilidadluterina, '
con un méximo de 40 gts. por min., manteniendo la dosis Gtero-inhibido
ra durante 3 hrs.; posterior mente dosis de sostén con Bricanyl tabletas -
5 mg. VO. cada 8 hrs, hasta el final del embarazo,

-Vigilar los efectos secundarios de la administracién del Sulfato de Ter-
butalina por medio de .la observacidén directa, torna, registro y valora---
cib6n de signos vitales y frecuencia cardiaca fetal (ésta ﬁltimalcon perio-

dos largos entre cada registro, aproximadamente cada 4-6 hrs.).
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-Reposo absoluto €n cama, en posicidn serﬁifowler y/o decibito lateral -
izquierdo.

~Aseo bucal y baifio de esponja.

-Administracién de Acido Acetil-Salicfilico, 500 mg. VO. cada 8 hrs., -

por raz6n necesaria.
Raz6n cientifica de las acciones de Enfermeria:

El Sulfato de Terbutalina es un firmaco Beta-simpaticomimético con mg_
yor accién sobrg los receptores Beta~-2 (glucoproteinas en la membrana -
celular) y con efecto directo sobre el miisculo liso uterino y plmonar --
produciendo relajaci6n tisular; con minima estimulacién en receptores -
Beta-1, por lo @anto, con poco efecto cardiovascular. Ademéis, se ha di~
cho que incrementa al AMP ciclico intracelular por medio de la Adenilci-
clasa de la membrana, disminuyendo la con;:enu-acién intracelular de --

calcio, por lo que impide la unidn actina-miosina o contractilidad muscu

lar,

Ademés, la Solucién Glucosada sirve de vehiculo para la administracion
parenteral o intravenosa de Terbutalina, hidrata y proporciona aporte ca
16rico al organismo, aumenta la expansién volumétr ica vascular hacia --
la neurohipéfisis (o hipotilamo) disminuyendo la‘ liberacidn de oxitocina - -

y, probablemente, estabiliza los lisosomas de la decidua al aumentar la
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perfusitn sanguinea con nutrientes y oxigeno hacia el Gtero.

La Terbutalina como firmaco simpatico-miméﬁco, con predominio de ~-
accifn inmediata y prolongada sobre los receptores Beta-adrenérgicos, -
producé en los Beta-1: aumento de la frecuencia cardiaca (materna y/o -
feral), aumento en la potencia contrictil del coraz6n, aumento en la lip6-
lisis y disminuci6n de la motilidad intestinal; al estimular los receptores
Bema-2, incrementa la glucogendlisis, disminuye €l tono arteriolar, la --
actividad uterina y el tono broncomotor; por lo que a dosis excesivas pue
den manifestarse reacciones adversas desagradables para la paciente co
mo son: taquicardia, palpitaciones, cefaleas, mareos, taquiesfigmia, ru
bicundez facial, temblores, hiperglicemia, aumento en la frecuencia car

diaca fetal, dolor subesternal y raramente, hipotensién importante y ede

ma pulmonar.

v

El registro de 1a frecuencia cardiaca fetal debe realizarse esporaidica~--
mente, ya que al realizar se la palpacidn o el registro con métodos exter -
nos, el contacto con la piel provoca excitacién neuro-muscular, por lo -~

que se puede reiniciar la contractilidad uterina y acelerar el mecanismo

de parto.

El reposo absoluto disminuye el movimiento, ya que es un factor descen-

cadenante de la contractilidad uterina al provocarse la irritabilidad neuro
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muscular; adem#s, al colocar a la paciente en posicion semifowler, se -
facilitan la respiracién., al disminuir la tensi6én de los miisculos abd6m§_
no-diafragmaticos, la ingesti6tn de alimentos, también se evita que se ~-
canse por lo que la mantiene c6moda; la posicibn decibito lateral izquier
do, mejora la corriente sanguinea hacia el Gtero y favorece la circula--

cién materna-fetal proporcionando mejor aporie de nutrientes y oxfgéno
al producto y a los tejidos &vulo-placentarios; €l Gtero ocupado por el -~
producto no comprime la aorta por lo que no s€ comproma=te la circula--
cién y se mejora la ventilacién, ya que el @itero "descansa’ en la cama;

con el cambio frecuente de posicibn se evita la isquemia tisular por ex-

ceso.de presibn.

I.a piel y las mucosas son la primera linea de defensa contra las infeccio
nes, por ello es importante mantener a la paciente en buenas condiciones
de higiene, se obtiene una mayor inmovilidad y se le proporciona como=-

didad y presentacidn,

El Acido Acetil-salicilico inhibe la transmisién sindptica de los impulsos
nérviosos a los drganos receptores del dolor, originados por las contrac
ciones uterinas y desactiva a la Prostaglandin-sintetasa, disminuyendo -
la liberaci6n e intensidad de los efectos de las PGs. actuando como fir--

maco atero-~inhibidor.
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Evaluacibn:

-La frecuer_lcia de las contracciones uterinas disminuyd a la dosis a‘c 20
gts. por min. y desaparecieron totalmente a las 2 hrs. aproximadamen-
te, posterior al inicio del ratamiento; se continud por 1 hora més y se
giguiod con el tratamiento de sostén VO, Apresent'andose contracciones ute
rinas espor#idicas, con frecuencia de 1 cada 4-6 hrs. y duracién de 8-12
seg., ademds, se mantuvo con buena hidratacién de mucosa oral. El tra_
tamiento ﬁtero-inhibidqr se aplicd con €xito durante 7 dias, reinicidndo-

se las contracciones uterinas al presentarse la ruptura de membranas,

-La paciente permanecid asintomé;:ica, con signos vimles estables (Pul-
so 80-88 por min., Tensi6n Arterial 110/70-120/80 mm/Hg., Respira-~
cioén 18-24 por min., Temperatura 37.6 °C), sin otros datos patolégicos.
La frecuencia cardiaca fetal estuvo dentro de los limites normales (140~
154 por min.), movimientos fetales esporadicos, y sin datos de sufri--

miento fetal.

-Permaneci6é co6moda con aspecto tranquilo, respiracién ritmica y nor--

mal, cambiando de posici6n con frecuencia, lograndose mejorar la cir-

culacitn fetal.

-L.a sensopercepcidn del dolor a las contracciones uter inas desaparecid
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a las 18 hrs. después de iniciado el tratamiento analgésico-antiprosta---
glandinico y se mantuvo asintomatica hasta la reaparicifén de las contrac
ciones uterinas al interrumpirse el tratamiento fitero-inhibidor por pre-

" sentarse la ruptura prematura de membranas.
Problema:

Gastrointestinal. |

Manifestacion del problema:

-Estrefiimiento crénico.

