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INTRODUCCTI ON.

Las funciones de reproduccién estidn limitadas a cierto
periodo de la vida que coincide con el miximo desarrollo fi
sico e intelectual de la mujer. Su aptitud para la reprodugc
cién se manifiesta esencialmente por una serie de cambios

sucesivos y peribddicos a nivel de su b6rgano reproductor.

La obstetricia estudia las funciones de reproduccién
en la mujer. Dichas funciones comprenden un ciclo de fendéme
nos que se van sucediendo cada vez que la mujer tiene un

hijo.

Mientras que en el hombre la funcién de reproduccién
se limita al acto de 1la c6pula, en la mujer dicho momento
es la iniciacién de un proceso que pondrd a contribucién to

do su organismo para la formacién de un nuevo ser.

El embarazo es el periodo funcional en la vida de 1la
mujer dufante el cual alberga en su organismo un huevo fe--
cundado y lo incuba, por asi decirlo hasta que el fruto de
la concepcifn es capaz de vivir fuera del organismo materno
en las condiciones ordinarias del ambiente. No hay otro
acontecimiento que tenga tanta importancia en la vida de 1la

mujer lo cual determina cambios importantisimos no solo ma-



teriales, sino tambi&n desde el punto de vista psiquico.

Durante este perfodo es posible la aparicién de situa-
ciones patolégicas que ponen en peligro el prodiacto de la
concepcidn, tal es el caso de la Ruptura Prematura de Mem--
branas, la cual se analizard mediante este estudio clinico

en Proceso de Atenci6n de Enfermeria.

Una causa muy importante de morbilidad y de mortalidad
perinatal y de morbilidad e incluso de mortalidad materna

es la ruptura prematura de membranas.

El feto estid contenido dentro de una bolsa constituida
por las membranas que son tres: Ia decidua o caduca, el co-

rion y el amnios.

La caduca, tapiza la cara externa del huevo, es de co-
lor rojizo, de aspecto velloso o atercidpelado, su espesor
es de medio milimetro, se encuentra intimamente adherida a
la membrana subyacente que es el corion. La caduca esti for
mada por una capa compacta y otra en donde estdn los fondos
de sacos glandulares, que es la capa esponjosa a cuyo nivel

se hace el despegamiento.

La hoja intermedia es el corion, que en un principio
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estid todo cubierto de vellosidades, que después se atrofia
en toda la porcién que corresponde a las membranas y sola-
mente persisten y proliferan al nivel de la placenta, es

mds resistente que la caduca pero también se rompe con fa-

cilidad, es de color blanquizco.

El amnios tiene un aspecto brillante; es la membrana

mis resistente y estd constituido por dos capas; un epite-

lio de c&lulas cGbicas y una capa de tejido conjuntivo, ta
piza toda la cavidad del huevo cubriendo la cara interna
de 1a placenta y formando vaina al corddén umbilical hasta

la insercidn de &ste en la piel.

El liquido amnibftico es el liquido contenido en la ca
vidad del amnios, su cantidad es variable segln la &poca
del embarazo, per si sclo es claro y transparente pero es
turbic ya que contiene en suspensién particulas de grasa
producto de 1las pl8&ndulas sebiceas del feto; vello de 1la
piel (lanugo) y c&lulas epiteliales., E1 papel del liquido

es proteger al feto comtra las presiones exteriores, faci-

litar sus movimientos y contribuir al parto.

La importancia de la rotura de las membranas es gran-
de por tres razones. Primera, si la parte de presentacidn

no estd fijada en la pelvis, aumentan cnormemecnte las posi
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bilidades de prolapso de cordbn y comprensién de cordén. Se
gunda, es probable que se inicie rdpidamente el parto si el
embarazo ha llegado o estid llegando a término. Tercera, si
el feto permanece en el fitero durante 24 horas o més des---
pués de 1la rotura de las membranas, existe un peligro real
de infeccidn intrauterina que puede ser especialmente perju
dicial para el feto, aunque la madre reciba antibiéticos.
Mas a menudo la rotura prematura de la membrana ocurre
de manera espontfénea y por razones desconocidas. A veces,
por desgracia la causa es yatrogénica; como consecuencia de
un intento mal controlado en lo que respecta al tiempo de
inducir el parto. Por otro lado se han postulado factores
predisponentes tales como: desarrollo inadecuado de las mem
branas, multiparidad, cervicitis, incompetencia del orifi--
cio cervical, traumatismos, aumento de la tensidn intraute-

rina, infecciones vaginales entre otros.

Dentro del cuadro clinico generalmente la salida de 1%
quido por la vulva es de instalacién brusca sin causa apa--
rente, indolora, continua pero en cantidad variable, aumen-
ta con el ortostatismo, la deambulacidn, los cambios de po-
sici6n, las contracciones uterinas y con el rechazamiento

lateral de la presentaci®n.
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Los métodos auxilijiares de diagnbstico se dividen en mé&
todos indirectos como la determinacién del PH vaginal y en
métodos directos, que investigan liquido amniStico y/o com-

ponentes fetales en la cavidad vaginal.