ﬁazén cientifica de la manifestacion deél problema:

La causa real de ésta disfuncién es €l movimiento retardado de las heces
por €l intestino, ya sea por obstruccién mecénica del colon, transtornos
en la inervacién del intestino, que producen disminucion en la excitabili
dad de la musculatu;é, malos hébiws de defecacidn, ingesta deficiente -
de liquidos; dieta con poca cantidad o €scasa de celulosa y/o contenido -
fibroso; debilidad de la musculatura abddmino-diafragmaética por desnu-
tricion, problemas psicolégicos y por compresion del Gtero gestante so - '

bre el intestino.
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Acciones de Enfermerfa:

-Vigilar 1a ingesta de una dieta blanda, hiperprotéica, hipos6dica con --
abundantes liquidos y residuos. e
~Administraciétn de Normacol granulado VO., una cucharadita cada 12 =~

hrs. disuelt en un vaso con agua.
Razbn cientifica de las acciones de Enfermeria:

La dieta blanda disminuye la irritabilidad refleja hacia el oitero y por lo

tanto evira las contracciones uterinas, por ésta causa: se disminuye el -
esfuerzo al defecar por lo que se evita €l empleo de la prensa abdominal
el aporte protefnico es indispensable para la formacién plistica del orga
nismo y especificamente, evita la labilizacitn de los lisosomas del mio-
cito, dismihuyendo con esto, la posibilidad de sintesis de PGs.; es hipo-
s6dica para evitar el edema por retencion de liquidos; los residuos --

aumentan el bolo fecal activando el peristaltismo y los liquidos lo reblan

decen, facilitando la salida de las heces.

El mucilago de las basoriniseas y la corteza de friangula son reguladores
intestinales vegemales con accién laxante hidréfila, que aumentan el bolo
fecal por ger indigeribles, ademfs de que producen geles que distienden

el intestino grueso, estimulando la motilidad intestinal, provocando su -~
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salida y manteniéndo el intestino vacio en caso de que se presente el par

to.
Evaluacibn:

Aceptd con agrado su dieta € ingirio abundantes lfqixidos y, defecé una -

vez por dfa con heces de consistencia blanda, de color café claro.
Problema:

Genito-Urinario (probable cervico-vaginitis y/o infeccidn de vias urina-

rias).
Manifestacion del problema:

-Flujo vaginal blanquecino, en moderada cantidad y ligeramente f€tido; ~

prurito vulvar, tenesmo vesical y disuria.
Raz6n cientifica de las manifestaciones del problema;
Comunmeénte €l embarxazo produce un aumento substancial en la produc-

cién y secrecibn de moco cervical, debido al incremento en los niveles -

de estr6genos, ademas, se produce un cambio en el Ph vaginal que pue-
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de alterar la flora normal de la vagina, por lo que se hace mis suscepti-
ble a las infecciones; el color blanquecino se debe a la descamacién del

epitelio vaginal con alto contenido de glucédgeno; el olor fétido por la ex--
cresion de nitr6geno y otros gases como producto Giltimo del mewmbolis-~

mo bacteriano.

El tenésmo vesical y la disuria, es producto de la imposibilidad de vaciar
la vejiga normalmente, ya sea por edema de la uretra o del trigono vesi-
cal debido a la invasidn de microorganismos que lesionan el tejido y ori-
ginan reaccién inflamatoria, y por lo que también se estimulan los 6rga-
nos receptores del dolor al realizar esfuerzo para miccionar. Asi mis~
mo, la secrecibn irrita a la piel y a las ter minaciones de los nervios -~

sensitivos u 6rganos finales, originando el deseo de rascarse.
Acciones de Enfermeria:

-Administracién de Pirifur (Acido Nalidfxico y Nitrofurantoina) un com--
primido cada 6 hrs. VO. durante 10 dias,
-Adminiswacion de Metrofur (Metronidazol y Furazolidina) aplicar un -.

6vulo cada 24 hrs. via vaginal por 10 dias.

Razbn cientifica de las acciones de Enfermeria;

El Acido Nalidixico es un antiséptico urinario, que tiene como accibén --
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antibacteriana la inhibici6én de la sintesis (desdoblamiento) del DNA y la
disminucion del Ph de la orina, alterando la viabilidad bacteriana. La -
Nitrofurantdina es un bacteriostitico y bactericida para Gram positivbs

y Gram negativos; que bloquea el ciclo de Krebs, interfiriendo en el me-

tabolismo energético de la cé€lula bacteriana.

El Meoonidazol induce cambios mutdgenos en el sistema reproductor --
bacteriano provocando generaciones con nulo poder pat6geno. La Fura-
zolidina es un nimofurano, con accién bacteriostitica y bactericida sobre
microorganisrqos entéricos, interfiriendo en la sintesis de proteinas de
la cglula bacteriana en forma semejante a la accién de la penicilina; fo--
menta la proliferacién de baciloaciddfilos normales recuperandﬁ el me--

dio dcido del Ph vaginal.

EvaluaciOn:

La sintomatologia que sugerfa infeccibtn urinaria disminuy6 a los 3 dias
después de iniciado €l watmmiento; la cantidad del flujo vaginal disminu~
¥6, desapareciendo €l olor fétido con aspecto macroscOpico hialino; re-

firi6 que el prurito vulvar desapareci6, se continud con €l tratamiento.

Problema:

PsicolSgico.
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Manifestaciones del problema:
Angustia, temor € intranquilidad.
Raz6n cientffica de las manifestaciones del problema:

"Su estado anfmico es producto del miedo a las complicaciones del produc
to en caso de nacer prematuramente, ademdis de que lo considera valio--
so, por se &ste embarazo €l Gltim? deseado; inconcientemente existe un
incremento en las crisis de ansiedad ya que el nacimiento de un nuevo ni
fio agudizaréd sus problemas econ6micos, que etiolégicamente se podria -~
considerar como un mecanismo de defensa; por otra parte se ha interrum
pido su vida rutinaria al encontrarse ubicéda en un madio desconocido, ==
entre personas extrafias que la atienden y que comparten con ella una habi
tacién, con cuidados especificos désconocidos para ella que la hacen depen
diente, fomentando un estado regresivo que agudiza su miedo a lo descono
cido y la sensacidn de soledad al interrumpirse la cercania de su €esposo__

e hijos.
Acciones de Enfermerfa:

~Evitar el aislamiento de la paciente, manteniéndo una conversacifén amis

tosa, comprendiendo sus temores y necesidades como ser humano,

¥
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-Orientacidn acerca del diagnbstico, tratamiento y prondstico de su pade
cimiento.

-Fomentar 6ptimas relaciones familiares.
Razén cientifica de las acciones de Enfermerfa:

Por medio de éstas acé iones la paciente estard mejor informada en toc_lo

lo referente a su padecimiento, con lo que se racionaliza y/o justifica .
las conductas terapéuticas y por lo tanto se disminuye su ansiedad; se -~
se sentird mfs segura, tendri confianza al tratamiento y al per sonal mé&
dico y de Enfermeria, se€ logrard una mejor y més ficil adaptacion al ~

medio hospitalario; al evitar el aislamiento la paciente desembaraza su
carga emocional obtenida de la situacién penosa o conflictiva en que sé -
encuentra, proyectindo €sta a las personas que conocen y/o comprenden
su sentir. EIl contacto con su familia es un medio de "é‘nlace subjetivo -
que la mantiene dentro del niicleo familiar y social en que vive, y que -
satisfacen algunas de sus necesidades afectivas, proporcionandoie segu-

ridad y confianza.
Evaluacibn:

Aparentemente se mantuvo tranquila, adaptada al medio, cooperadora ~

con las acciones de enfermeria para €l tratamiento, asf como también -
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fue accesible para la elaboracitn de la historia clinica de enfermeria y
para la realizaci6n del presente estudio, estableciéndose una relacidbn --
terapé&utico-amistosa; facilidad para conciliar el suefio; mantuvo buenas

relaciones con sus familiares, con las demés pacientes y con todo €l per

sonal de la institucion.