Una vez confirmado el diagnSstico de ruptura prematura
de membranas, es imperativo evaluar la edad géstacional del
feto. El conocimiento de una fecha probable de parto exacta
y un registrc prenatal cuidadoso son de gran valor péra do-
cumentar la duracidn de la gestacién, para que de esta mane
ra se establezca el tratamiento apropiado para cada caso en

especial.



I. OBJETIVOS.

En este proceso a realizar se expondrin los 6bjetivos
trazados para la atencidn del paciente que presentd ruptura

prematura de membranas, complicado con coricamnionitis.
OBJETIVO GENERAL.

Elaborar un plan de trabajo de enfermerfa para la ateﬂ'
cibén del paciente con ruptura prematura de membranas compli-
cado con coriocamnionitis de acuerdo a la metodologia cienti

fica.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Con dicho proceso de atencidn de enfermeria se preten
de l1llevar a cabo un trabajo final de titulaci6n para obte--

ner el grado de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia.

- Identificar las necesidades del paciente, tomando en

cuenta las tres esferas, biopsicosocial.

- Conllevar un plan de accibdn congruente con las necesi-

dades detectadas para beneficiar al paciente.



- Ejecutar el proceso de atencidn de enfermerfa en to--
das sus etapas para un caso clinico de ruptura de membranas

complicado con coriocamnionitis.

- Proyectar experiencias logradas, con el fin de que
sirvan para la orientacifn metodolbgica, tanto al sector

hospitalario como al educativo de Enfermeria.

‘1I. METODOLOGIA.

Los procedimientos utilizados pa;a la elaboracidn de
este trabajo estin basados en los pasos de la investigacidn
cientifica, teniendo como finalidad coadyuvar de manera efi
ciente la recuperacidén del paciente, este en base a necesi-
dades detectadas, llevando a cabo el plan de atencién de en
fermerfia y el Proceso de Atencifn de Enfermeria en todos y

cada una de sus etapas dando a conocer las experiencias lo-

gradas.
2.1 CAMPO DE INVESTIGACION.

E1l estudio clinico en Proceso de Atencibn de Enferme--
rfa serd aplicado a un paciente con Ruptura Prematura de

Membranas, atendida en el Hospital de Gineco Obstetricia de

la Raza.



IIT. GENERALIDADES DEL MARCO TEORICO.

J.os 6rganos femeninos de la reproduccién se dividen en
externos e internes. Los externos y la vagina sirven para

el coito y los Grganos internos para el desarrollo y expul-

5i6n del feto.

ORGANOS GENITALES EXTERNOS.

Las partes pudendas, u Srganos genitales externos, sue
len designarse con el nombre de vulva, que incluye todas
las estructuras visibles externamente desde el borde infe--
rior del pubis hasta el perinec, a saber; monte de Venus,

labios mayores y menores, clitoris, vestibulo, himen, orifi

cio uretral y diversas estructuras glandulares y vasculares.

Monte de Venus. Se da este nombre a la almohadilla adi
posa que descansa sobre la cara anterior de la sinfisis pG-
bica. Después de la pubertad su piel se reviste de pelo en-
sortijado, el vello pubiano. En general, la distribucién
del vello pubiano es diferente en los dos sexos. En la hem-
bra ocupa un espacio triangular cuya base corresponde al
borde superior de la sinfisis y con algunos pelos que se ex
tienden hacia abajo hasta la superficie externa de los la--

bios mayores. En el varén el vello pubiano no esti tan cir-
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mujer nulipara la cara interna es hGmeda, pareciéndose a
una membrana mucosa, mientras que en las multiparas, presen
ta un aspecto parecido al de la piel, pero no esti cubierta
de pelo. Contiene gran abundancia de glindulas sebéceas.
Por debajo de 1la piel hay una capa de tejido conjuntivo den-
so, rica en fibras elasticas y en tejido adiposo, pero sin
elementos musculares. En contraste con el. epitelio escamoso
de la vagina y del cuello uterino normales, algunas zonas
de la piel de la vulva contienen gran cantidad de anexos
epiteliales. Debajo de esta capa hay una masa de tejido adi
poso, que da a los labios la mayor parte de su volumen, con
abundante plexd& venoso. De producirse- traumatismo externo

puede romperse y originar un hematoma.

Labios Menores. Al separarse los labios mayores mues--

tran dos pliegues planos y rojizos, los labios menores o
ninfas que se juntan en el extremo superior de la vulva. Va
rian grandemente en tamafio y forma. En la mujer nulipara

estian cubiertos, de ordinario, por los labios mayores; en

la nulipara sobresalen de €stos.