Problema:

Bajo nivel Socioecon6mico.

Manifestaciones del problema:

-Ingresos econbmicos insuficientes.
-Deficientes hébitos higiénico-dietéticos.
-Disposicién inadecuada de desechos.
~Insuficiente agua intradomiciliaria.
-Tabaquismo positivo y alcoholismo ocasional.

Razdn cientifica de las manifestaciones del problema:

A pesar del incremento de produccién y de la prosperidad econbmica que
ha existido en nuestro Pais, la distribucidén desigual del bienestar nacio-

nal ha permitido la desparidad entre los ingresos de ricos y pobres, ya
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que como en toda sociedad capitalista, el dinero se reparte dentro de las
fuerzas productivas‘, principalmente a los duefios y dirigentes de los me.
dios de produccibn; asi también, la dependencia econGmica del pais con -
otros més desarrollados, hacen que se incremente €l costo de la vida, se

exprima el ingreso real y por lo tanto el poder adquisitivo del pobre,’

Como consecuencia del bajo ingreso econbmico, ya que el. precio el.evado
de los alimentos que nutren impide su compra, por ignorancia, o por la
gfan demanda publicitaria que condiciona a comprar alimentos chatarra

© que no nutren, la alimentacién de la clase pobre es deficiente en cali-—-

dad y cantidad.

Por otra parte, el crecimiento desmedido de la poblaci6n en el Distrito

Federal y en €l 4rea metropolitana, ha hecho que las autoridades corres
pondientes sean incapaces de satisfacer las demandas de servicios p‘ﬁbvl_i_
cos comD son: agua suficiente, disposiciotn adecuada de desechos, cons-
truccibn y /o reparacion de banquetas ¥ pavimentos, drenaje y alcantar_{_

llado, etc.

El alcoholismo y €l tabaquismo, independientemente de la clase social, -
se deben al deseo conciente o inconciente de adaptarse a un determinado
grupo social, o de seguir un modelo de conducta al identificarse en la --

personalidad de un familiar o un idolo; ademis de razones patolégicas
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como €l crear una falsa seguridad o aliviar engafiosamente la ansiedad, =~

entre otras.
Acciones de Enfermerfa: :

~-Orientar sobre la distribuci6n adecuada de los ingresos econémicos.
~Promover el mejoramiento de las condiciones socioecondmicas y cultu-
rales.

~Orientaci6n sobre la importancia de la higiene personal y de la ingesta
de una dieta balanceada en calidad y cantidad.

-Orientaci6tn acerca del manejo adecuado de los desechos.

~-Informar sobre los dafios que ocasionan €l consumeo de alcohol y tabaco.
Razén cientifica de las acciones de Enfermeria:

Es necesario discriminar acertadamente entre las necesidades primarias
y secundarias de todo ser humano, ya que ésto evita derrochar el dinero,
¥y promueve €l mejoramiento de las condiciones de vida y del poder adqui

sitivo.

La higiene personal, ademéis de ser esencial para la comodidad, bienes-
far y presentacion de la paciente, forma una barrera efectiva contra la

accibn patégena de diferentes microorganismos y mantiene el buen funcio
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namiento de la piel y mucosas.

Las necesidades alimentarias del organismo humano, se satisfacen de --
forma correcta, solo cuando la ingesta de lqs alimentos es suficiente en

cantidad y calidad, ésto es, que cuenten con todos los nutrientes (protef-
nas, carbohidratos, grasas, vitaminas, etc.) necesarios para el desarrg_

llo, reparacién y mantenimiento de los tejidos corporales.

Dado que el alcoholismo es una enfermedad de comienzo insidioso, se de
be concientizar que su comsumo puede llevar a diferentes patologfas co-
mo lo son: gastritis, pancreatitis, neuropatia periférica, lesidn cere--
bral, cardiomiopatia y cirrosis hepédtica, teniendo ésta Gltima una exa~-
cerbacién del efecto hepatotdxico cuando la nutricién es inadecuada. Asi
también, €l habito de fumar aumenta €l riesgo de sufrir enfermedades -
broncopulmonares, cardiovasculares, cancer, llcera ﬁéptica; alteracio
nes en la evolucitn del embarazo, crecimiento y desarrollo fetal, entre

otras.
Evaluacidn:
La evaluaci6n de las acciones de Enferineria, aplicadas a los problemas

socioeconOmicos y culturales, es dificil de realizar, ya que la solucién -

de los mismos, son a largo plazo y dependen més, de los deseos de -~ )
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superacion y del grado de concientizacion de la paciente.
Problema:

Obstétrico-Perinatal (ruptura prematura de fnemb:anas, con subsecuen-
te aparicién de contracciones uterinas de trabajo de parto, en embarazo

de 36.1 semanas de gestacion).
Manifestaciones del problema:

~-Escurrimiento de liquido amni6tico bor via vaginal.

-Contracciones uter inas verdaderas de trabajo de parto, con frecuencia
de 2-3 cada 10 min. y duracién de 40 a 50 éeg. aumentando progresiva--
meante la intensidad del dolor.

-Descenso de la presentacién, borramiento de 90-100 % y dilatacién cer

vical de 6-7 cm.
Razén cientifica de las manifestaciones del problemas:

Normalmente se dice que la tensi6én y €l aumento de la presibén inwaute-
rina producen la ruptura de membranas, como sue€le suceder en la ges-
taciébn miltiple, polihidramnios y al final del embarazo; también existen

factores que predisponen u ocasionan la ruptura como en €l caso de las
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infecciones cervico-vaginales y urinarias, la desnutrici6n y diversas --
situaciones como: alteraciones estructurales del (tero, anor malidadesg -
congénito-fetales, neoplasias, traumatismos, etc. Asi, al ocurrir la --
ruptura, €l liquido amnidtico escurre por vagina, referido por la pacien
te como ruptura de la "fuente'. Al presentarse las contracciones uteri-
nas verdaderas incrementa el descenso de la presentacién (inicidndose -
el mecanismo de fwaru)), el cual provoca también el borramiento y la di-
lataci6n del cuello uterino, originando dolor al distenderse el tejido cer_

vical.
Acciones de Enfermeria;

—Vigilar ¢l trabajo de parto (contracciones uterinas, frecuencia cardia-
ca feral, borramiento y dilatacidén cervical). -

-Preparacidn fisica y psicolbdgica de la paciente (colocarla en posicién -
ginecoldgica, realizar &icocmnfa, instalacién de venoclisis, asepsia y
antisepsia; psicoprofilaxis).

-Atencion del partw, realizando episiotoml’a y episiorrafia de la misma;
-Aspirar secreciones orofar ingeas al recién na_cido prematuro, valora-
cibén Apgar y Silverman; entregarlo al médico para proporcionarle los -
cuidados inmediatos.

~Vigilar la evolucion del alumbfamienm. - ‘

-Canalizar a la paciente a sala de recuperacibn; realizar notas médicas
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y de Enfermeria, con sus respectivas indicaciones. Valorar la evolucién

del puerperio.
Razén cientifica de las acciones de Enfermeria:

Dado que el parto suele sobrevenir después de la ruptura de membranas
es indispensable vigilar el mecanigmo del mismo, ya que la rotura signi
fica €l punto de acci6n de la fuerza centrifuga ocasionada por el impulso
de la fuerza uterina con el triple gradiente descendente‘; por la fuerza de
grave;lad, pbr el peso del producto, del tejido placentario y del liquido -
amnidtico; asi mismo, €l déscenso de la presentacion, dilataciény bo--
rramiento, intensidad y freéuencig de las contracciones uterinas, nos -

indican la evolucién normal del parto, y la frecuencia cardiaca fetal den

tro de los limites normales, el no compromiso fewml.

La posicibn ginecoldgica disminuye la curvatura lumbar y ayuda en la --
inercia del producto hacia €l exterior, ocasionada por las fuerzas diné-~
mica de la contraccitn; la wicotomia se realiza para el aseo de la regibn
vulvo-perineal, aunque se ha comprobado gque carece de utilidad para --
prevenir las infecciones; los antisépricos inhiben la reproducciény eli--
minan algunas bacterias patdgenas que pueden predisponer a infecciones
al producto y a la madre; la psicoprofilaxis disminuye la angustia que --

origina el dolor de las contracciones, se libera el miedo y se logra una
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mejor colaboracitn de la mujer durante el periodo expulsivo, aprovechan
do adecuadamente las contracciones, evitando la hipoxia fetal y el gasto
de energfla por parte de la paciente; la episiotomfa se realiza para preve-
nir lesitn intracraneal al producto, por presién sobre el perineco o por ~-
retardo en la salida de la cabeza por la vulva, situaciones comunes en el
parto del recién nacido premamro; por otra parte, dado que el producto -
$€ mantuvo intrautérinamente en un medio liquido, es indispensable aspi-
rar las secreciones gque se mantienen dentro de la orofaringe, con lo que
se evita broncoaspiracién al iniciarse la respiraci6tn del recién nacido; -~
los parimetros Apgar y Silverman Anderson se utilizan para valorar el -
riesgo de morbi- mortalidad perinatal, lesiones neuroldgicas y la funcién
respiratoria del recién nacido. Normalmente el alumbramiento ocurre -
entre los 7 y 30 min. posterior al nacimient del producto, siendo necesa
rio valorar la integridad de las membranas 6vulo-placentarias, cantidad
de sangrado, formaci6én del globo de seguridad o involrucic‘)n uterina, des-
garros cervicales y/o vaginales para prevenir complicaciones inmediatas
o mediatas como son: retencion de placenta y/o restos 6vulo-placenmarios
ruptura de la arteria uterina o infeccién puerperal; ademéis, se continua -
con la vigilancia del puerperio mediato, se contribuye con el tratamiento
de recuperacién y se mantiene la relacién terapéutica iniciada hasfa el -~
momento de su egreso, aprovechando su estancia para orientarla en ag--
pectos referentes a la planificacién familiar, cuidado y manejo del recien'-

nacido, etc.
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Evaluacitn;

1.a evoluci6n del wrabajo de parto fue satisfactoria, encontrfndose al pro-
ducto en situacién longitudinal, presentacidn cefilica, con variedad-de po
sicién occipito derecho anterior, en segundo plano, borramiento del 100%
y dilatacién completa, FCF de 156 latidos por min.; previa asepsia y an-
tisepsia de la regién vulvoperineal y en posicion ginecolégica, se atendid
parto eutdcico,previa infiltracion local de xilocaina se realiz6 episioto--
mia media lateral derecha y se obtuvo producto finico vivo del sexo feme
nino; se aspiraron abundantes secreciones orofaringeas, se pinz6 y cortd
el cord6én umbilical y se calificd con Apgar de 6-7-8 y Silverman de 1-0-0
a los 1,5 y 10 minutos respectivamente; se entregd al meédico para propor
cionarle los cuidados inmediaws al recién nacido prematuro, encontrin--
dose a la exploraci6n fisica y neuroldgica aparentemente sin complicacio-
nes y con peso de 2550 g.; se traslad6 a sala de cuneros para observacién
directa y cuidados egpecificos de Enfermeria, sin presentarse alteracio-
nes anatomo-funcionales de importancia. En cuanto a la madre, colabo-

' 6 positivamente en el trabajo de parto y en-el perfodo expulsivo; se ob~-
tuvieroﬁ secundinas fntegras a los 15 min. posteriores al nacimiento del
producto, se palp6 fondo uterino involucionado t6nico-contractil, con es-_
caso sangrado hemitico transvaginai; se realizb episiorrafia cdn catgut -
dos ceros y limpieza de la regién vulvoperineal; se trasladd a hospitliza

cién para su recuperacibn con gignos vitales estables; egres6 de la insti-
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tucién al segundo dia de puerperio fisiol6gico en buen estado general, -
junto con su hija, con pron6stico clinico perinatal favorable y en compa-

fila de su familia.
CONCILUSIONES.

De acuerdo a la literatura consultada, se concluye que el Parw Prematu
ro, €s una entidad patoldgica de gran importancia en nuestra sociedad, -
debido a las altas tasas de morbi- mortalidad perinatal; ya que el naci--
miento de un nifio prematuro requieré de atencibn especializada e inme-
diata, de alto costo material y humano; y la deficiencia o ausencia de --
ésta, se refleja en secuelas orgéinico-neurolégicas que impiden su inte-
gracion al niicleo familiar y social en que se desenvuelva; o en su defec
to la muerte por complicaciones tales como: Sindrome de Insuficiencia -
Respiratoria, Sepsis Neonatal, Enterocolftis Necrosante, lesién Cere~

bral, entre otras.

Es importante distinguir que la atencién de la paciente con amenaza de
parto prematuro requiere de la adquisicién exacta de diversos temas —-- =
como son: mecanismos de la contractilidad uterina, teorias que originan
el parto, métodos para calcular la edad gestacional, mecanismo y aten-
cién del paino; nombre, mecanismos de accibn y efectos adversos de --

los farmacos Gtero-inhidores, etc.; conocimientos indispensables para
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lograr un diagnbstico y tratamiento oportuno y eficaz.

Cabe reafirmar que €l Proceso de Aténc i6bn de Enfermeria es un instru-~
mento estratégico gque per mite al profesional de Enfermerf{a instituir una
metodologia cientifica en su proceder, ya que al identificar (por medio ~
de la Historia Clinica de Enfermeria), explicai' (con el Marco Tebrico), -
planear y transformar (con €l Pl‘an de Atenci6n de Enfermeria) la reali—~’
dad de una patologia en un paciente dado, eleva su capacidad de juicio y

supera y actualiza el conocimiento cientifico.

De acuerdo a 1o expuesto en la epidemiologia se observa y correlaciona
que la paciente en estudio posee mﬁltiples factores que la predisponen o
deter minan en cierto momento a la ocurren;ia del parto prematuro, =-
como lo son: la infeccidn cervico-vaginal y/o urinaria, antecedentes de
aborto, tabaqguismo y alcoholismo ocasional, servicios para la atencibn
de la salud vy atencion prenatal nulos, actividad f{sica.en exceso, stress,
nivel socioecon6mico y cultural bajo (habitos higiénico-dietéticos def'--é :
cientes, déficit en los ingresos econbémicos, - minimo grado de escolari--
dad, etc.), con lo que se evidencfa que la prevencién y/o solucibn del -~

parto prematuro es mis socio-politica que médica.