Cada labio menor consta de un delgado pliegue de teji-
do, que cuando estd cubierto por los labios mayores presen-
ta un aspecto hGmedo y rojizo, similar al de una mucosa.

Sin embargo, estad cubierto de epitelio estratificado en el
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mujer nalipara la cara interna es htimeda, pareciéndose a
una membrana mucosa, mientras que en las multiparas, presen
ta un aspecto parecido al de la piel, pero no esti cubierta
de pelo. Contiene gran abundancia de glédndulas sebdceas.
Por debajo de la piel hay una capa de tejido conjuntivo den-
so, rica en fibras eldsticas y en tejido adiposo, pero sin
elementos musculares. En contraste con el. epitelio escamoso
de la vagina y del cuello uterino normales, algunas zonas
de la piel de la vulva contienen gran cantidad de anexos
epiteliales. Debajo de esta capa hay una masa de tejido adi
poso, que da a los labios la mayor parte de su volumen, con
abundante plexdé venoso. De producirse: traumatismo externo

puede romperse y originar un hematoma.

Labios Menores. Al separarse los labios mayores mues--
tran dos pliegues planos y rojizos, los labios menores o
ninfas que se juntan en el extremo superior de la vulva. Va
rian grandemente en tamafio y forma. En la mujer nulipara
estin cubiertos, de ordinario, por los laBios mayores; en

la nulipara sobresalen de é&stos.

Cada labio menor consta de un delgado pliegue de teji-
do, que cuando estd cubierto por los labios mayores presen-
ta un aspecto htGmede y rojizo, similar al de una mucosa.

Sin embargo, estd cubierto de epitelio estratificado en el
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que sobresalen numerosas papilas. No tiene pelos, pero si
muchos foliculos sebidceos y algunas gladndulas sudoriparas.
El interior de los pliegues labiales estid formado por teji-
do conjuntivo rico en vasos y pobre en fibras musculares 11i
sas, como las estructuras eréstiles. Son sumamente sensibles
y estdn abundantemente provistos de diversas clases de ter-

minaciones nerviosas.

Los labios menores convergen hacia delante y cada uno
se divide, cerca de su extremidad superior, en dos lamini--
llas, de las que las inferiores se uneh y forman el freni--
1llo clitoris y las superiores se desvanecen en el prepucio.
Hacia atras se desvanecen de manera casi impercitible en
los labios mayores o se aproximan a la linea media en forma

de elevaciones bajas que se unen y constituyen la horquilla.

Clitoris. El clitoris es una estructura pequefia, cilin
drica y eréctil situada en el extremo anterior de la vulva
¥y que sobresale entre las extremidades ramificadas de los
labios menores, las cuales forman su prepucio y su frenillo.
Consta de glande, cuerpo y dos pilares. Es el homSlogo del
pene. El1 glande estd formado por células fusiformes y el
cuerpo contiene dos cuerpos cavernosos en cuyas paredes hay
fibras musculares lisas. Los pilares son estructuras largas

Yy estrechas que se ini¢ian en la cara inferior de cada rama
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isquiopGbica y que se unen inmediatamente por debajo de la
porciSn media del arco pGbico para formar el cuérpo del cli-
toris. El clfitoris rara vez supera los 2 cm. de longitud ni
siquiera en estado de ereccién. Permanece muy doblado a cau
sa de la fuerte traccién que ejercen los lgbios menores SO~
bre €1.A consecuencia de esto, su extremidad libre apunta
hacia abajo y adentro, hacia el orificio vaginal. E1 glande
que rara vez supera los 0.5 cm. de didmetro, esti cubierto
de epitelio estratificado, tiene abundantes terminaciones
nerviosas y es extraordinariamente sensible. Los vasos del
clitoris eréctil se comunican con los bulbos vestibulares.

E1l clitoris es la principal zona erb6gena de la mujer.

VESTIBULO. El1 vestibulo es el firea en forma de almendra
limitada por los labios menores, que se extiende desde el
clitoris a 1la horquilla. Es el resto del seno urogenital
del embridn y estd perforado por cuatro orificios: la ure--
tra, la vagina y los conﬁuctos de las glindulas de Bartho--
lin. La porcién posterior.del vestibulo, situada entre 1la
horquilla y el orificio vaginal, se designa como fosa navi-
cular, S81lo suele observarse en la mujeres nuliparas, ya

que se oblitera después del parto.