A pesar de que €l Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia -~

(DIF ), es una institucién integrada al Sector Salud, &sta carece de sufi--
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cientes recursos humanos y mater iales para promover, proteger, fomen
tar y restablecer la salud de la comunidad, ya que solo cuenta con per S0
nal médico general y auxiliares de enfer merfa, material en cantidad li-

mitada, equipo en regulares condiciones para su uso y una irea fisica --
reducida; situacién desfavorable para la poblacidn asistente, pero que -
ironicamente favorece a los pasantes de Enfer meria y Obstetricia que -
realizan su servicio social en esa institucidn, ya que debido al déficit de
personal lo suficientemente preparado, la mayorfa de los médicos dan -

la oportunidad de realizar con amplia libertad de ejecucidn, actividades

que en otras instituciones no se nos permiten (incluyendo el presente es
mdio), y que teSricamente, de acuerdo al plan de estudios de la carrera
de Licenciado en Enfer merfa y Cbstetricia estamosbreparados para --

reaiizar acciones tales como: vigilancia prenatal, planificacion familiar
sutura de heridas, curaciones, atencitn del parto y puerperio, cuidados
inmediatos al reci€én nacido y prescripcion médica obéfétrica; activida--
des que incrementan y/o complementan log conocimientos teSrico-pric_
ticos de nuestra formacidn profesional y que, ademéis, nos ofrecen una
perspectiva inmediata y directa de la problemdtica real de una cdﬁwni-—

dad marginada, como muchas otras que existen en nuestro pais,

SUGERENCIAS.

Dado que las medidas para solucionar €sta problemdtica estin muy lejos
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del alcance individual, considero importante sefialar las siguientes modi
ficaciones o sugerencias que permitir fan lograr disminuir su incidencia,
y que solo quedan a consideracién de Politicos, Sociflogos, Directores -

Meédicos, profesionales en Demografia y Salud Pablica. '

-Mejorar el estado socioéconbmico y cultural de las mujeres embaraza-
das y a la comunidad en general.

-Ampliar la cobertura de los servicios de salud, incrementando las labo
res de promocibn, deteécibn, prevencién y watamiento de factores que ~
" pongan en riesgo €l embarazo.

-Elaboraci6n de estrategias estatales e institucionales enfocadas a la --
atencion del perfodo gestacional, especialmente en los casos de alto ries
gO.

-Programas de control para infecciones urinarias, cervico-vaginales; -
de vigilancia nutricional y educacién para la salud, que beneficien la po-

blaci6n carente de recursos.

Sin embargo, €l personal de Enfermeria puede colaborar en el disminu-
ti6n de éste padecimiento, por medio de acciones especificas encamina-
das a su prevenci6bn, como por €jemplo: educar a la comunidad respecto
a reproduccidn (embarazo, parto y puerperio), educacibn sexual, plani-
ficaci6n familiar, control prenatal, factores determinantes o predispo-

nentes, mejoramiento de los hibitos higiénico-diet€ticos, etc.; incluir
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el tema en los planes de estudios de las escuelas de Enfermerfa, dando-
le un enfoque comunitario en beneficio de las grandes mayorfas y no pu-
ramente biologista; € incrementar la preparacién tebrico-préactica de --
los estudiantes de la carrera de la Licenciatura en Enfermet fa y Obste-

tricia.

Fi_nalmente, recomiendo a los pasantes de Enfermerfa interesados en el
area de Enfermeria Obstétrica a que realicen su servicio social en ésta
institucibén, ya que con €llo podran aplicar y ampliar los conocimientos

adquiridos durante la carrera, ademis de que se enfrentardn a los pro-

blemas reales de la comunidad.
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HISTORIA NATURAL DEL PARTO

PERIODO PREPATOGENICO

PREMATURO

Factores del Agente:

PERIODO PATOGENICO

Biol6gico: RPM, infeccion cervico-vaginal y/o urinarias,
anormalidades de la placenta, polihidramnios, intervalo
intergengsico menor de un afio, insuficiencia rstmico-ce_x;
vical, antecedentes de partos prematuros, legradoso ==
més de dos abortos; cesireas previas, preeclampsia y -
eclampsia.

Ffsico: DU, accidentes laborales y/o de winsim.,
Psicol6gico: Embarazo no deseado, stress.

Factores del Huésped:

Herencia: Malformaciones congénitas del Gwero.

Edad y Sexo: Femenino, menos de 20 y mds de 35 afios,
Raza y Talla: Negra e indfgena, menores de 1.50 cm.
Habitos y Costumbres: Deficientes habitos higiénico-die
téticos, alcoholismo y tabaquismo.

Ocupacién: Amas de casa, trabajo extrahogar.

Estado Civil: Predomina en solteras, unién libre.
Caracterfsticas de la Personalidad: Relaciones conyuga-
les desfavorables, promiscuidad sexual,

Factores del Ambiente:

cultural bajo, nula atenci6én prenatal.

de 37 semanas

PREVENCIO

Ciudades con mayor altitud, estado ‘socioeconémico y -

Estfmulo desencadenante: Contrac-
ciones uterinas de mrabajo de parto,
en embarazo mayor de 28 y menor

de gestacitn.

N PRIMARIA

Muerte
neonatal

estado
crdnico

-sindrome de

nacido a_t&rmino

insuficiencia
respiratoria.
-enterocolitis
necrosante.
in:agz:;;ig;d -septicemta,
-asfixia neona
-recién nacido  tal. -
signos y Complicaciones| prematuro -- -hemorragia
. Jat sintomas parto con diversos cerebral,
sortone CINSS o proaromos o préirmine Ex2ios o0
cambios funcionales | coneracciones W i ‘°’{‘°"f““cm:
locales -despolariza- uterinas de T. N nal.
 Sisminucion de la ci6n de mem deP. C Madre: parwo vaginal
brana. -borramiento y N\ e —w.—— O ceshrea, depresion
gri’g:&t;ro“ay ~ -Contractili-- dilatacién ma- \ post-parto.
|  herncion de pgs JAd del mis- yor de50% y X
N ‘culo liso. de 3 cm. ramamiento Recuperacién
-accion de fosfoll- ;00 miento -descenso de la atero-jnhibidor
pasas bacterianas., giamcisn, presentacion. patto*xecﬁén

Promocibn de la Salud

Proteccién Especffica

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

Diagnbstico Precoz y Trammieno Oportuno

Limitacién del Daiio

~Informar sobre la patologfa
y de la importancia del con-
trol meédico peri6dico,

-Educaci6n sobre Planifica--
cién Familiar,

-Orientmcién sobre la inges-
ta de una dieta balanceada -

nicamente preparada,

tias normales del embarazo
~Promover el mejoramiento -
de las condiciones socioeco
nbmicas y culturales. -
~Promover las actividades de
esparcimienw y recreacifn.
-Orientar a la familia sobre
el correcto cumplimiento de
las funciones de socializa--
cidn, afecto, relaciones fa-
millares y conyugales,

en cantidad y calidad e higié|

-Orientaci6n sobre las moles

~Control prenatal contfnuo

~Orientacion sobre los sfg-
nos y sttomas de alarma
en el embarazo.

-Vigilancia estrecha a mu-
jeres con embarazo de al-
to riesgo.

~Orientacién sobre los ries)
gos a que se puede estar -
sometida durante el emba
razo. -

-Capacitar a la familia en -
la vigilancia del embarazo

-Espaciamiento intergené-
sico mayor de un afio en~-~
cada embarazo,

-Informar sobre la impor-
tancia de la higiene y la -
dieta equilibrada durante
el embarazo.
~Evitar el uso del alcohol,
tabaco y drogas durante -
el embaxazo.

~Hiswria clfnica médica y de enfermerfa.

-Exploraci6én fisica y ginecologica.

-Identificar los recursos materiales, humanos e
institucionales disponibles.

-Estimacién exacta de la edad gestacional por fe-
cha de Gltima menstruacibn, altura del fondo u-
terino, ultrasonografia.

~Valoracién de las contracciones uterinas por pal
pacion o con transductow®s abdominales. -

-Identificar sangrado transvaginal y/o escurri---
miento de liquido amnibtico.

-Identificar borramiento y dilatacién cervical, -
descenso de la presentacién, estado de las mem
branas, apoyo en los cuadros de Bishop y Baum=
garten; vigilancia de frecuencia cardiaca fewml,

-Diagno6stico diferencial de insuficiencia fstmico
cervical; hospitalizacion, vigilancia de signos™
vitales y actividad uterina,

~Dieta equilibrada con abundantes lfquidos,

-Tratamiento Grero-inhibidor y cuidades espectfi
cos de Enfermerfa. -

-Administracion de inductores de madurez pulmo

nar; sedacién por razbn necesaria.

~Parto vaginal con episoto-
mfa o férceps Elliot.
-Cesirea.
~Valorar recursos humanos
y materiales disponibles -
para la atencién del recién
nacido prematuro, O tras-
lado al segundo o tercer -
nivel de atencion meédica.
-Capacitar a la familia en -~
la correcta utilizacién de
los recursos instituciona-
les y comunitarios, con -
el fin de limitar el dafio,
-Tratamienwo adecuado a -
complicaciones.
-Planificaci6n Familiar y/o
aplicaci6n de técnicas qui_
rlirgicas de esterilizacion,

Rehabilitacion

-Exfimen meédico prenatal
periédico.
-Psicoterapia individual.
-y/o familiar para acep--
tar la muerte del produc
w con mal pronSstico.
-Educacién a la comunidad
para aceptar al producto
con incapacidad parcial ©
total.
-Or ienmci6n sobre la im--
portancia de un intervalo
intergenésico mayor de un
afio entre cada embarazo.
-Consejo medico y/o psico
16gico.en las relaciones =
familiares y conyugales,




Identificaci6én de la paciente: M,P.G., No. de expediente: 15677; Cama 7, -
., casada; Ocupacion: labores domésticas; Escolaridad:

ginaria de|

PLAN DE

ATENCION

DLE

ENFERMERIA

segundo de secundaria; Religion: catlica.

Objetivos terminales; a) Colaborar con el tratamiento médico, por medio -
de Tas accionés dé Enfermerfa a una paciente con amenaza de Parto Prema
turo, con el fin de inhibir las contracciones uterinas, prolongar el embara
20 y permitir una madurez fetal pulmonar. b) Informar a la paciente sobre

1a evolucidn de su padecimiento para disminuir su angustia.

Diagnbstico de Enfer merfa: Paciente femenina, G-IV, P-II, A-l, que cursa con em-

barazo de 35.2 semanas de gestacion por FUM, con PUVI, en SL, PC, abocado, re-
chazable, con DD y FCF de 142 latidos por min,; que presenta contracciones uteri-
nas con caracterfsticas del TGD, con evoluci6n de 4 hrs., frecuencia de 1cada 15 -
min. y duracién de 25-40 seg., aumentando progresivamente la intensidad del dolor
borramiento de 20-30 %, dilatacién cervical de 2-3 cm., con membranas fntegras;
ademas, se detectan: flujo vaginal, tenesmo vesical y disuria; angustia por €l temor

a perder o complicarse la viabilidad de su producto, caries dental, hiporexia, estre

iitmiento, palidez de tegumentos y regular hidratacion de mucosa oral; por lo que s€
hospitaliza y se mantiene en reposo absoluto, bajo tratamiento Gitero-inhibidor y cuf
dados especfificos de Enfermerfa. -

PROBLEMA

IMANIF ESTACION
DEL PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DE LA
MANIF ESTACION DEL. PROBLEMA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE ENF ERMERIA

EVALUACION

Obstétrico-Peri-
natal (amenaza -
de Parto Prema-
turo en embara-
zo de 35.2 sema
nas de gestacion)

Gaswointestinal.

Contracciones -
de T. de P., con
frecuencia de 1 -
cada 15 min. y -
duraci6n de 25-
40 seg. con
PUVI, en SL, PC.
borramiento de
20-30 % v dilata
ci6n de 2-3 cm.
Dolor abdémino
lumbar. -

Eswefiimiento -
crénico

[Teoricamente el T. deP. se inicia por
lel aumento de la presi6n y distension -~
juterina, liberacibn de oxitocina, decre
mento de progesterona y del AMPc del”
miocito, coorrelacionindose con facw
lres predisponentes como la RPM, geg_—
tacién mialtiple, polihidramnios, ano-
malfas de la placenta, infecciones uri
Inarias y cervico-vaginales. El parto =
prematuro aumenta el riesgo de morbi
mortalidad perinatal, por los proble--
mas que puede presentar el recién na-
lcido prematuro. El dolor se debe a la
distension e hipoxia de tejidos, que se
produce en cada contracci6n y por te-
mor al parto.

Su causa se debe a obstruccién mecéni
ca del colon, transtornos en la inerva-
cibn intestinal, malos habitos de defe-
cacibn, dieta deficiente en liquidos y -
residuos, debilidad de la musculatura
labd6mino-diafragmética, compresién
del Grero gestmante sobre el intestino.

~Administracion de Ter
butalina [V, en solu--=
ci6n glucosada hasta -
inhibir las contraccio-
nes; posteriormente -~
continuar por VO.

-Vigilar efectos secunda
rios de la terbutalina,
registro de signos vita
les y FCF. -

~Reposo absoluto.

-Aseo bucal y baifio de ~
esponja.

~Administraci6n de Aci
do Acetil-Salicflico, =
vo. :

~Vigilar la ingesta de -~
una dieta blanda, hiper
protéica, hiposédica, =
con abundantes liquidos
y residuos.

-Administracién de Mucf
lago de Basorindseas y|

corteza de fréngula (norfaumentar el bolo fecal.

macol granulado).

La Terbutalina tiene accion sobre los

receptrores Beta-2 del misculo liso u-

ter ino, por lo que causa su relajacion,
La solucitn glucosada hidrata, propor
ciona.aporte calérico y disminuye indi
rectamente la liberacifén de oxitocina
al aumentar la expansion voluméwica
hipofisiaria.

Pueden presentar se efecins adversos -
cardiovasculares materno-fetales, ya
que el firmaco también tiene accién en
receptores Beta-1 del mGsculo lisoy -~
atraviesa la barrera placentaria.