Las glandulas vestibulares mayores o gléindulas de Bar-

tholin son dos pequefias glindulas de 0.5 a 1 cm de diimetro,
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situadas por debajo del vestibulo a ambos lados del orifi--
cio vaginal. Estfn localizadas debajo del mfisculo constric-
tor de la vagina y algunas veces aparecen cubiertas en par-
te por los bulbos vestibulares. Sus conductos, de 1.5 a 2

cm de longitud, desembocan en los lados del vestibulo, inme
diatamente por fuera del borde lateral del orificio de la

vagina. Su pequeifio calibre s6lo permite el paso de la sonda
mis delgada. Estas glindulas secretan material mucosa duran
te la excitacifn sexual. Los conductos albergan, en ocasio-
nes, gonococos que pueden penetrar hasta la glandula y pro-

vocar la supuracidén de todo el 1labio.

Orificio uretral.‘El meatoiurinario estd situado en la
1fnea media del vestibulo, de 1 a 1.5 cm por debajo del ar-
co phbico y algo por encima del orificio vaginal. Suele es-
tar como arrugado. El orificio se ve en forma de hendidura
vertical que al distenderse alcanza los 4 6 5 mm de diime-
tro. Los conductos parauretrales desembocan, por lo general
en el vestibulo a ambos lados de la uretra, pero algunas ve
ces lo hacen en su pared posterior inmediatamente por enci-
ma del ort1if icio. Son de poco calibre ya que suelen tener
0.5 mm de di&metro y de longitud variéble. Generalmente'se

les conoce con el nombre de conductos de Skene.

La uretra en sus dos tercios inferiores, atraviesa la
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pared vaginal anterior, de la cual es relativamente insepa-
rable. La musculatura circular del tercio inferior de la va

gina rodea la uretra por encima y por debajo.

Bulbos vestibulares. A cada lado del vestibulo, por de
bajo de su mucosa, se ha}lan los bulbos vestibulares, que
son unos conjuntqs.de venas en forma de almendra de 3 a 4
cm de longitud, 1 a 2 cm de anchura y 0.5. a2 1 cm de espesor.
Estin muy préximos a las ramas‘iéquiopﬁbicas.y.cubiertos en
parte por los msculos isquiocavernoso .y constrictor de la
vagina. Sus extremos . inferiores suelen terminar aproximada-
mente en la mitad del orificio vaginal mientras que los an-

teriores se extienden por arriba hacia.el clitoris.

ORIFICIO VAGINAL E HIMEN. E1l orificio vaginal ocupa 1la
porcitn inferiox del vestibulo y es de tamafio y. forma muy
variable. En las virgenes queda oculto por los labios meno-
res superpuestos y,.cuando se apartan estos, aparecen casi

poT <ompleto cerrado por el himen.

El himen es sumamente variable en cuanto a forma y con
sistencia. Estd compuesto principalmente por tejido conjun=-

tivo, rico en fibras elisticas y en fibras col&dgenas.

Su inervacifn nerviosa es discreta. En la mujer adulta

v
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virgen constituye una membrana de espesor variable que cie-
rra mds o menos completamente el orificio vaginal y que pre
senta una abertura cuyo tamafio varfa desde el de una punta
de un dedo o incluso de dos dedos. La abertura himenal sue-
le tener forma de media luna o circular, pero en ocasiones
puede ser cribiforme, tabicada o franjeada. Como la forma
franjeada puede confundirse con un himen desgarrado, es ne
cesario, por razones medicolegales, proceder con cautela al
hacer declaraciones categdricas acerca de la ruptura del

himen,

Por regla general, el himen se desgarra por varios pun
tos, generalmente en 1la porcidn. posterior al efectuarse elr
primer coito. Los bordes del desgarro cicatrizan pronto y
el himen queda dividido de manera permanente en dos o tres
porciones separadas por estrechas hendiduras que se extien-
den hasta su base. E1 grado de ruptura es variable y depen-
de de la estrcutura del himen y del grado de distensién.
Aunqye se creé generalmente que la ruptura del himen va

acompafiada de hemorragia, esta no siempre se presenta. Sin

embargo, algunas veces la hemorragia es muy abundante.

En algunos casos 1a membrana himenal es muy resistente
de modo que llega a ser necesaria la incisifn quirGrgica pa
; 2

ra que pueda efectuarse el coito.
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Por regla general las alteraciones producidas por el
parto se reconocen con facilicdad. Después del puerperio los
restos del hirien dan lugar a varios nédulos cicatrizados de
tamafio variable, las carfGnculas multiformes. En la prédctica,
son signos incontrovertibles de parto previo. El algunos ca
sos existe un himen imperforado que ocluye el orificio vagi

nal e impide eliminar la menstruacién.

VAGINA. La vagina es un conducto mGsculo membranoso
que se extiende desde la vulva hasta el fitero y se encuen--
tra entre la vejiga y el recto. Es el conducto excretor del
ttero, por el que salen sSu secrecifén y la menstruacién; es
el 6rgano femenino del coito y, por Gltimo, forma parte del
canal del parto. Por delante, la vagina esti en contacto
con la vejiga y la uretra, de los cuales la separa el teji-
do conjuntivo que suele denominarse tabique vesicovaginal.
Por detrds, entre su porcién inferior y el recto, hay un te
jido similar que forma elitabique rectovaginal. Aproximada-
mente la cuarta parte de 1la végina se halla separada de 1la
parte rterminal del intestino o recto por el fondo de saco

peritoneal llamado de Douglas o rectouterino.

"La vagina es capaz de distenderse bastante, como se po
ne de manifiesto durante el parto. La bdéveda vaginal se sub

divide en fondos de saco anterior, posterior y dos latera--
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les. Estos tienen gran importancia c¢linica ya que a través
de sus delgadas paredes, casi siempre se pueden palpar 1los
6rganos pélvicos internos. Ademis el fondo de caso poste---
rior permite un f&cil acceso quirfirgico a la cavidad perito
neal, La longitud de las vaginas es muy variahle, como esté&
unida al tGtero formando #dngulo agudo, su pared anterior es
siempre mis corta que la posterior. Las paredes anterior y

posterior miden respectivamente de 6 a 8 cm y de 7 a 10 cm.

Desde 1la m&s tierna infancia hasta después de la meno-
pausia las células de la capa superficial. El1 examen de las
células expoliadas de la vagina permite identificar los di-

versos periodos del ciclo sexual.

No suele haber glandulas tipicas en la vagina. En 1las
mujeres que han parido se encuentran a veces en el tejido
conjuntivo vaginal, zonas con epitelio estratificado, que

en algunos casos dan lugar a la formacién de quistes.

En el extremo inferior de la vagina hay una delgada ti
ra de musculatura estriada, el constrictor o esfinter de 1la
vagina; si bien es el elevador del ano el mGsculo que de
hecho cierra la vagina. Por fuera de la capa muscular hay
una capa de tejido conjuntivo que une la vagina con las re-

giones contiguas. Contiene abundantes fibras elisticas v ve
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nas.

En la mujer no embarazada la vagina se mantiene htimeda
gracias a la secrecién uterina, pero en el embarazo hay una
abundante secrecién vaginal que normalmente presenta un as-
pecto mantecoso y que esti formada por epitelio descamado y
bacterias, con una acentuada reaccifén dcida. Durante el em-
barazo predominan los bacilos, aunque los cocos no son ra--
ros. La reaccién fcida se ha atribuido al &dcido l&ctico que
seglin se cree, es el resultado de la glucogenSlisis del glu
cégeno de la mucosa por el bacilo de Doderlein.

Dﬁrante el embarazo predominan los bacilos, aunque los
cocos no son raros. La reaccifn &cida se ha atribuido al
dcido lictico que, seghln se creé, es el fesultado de la glu

cogen6lisis del glucégeno de la mucosa por el bacilo de Do-

derlein.

El pH de 1la secreci6n vaginal varia segln la actividad
ovarica. Antes de la pubertad oscila entre 6.8 y 7.2, sien-
do mucho menor en la mujer adulta, El1 pH de la vagina en la

mujer adulta oscila entre 4 y S.

La vagina esti provista de una abundante irrigacién
vascular. Su tercio superior esti irrigado por las ramas

cervicovaginales de las arterias uterinas, su tercio medio
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por las arterias vesicales inferiores y el tercio inferior

por las arterias hemorroidal media y pudenda interna.

PERINEO. El perineo esti formado por 19 misculos y fas
cias de los diafragmas urigenital y pé&lvico. El diafragma
urogenital pasa a través del arco pGbico por encima de la
fascia perineal superficial o fascia de Colles y estid for-
mado por los misculos perineales transversos profundos y el

constrictor de la uretra.

El diafragma p&lvico estd formado por dos mfisculos, el
coccigeo y el elevador del ano, que esti compuesto a su vez
de tres porciones: iliococcigeo, pubococcigeo y puborreétal.
Estos m@sculos forman como una banda que sostiene las es---.
tructuras pélvicas; entre ellos pasan la uretra, la vagina
Yy el recto, E1 puborrectal y el pubococcigeo constriﬁenAla
vagina y el recto y forman un eficiente esfinter rectal.

ORGANOS GENITALES INTERNOS.

UTERO. El1 fGitero es un Srgano muscular cubierto en par-
te por el peritoneo. Su cavidad ésté revestida por el endo-
metrio. Durante el embarazo, el Gtero sirve para recibir,
retener y nutrir el 6vulo fecundado, que se expulsa durante

el parto.
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E1l Gtero no gestante est4d situado en la cavidad pé&lvica

entre la vejiga y el recto y su extremidad inferior sobresa-

le en la vagina.