De €ésta manera se disminuye la irrita-
bilidad neuro-muscular producidas por
el movimiento.

La piel y las mucosas son la primera -

contra las infecciones; se obtie
ne mayor inmovilidad y se mantiene c&
moda y limpia. -
Farmaco que disminuye o tnhibe el do-
lor al interferir en la sinfpsis de los -
impulsos nerviosos hacia los 6rganos
receptores del dolor, ademis, posee -
accibn antiprostaglandfnico.

Con esto, se disminuye la irrimbilidad
del intestino hacia el {tero y el esfuer-
zo para defecar, se evita la labilizaci6n
de los lisosomas y se mantiene la fun--
ci6n plastica en el organismo, se evita
la retenci6n de liquidos y se reblande~~
cen las heces,

Ambos, son reguladores intestinales de
origen vegetal, con acci6n laxante al -~

Las contracciones uteri
nas desaparecieron 2 =
hrs. después de iniciado
el ratamiento, se man
tuvo con la Gtero-inhibi
cion durante 7 dfas, el”
cual se interrumpié atl
presentarse RPM y con
tracciones de T. de PT~
La paciente per maneci6
asintomética, con signos
vitales estables, asf mis|
mo la FCF, se registr |
dentro de los limites nor|
males,

A pesar de que €l reposo
fue relativo, la reapari-
cidn de la actividad uteri
na fue negativa. 1.
Se mantuvo limpia y pre
sentable, se programé -
[para el servicio de den-
tal,

El dolor desaparecit 18
hrs. después de iniciado
el tratamiento, hasta 1a
reaparicion del T, de P.

[Aceptd con agrado la die
ta, defecd sin esfuerzo,
no presentd edema de -~
miembros inferiores, ~-
durante su estancia hos-
Ipitalaria.

Evacu6 una vez al dfa --
con heces de consisten~
cta blanda.




PROBLEMA

IMANIF ESTACION
DEL PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DE LA
‘MANIFESTACION DEL PROBL.LEMA

‘ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE ENF ERMERIA

EVALUACION

Genito-Urinario,
(probable infec-~
cibn de vias uri-
narias y/o cervi

co-vaginitis).

Psicol6gico.

Bajo nivel socio~
econtmico y cul-
wral,

Flujo vaginal en
moderada canti-
dad, ligeramen-
te férido, pruri-
to vulvar, disv-
ria y tenesmo -~
vesical.

Angustia (temor
e intranquilidad)

Ingresos econd
micos insufici€én
tes. -
Deficientes habi
tos higiénico-die
teticos. -
Disposici6én ina-
decuada de dese
chos. -
Agua intradomi-~
ciliaria insufi--
ciente.
‘Tabaquismo posi
tivo y alcoholis™
mo ocasional.

Durante el embarazo la vagina es més
susceptible a microorganismos patége
nos; el mal olor se presenta como re-
sultado del metabolismo bacteriano; -
las secreciones originan el deseo de -
rascarse al estimular las ter minacio-
nes de los nervios sensitivos y 6rga--
nos terminales de la piel; la lesi6én o
edema de la uretra o vejiga produce -
el tenesmo vesical y la disuria.

Se debe al miedo de que puedan pre--
sentarse complicaciones en su produc
to en caso de nacer prematuramente,
ademds, con el nacimienw de un nue-
vo nifio agudizara su sitvacion econo-
mica, y al internarse se ha interrum
pido su vida familiar y social. -

La distribucién de la riqueza es desi-
gual en toda sociedad capitalista, be-
neficiando principalmente a los due--
fios de los medios de produccién.

L.a alimentacion de la clase pobre es
deficiente en calidad en cantidad, por
falia de dinero o porque esti condicio
nada por la publicidad o por ignorancia
El estado es incapaza de controlar el
crecimiento del pafs y por lo tanto de
otorgar servicios piiblicos adecuados.
El alcoholismo y €l tabaquismo se de-
ben al deseo de adaptarse a grupos so
ciales o a seguir modelos de conducta.

-Administracit6n de Aci
do Nalidfxico y Nitro=
furantoina, VO

-Administracién de Me_
tronidazol y Furazoli-
dina, 6vulos vaginales,

-Evitar el aislamiento
de la paciente, conver
sar amistosamente y -
orientarla acerca de -
su padecimiento; com
prender sus temores -
y fomentar la visita ~~
familiar.

-Orientar sobre la dis--
tribucibn adecuvada del
ingreso econbmico.

-Orientacién sobre la -+
importancia de la higie]
ne personal y de una -+
dieta balanceada.

~Orientacibn acerca del
manejo adecuado de lod
desechos.

~Informar sobre los da-
fios que ocasionan el --f
consumo de alcohol y
el habiw de fumar.

-Promover el mejora--
miento de las condicio
nes socioecondmicas.”

El &cido nalidixico es un antiséptico u-
rinario que inhibe la sintesis del DNA

bacteriano; la nimrofurantofna bloquea ~
el metabolismo energético de la célula
bacteriana. El metronidazol altera la
reproduccibn bacteriana y la furazolidi
na inhibe la sintesis protéica en la c&~
lula bacteriana.

Con ésto la paciente racionalizard o --
justificara positivamente las conductas
terapéuticas, se disminuye su ansiedad
e inseguridad y tendri més confianza -
en el prondstico fetal; libera su tensi6n
emocional, mantiene un enlace con su
nGcleo familiar y social.

Es necesario identificar entre las nece
sidades primarias y secundarias de 0
do ser humano. -
La higiene forma una barrera efectiva
contra la accibn patdgena de muchos ~-
microorganismos.

Las necesidades alimentarias del orga
nismo se satisfacen correctamente, --
cuando la diem es equilibrada en canti
dad y calidad. -
El alcoholismo es una enfermedad que
puede complicarse con: gastritis, neu-
ropatfa periférica, lesién cerebral y -~
cirrosis hep&tica; mmambién el h4biw de
fumar puede ocasionar enfermedades ~
broncopulimonares, cardiovasculares,
cfincer y alteraciones durante el emba-
razo.

El cuadro clinico que -
sugerfa infeccién de vi-
as urinarias disminuy6,
asf también, el flujo va
ginal. -

Aparentemente se mos--
tré wanquila, adaptada -
al medio, cooperadora -
al mratamiento, mosuwd -
buenas relaciones fami-
liares durante la visita,
fue sociable con personas
y pacientes.

La evaluacién de éstas ~

acciones aplicadas a ésg-

te problema, es dificil -

de realizar, ya que la so
luci6n de los mismos, ~=
son a largo plazo, y de-~
penden mas de los deseog
de superaci6n y del gra~--|:
do de concientizacion de
la paciente.




PROBLEMA

IMANIF ESTACION
DEL PROBLEMA

RAZON CIENTIFICA DE LA
MANIFESTACION DEIL PROBLLEMA

ACCIONES DE
ENFERMERIA

RAZON CIENTIFICA DE LAS
ACCIONES DE ENF ERMERIA

EVALUACION

Obstétrico-Per i-
natal ( Ruptura -
Prematura de
Membranas en -
embarazo de 36.
semanas de ges-
tacién y apari--
cién subsecuen-
edeT. deP.