Casi toda su pared posterior se encuentra cubierta de
peritoneo, mientras que su porcién inferior limita en su par
te anterior el fondo de saco de Douplas. S6lo la porcién su-
perior de la pared anterior estd cubierta de esta manera, ya
que su porcidn inferior se une a la pared posterior de la ve

jiga mediante una capa bien definida de tejido conjuntivo.

El1 Gtero es piriforme y aplanado v consta de dos partes
desiguales: una porcién superior triangular, el cuerpo y una
porcion inferior cilindrica o fusiforme, el cuello. La cara
anterior del cuerpo es casi plana, pero la cara posterior es
claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en los
cuernos del dtero, en la unidén del borde superior con el la-
teral. El borde superior convexo comprendido entre los pun--
tos de insercidén de las trompas recibe el nombre de fondus

o fondo uterino.

El fitero es sumamente variahle en cuanto a forma y ta-
mafio seglin la edad vy ntimero de partos. En las nifias mide de
2.5 a 3 ecm de longitud, en las adultas nuliparas mide de

5.5 a 8 cm de longitud y en las multiparas mide de 9 a 9.5
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cm. La relacién entre la longitud del cuerpo y la del cuello
varia ampliamente. En las nifias pequefias del cuerpo tiene la
mitad de la longitud del cuello. En las nuliparas jévenes am
bos tienen m#As o menos 1a misma longitud. En las multiparas
se invierte la relacién y el cuello s6lo es algo mayor que

la tercera parte de la longitud total del Gtero.

La mayor parte del cuerpo consiste en tejido muscular y
las paredes anterior y posterior de su cuerpo estéin casi en

contacto, de ahi que la cavidad existente se reduzca a una

simple hendidura.

CERVIX. EI cuello uterino es fusiforme y tiene un peque
fio orificio en cada extremo, el orificio cervical interno y
el orificio cervical externo. En un corte frontal la cavidad
del cuerpo uterino es triangular y la del cuello continfia
siendo fusiforme. Despué&s de haber parido, la forma triangu-
lar se hace menos acentuada debido a que sus bordes se vuel-~
ven céncavos en lugar de convexos. En la menopausia el Gtero

se atrofia y hay una atrofia del miometrio y del endometrio.

El istmo tiene especial importancia obstétrica, debido
a que durante el embarazo contribuye a la formacién del seg-

mento inferior.
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El cuello es la porcisén del ftero situado por debajo
del istmo y del orificio interno. En la cara anterior del
itero su limite superior est3 mis o menos en el punto donde

el peritonco se dobla y se dirige a la vejiga.

La insercién ce la vagina lo divide en las porciones
supravaginal y vaginal. La porcidn vaginal del cuello, hace
prominencia en la vagina y su extremo inferior constituye el

orificio externo.

El orificio externo tiene un aspecto muy variable. En
la mujer nuliparé es una pequefia obertura oval regular. Tie
ne la consistencia del cartilago masal. Después del parto,
el orificio se convierte en una hendidura transversa que di
vide al cuello en los llamados labios anterior y posterior.
Cuando el cuello ha sufrido un desgarro profundo durante el

parto, puede tener aspecto irregular, nodular o estrellado.

La mucosa de la porcidn vaginal del cuello uterino se
prolonga directamente con la de la vagina y ambas estin for
madas por epitelio escamoso estratificado. Es frecuente que
las glandulas endocervicales se extiendan hacia abajo casi

hasta su superficie.

CUERPO UTERINO. La pured del cuerpo uterino consta de



23.

tres capas: serosa, muscular y mucosa. La capa serosa esti
formada por el peritoneo que recubre el fitero, al que esti
firmemente adherido, excepto inmediatamente por encima de la
véjiga y en los bordes, donde se desvia hacia los ligamenpos

anchos.

La capa interna o mucosa, que sirve de revestimiento a
la cavidad uterina, es el endometrio. Consiste en una membra
na delgada, aterciopelada, de color rosado que, si se exami-
na con detenimiento, -se Ve perforada por un gran nfimero de
diminutos orificios que corresponden a las glindulas uteri--
nas. A causa de sus constantes modificaciones ciclicas duran
te el periodo reproductor de 1la vida, el espesor del endome-
trio es variable desde 0.5 a 5 mm., consta de epitelio super
ficial, glandulas y tejido interglandular rico en vasos san-

guineos.

La circulacién uterina se deriva de las arterias y ve;-
nas uterinas y oviricas. Durante el embarazo, estos vasos
anastométicos se dilatan dentro del titero vy se desarrolla
una gran vascularizacién destinada n; solo al mismo Gtero
hiperpldsico e hipertrofiado, sino también a 1la placenta y
al feto en desarrollo. Las fibras musculares contrictiles
Yy entrelazadas son las responsables del control del sangrado

uterino después del parto.
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El Gtero puede sufrir una enorme'expaﬁsiGn'parauacomo-
dar a los productos de la concepcidn. Durante la .gestacidn
aumenta su peso de un miximo de aproximadamente 90 gr. has-
ta cerca de 1 kg. y su capacidad se eleva mis de 4,000 ve--
ces. Normalmente el huevo se implanta en el endometrio y se
desarrolla en la cavidad uterina en su etapa embrionaria y
fetal. La expulsién del feto antes de las 24 semanas de ges
tacién se conoce como aborto y presupone casi invariablemen
te la muerte del producto. Después de esta edad, se conside.
ra al feto viable Yy su supervivencia al naéer aumenta en

proporcién directa a la duracifn del embarazo.

Los tumores uterinos causan problemas ginecolSgicos
tales como sangrado uterino anormal o dolor p&lvico. Las
anomalias del desarrollo con motivo de distocias obst&tri--

cas.

El cédncer del cuerpo uterino es la neoplasia maligna
de los genitales femeninos mis frecuentes despu&s del carci

noma cervical,.

TROMPAS DEL FALOPIO. Las trompas del Falopio u oviduc-
tos, se extienden desde los cuernos uterinos a los ovarios
Yy son los conductos a través de los cuales el 8vulo alcanza

la cavidad uterina. Los oviductos tienen de 8 a 14 cm de
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longitud; los recubre el peritoneo y una mucosa tapiza su in

terior.

Cada trompa se divide en porcién intersticial, istmo,
ampolla e infundibulo. La porcién intersticial esti incluida
en la ﬁared muscular del Gtero. A partir de la cavidad uteri
na sigue una direccién fuertemente oblicua hacia arriba y
afuera. El1 istmo, 1la porcién estrecha de la trompa inmediata
al Gtero, se va dilatando de manera graduai hasta formar la
porcién ensanchgda o ampolla. El1 infundibulo, o extremidad
distal de 1la trohpa. El grosor de la trompa es muy variable,
la porcién mas estrecha del istmo tiene de 2 a 3 mm. de dif

metro vy la porcidén mis ancha de la ampolla de 5 a 8 mm.

En t&rminos generales, la musculatura de la trompa es-
td dispuesta en dos capas, la circular interna y 1la longitgi

dinal externa.

La musculatura tubirica experimenta constantemente con
tracciones ritmicas, cuya frecuencia varia con los periodos
de ciclo menstrual. Las contracciones alcanzan el miximo de
frecuencia e intensidad durante el transporte del Svulo ¥

son muy lentas y débiles durante el embarazo.

Son ricas en tejido eldstico, vasos sang&ineos y 1linfa
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ticos. La mucosa tubdrica sufre modificaciones histolégicas
ciclicas parecidas a las del endometrio, pero mucho menos

intensas.

OVARIOS. Los ovarios (génadas femeninas) son un par de
6rganos ovoides, aplanados, firmes y blanquecinas, con di--

mensiones aproximadas de 1.5 a 3.5 cm.

El ovario se encuentré suspendido entre el fitero y la
pared lateral de la pelvis por el mesovario, que pertenece
a la aleta posterior del ligamento ancho. El mesovario no
rodea o cubre el ovario, sino que se funde con su capa epi-

telial.

También esti en relacién con el Gtero por el ligamento
uterovirico, que es una banda fibrosa que corre en el espe-

sor del ligamento ancho.

Histologia: El1 ovario esti constitufdo de una célula
germinal (6vulo) que contiene corteza y m&dula vascular. La
corteza o capa periférica del ovario representa de la terce
ra parte a la mitad del grosor del 6rgano y esti recubierta
por una capa Gnica de cé&lulas, falsamente llamado epitelio

germinal, debido a que no proviene de este tejido.
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Inervacién y circulacién: Los nervios y vasos ovdricos
transcurren por el ligamento suspensor del ovario, entran y
salen del hilo a través del mesovario. Una red venosa inclui
da en el mesovario envia su éangre a las venas uterinas y

ovaricas.

Importancia clinica: Es el sitio donde se producen, ma
duran y liberan cada mes, 6vules maduros durante la etapa

reproductiva de la vida.
LA PLACENTA Y MEMBRANAS FETALES.

Unas tres semanas despué&s de la fecundacidén se aprecian
claramente en el huevo humano las relaciones del corion con

la decidua.

La membrana coriénica consta de una capa de tejido co-
nectivo interna ¥y un epitelio externo, del que se proyectan

vellosidades rudimentarias.

En los comienzos del embarazo las vellosidades estan
distribuidas por toda la periferiz de la membrana coriénica
un huevo desalojado  del endometrio en esta fase del desarro

1lo ofrece un aspecto velludo.
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Las vellosidades en contacto con la decidua basal pro-
liferan para formar el corion frondosc, el componente fetal
de la placenta l/, mientras que las qﬁe estin en contacto
con la decidua capsular dejan de crecer y experimentan una

degeneracién casi completa.