Escurrimiento -
de liquido am-~
nidtico por vagi
na, contraccio-
1 nes uterinas que
aumentan pro--
gresivamente --
de frecuencia, -
duraci6n e inten
sidad del dolor;”
borramiento de
90-100 % vy dila-
tacién cervical -
de 6-7 cm.

Al perderse la integridad de las mem
branas, el liquido amnibtico escurre

al exterior, se inicia la produccitn -
de prostaglandinas y por lo tanto la -
contractilidad uterina, por lo que se

inicia el mecanismo del partwo ; ade--
'mis, la rotura misma, el peso feml,
la fuerza de las contracciones y de --
la gravedad, hacen que el'parto sea -
inevitable.

-Vigilar el T. de P., ac]
tividad uterina, FCF, -
dilatacion y borramien
to cervical, -

-Preparacitn fisica y -~
psicolbgica (posicidn -
ginecolégica, tricoto-
mfa, venoclisis, asep
sia y antisepsia de la -
regi6n vulvoperineal, -
psicoprofilaxis, etc.).

-Atenci6n del parto y -~
puerperio; aspirar se-
creciones orofaringeas
al reci¢én nacido; valo-
racién de Apgar y Sil-
verman; pasarlo al mé
dico para proporcionar
los cuidados inmedia-~
tos al recién nacido. -
prematuro.

-Vigilar la evolucién -~
del puerperio.

Cualquier alteracién en el mecanismo
del parw puede indicar alguna distcia,
pudiendo comprometer al binomio ma
dre-hijo. -

Estas acciones facilitan la expulsibn ~
del producto, se evitan infecciones y
se disminuye la angustia que origina -
el dolor de las conwacciones, por lo

que la paciente puede colaborar duran
te el perfodo expulsivo. -

La vigilancia estrecha de ambos perfo
dos evita complicaciones como: trau-
matismos obstéwricos, infeccidén puer

peral, hemorragias; con la aspiracién
de secreciones se evita que el recién

nacido broncoaspire al iniciar su ven

tilacién, y con los parimetros se in=-
dica el riesgo de morbi-mortalidad -
perinatal.

Con ello se identifican complicaciones
y s€ mantiene la relacion terapfutica.

ElT. de P, fue satis--
facwrio, con PUVI, en -
SL, PC, ODA, borra---
miento del 100 %, y dilata
ci6n completa, FCF de =
156 latidos por min.
Durante €l T. de P, y el
perfodo expulsivo colabo
6 positivamente; se ad-
ministré solucibn gluco-
sada al 5§ 9, IV, no pre--
sentd datos de infeccién
durante el puerperio.

Se atendib part eutbcicq
con previa anestesia lo-~
cal se realizb episioto--

mia MLLD, se obtuvo PUV
del sexo femenino, con -
Apgar 6-7-8 y Silverman
de 1-0-0 a los 1,5 y 10 --
min. respectivamente; -

peso de 2550 g., explora
ci6n general normal; -5
alumbramiento a los 15 -
min., loquios escasos, -
involucién uterina noxrmal
se realiz6 episiorrafia y |
se waslad6 a recupera--
cién con signos vitales -
estables.

Egres6 al segundo dia de
puerperio fisiolégico, -~
ljunto con su hija, la cual
evolucionS con pronésti~
co perinamal favorable.




GLOSARIO

Absceso. Coleccibn localizada de pus en una cavidad, formado por desin

tegracion de los tejidos.

.

Adrenarquia. Desarrollo precoz del vello ptbico, sin otra evidencia de
desarrollo sexual, debido a la secrecibtn anormal de las glandulas supra

rrenales.

Amniocentesis. Extraccién de lfquido amnittico insertando una aguja es

téril a través de la pared abdominal en la cavidad amni6tica.

Biopsia. Extirpacion quiriirgica de una pequefia seccidn de tejido con fi-

nes de diagnOstico y tratamiento.

Cerclaje. Teécnica quirfirgica que consiste en ligar temporalmente el -~

cuello uter ino, cuando éste es incompetente durante el embarazo.

Ciclomastodinia. Dolor de las glandulas mamarias que puede presentar-

se en alglin momento durante el ciclo menswual.
Dispareunia. Coito doloroso en la mujer.
Dispepsia. Digestion dificil, transtornos de la digestién intestinal.

Ectomesomor fica. Tipo de constitucion fisica que define a una persona -~
de acuerdo a las tres capas ger minales embrionarias segiin Sheldon, en

éste caso: de estatura y peso medio, hombros, tbrax y caderas amplias.



Enzima. Proteina catalizadora que acelera reacciones bioquimicas del -~

organismo, y que dirigen y seleccionan vias metab6licas.

Episiotomfa. Incisién quirlirgica que abarca el tejido de la vagina del pe

riné, para permitir el nacimiento del producto y evitar desgarramientos.

Fontanela. Espacio membranoso (‘punto blando o mollera”) de la unién -

de los huesos de la cabeza del nifio, antes de que su osificacion sea com

pleta.
Ginawesia. Imperforacién de los genitales femeninos.

Glandula. Organo que extrae substancias de la sangre y produce una o -

més substancias quimicas llamadas secreciones u hormonas.
Hipermofia. Aumento del tamaifio de las células o de un O6rgano.

» .
Homeéstasts, Es una condici6n en la cual el medio interno del cuerpo -~

permanece relativamente constante.
Iatrogenia, Originada por el médico.
Intergenésico. Lapso de tiempo que transcurre entre cada embarazo.

Isoinmunidad. Situacion en la que la embarazada produce anticuerpos
contra los antigenos fetales de los sistemas ABO o Rh, teniendo como ~

lugar, destruccibn potencialmente letal de eritrocitos fetales.



Kernicterus. ILesion permanente del cerebro debida a los niveles cleva-~

dosg de bilirrubina en la circulacion sanguinea.

Lisosomas. Organelos intracelulares en forma de vesfculas rodeadas --

por una sola membrana celular que contienen enzimas.
Menarca. Primera menstruacion.

Menstruacién. Escurrimiento sanguineo por via vaginal proveniente de -
la cavidad uterina, por descamaciotn del endometrio cuando ha sufrido --

la acci6n ciclica estrogénica-progestacional.

Miocito. Célula muscular.

Nidacibn, o implantacion. Fijacibn del 6vulo fecundado en la mucosa ute

rina o endometrio.

Obito. Muerte fetal ocurrida en el periodo comprendido entre la semana

20 del embarazo y la terminacién del mismo con el parto.

Parestesia. Sensaciones anormales que se refieren a la superficie del -

cuerpo, que tienen calidad de cosquilleo o caréicter de picaz6n.

pH. Stmbolo que se utiliza para expresar la concentracién de iones hidro

geno, o el grado en que una solucién es dcida o alcalina,

Salpingoclasia. Intervencion quiriirgica que consiste en ligar y cortar -~

las trompas de falopio, ocasionando esterilidad.



Secundinas. Comprende a la placenta, membranas y cordén umbilical, -

que se expulsan después del nacimiento del producto.

Stress. Cualquier estlmulo que ocasione un desequilibrio en €l medio --

.

interno,
Suturas. Uni6n sinuosa de los huesos craneales en el recién nacido.
Tenesmo vesical. Sensacitn de miccibn incompleta.

Tocblisis. Disolucidn o inhibici6tn del trabajo de parto.
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