La mayor parte del corion, desprovisto asi de vellosi-
dades, es designado como corion liso o corion pulido. Estéa
formado como resultado de una combinacién de presidn direc-

ta e interferencia con el suministro vascular.

En general, es mis opaco que el amnios, pero rara vez

excede éde 1 mm de grosor.

Hasta el final del tercer mes aprbximadamente, la hoja
corifnica permanece separada del amnios por la cavidad exo -
celomica cuando se fusionan los mesodermos amnidtico y co--
ri6énico. E1 corion 1liso y el amnios forman un amniocorion
esencialmenté avascular; sin embargo, puede ser un sitio de

transferencia y de actividad metabblica.

El corion y el amnios se originan en el borde placenta

rio para ir a rodear al feto. Se déspfenden facilmente de 1a

1/ Pritchard A. Jack, Obstetricia, p. 104.
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superficie fetal de la placenta y pucden ser separados en--

B4

tre si con una diseccién cuidadosa.

El amnios es una membrana doble, translfcida; su capa
externa esti constituida por tejido conjuntivo mesodé&rmico
y la interna por ectodermo. E] amnios puecde ser considerado
como una extensién de la piel fetal. Estid formado princi--
palmente por células escamosas poliestratificadas, dispues-
tas en varias capas; pero entre ellas se puede distinguir
grupos de c&lulas cuboides. Especialmente en las cercanias
c¢el cordén umbilical, se observan zonés membranosas méas

2/

gruesas. =

El amnios humano se desarrolla por desdoblamiento del
citotrofoblasto alrededor del dia sé&ntimo a octavo de desa-
rréllb del huevo normal o se desarrolla esencialmente como
extensidn del ectodermo fetal. Constituido inicialmegnte por
una diminuta vesicula, el amnios se desarrolla en un peque-

fio saco que cubre la superficie dorsal del embridn.

Al agrandarse el amnios, gradualmente engloba al em---

bridén en crecimiento que prolapsa en su cavidad.

2/ Benson C, Ralph. Manual de Ginecologia y Obstetricia.
p.-p. 54 - 56.




30.

la distensidn del saco amniftico le pone eventualmente
en contacto con el interior del corion. AGn cuando se adhie-
ren ligeramente, el amnios y el corion nunca se conectan in-
timamente y pueden separarse con facilidad incluso a té&rmino.
El amnios normal tiene un grosor de 0.02 a 0.5 mm. El epite-

1io se compone normalmente de una sola capa de c€lulas cuboi

des no ciliadas. 3/
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Se conoce como ruptura prematura de membranas, aquella
que espontinea o artificialmente se lleva a cabo en embara-

zos mayores de 20 semanas, antes de iniciarse el trabajo de

parto.

Técnicamente la ruptura de las membranas es prematura
cuando precede el comienzo del trabajo de parto en cualquier

lapso de tiempo independientemente de 1a edad gestacional,.

La incidencia de ruptura prematura de membranas varfia
entre el 1.6 y el 14% dec todos los partos, aumenta signifi-

cativamente en asociacidn con prematurez, El amplio espectro

3/ Pritchard, Ibidem, p. 122.
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de incidencia puede atribuirse a diferencias en las poblacio
nes, se ha sugerido que la ruptura prematura de membranas SE

ASOCIA CON EL BAJO NIVEL ECONOMICO.il

Ademis de clasificarse como artificial y esponténea,
pucde ser alta cuando se realiza por arriba del orificio cer
vical interno, o baja si la ruptura sucede en la luz del mig
mo. Asi también puede ser completa cuando tanto el amnios co
mo el corion se rompen en el mismo sitio e incompleta si el
amnios se rompe por arriba del orificio interno y el corion

en la luz del mismo.

En relacidn con la paridad y.edad del embarazo, es més
frecuente en multiparas y en embargzos mayorés de 36 semanas.

La importancia de la ruptura de las membranas es grande
por tres razones., Primera, si la parte de presentacidn no es
td fijada en la pelvis, aumentan enormemente 1as‘posibilida—
des de prolapso de corddén y compresién de cordén. Segunda,
es probable que se inicie rdpidamente el parto, si el embara
zo ha llegado o estd llegando a t&rmino. Tercera, si el feto
permanece en el Gtero durante 24 horas o mds, después de la

ruptura de las membranas, existe un peligro real de infec---

4/ Xaminetzky Harold A., Obstetricia y Perinatologia, p.1050.
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cibn intrauterina que puede ser especialmente perjudicial

para el feto, aunque la madre reciba antibibdticos.

ETIOLOGIA.

No se ha determinado la etiologia de Ruptura Prematura

de Membranas.

Dentro de los factores que intervienen en la aparicién

de Ruptura prematura de Membranas se encuentran:

- Multiparidad.

La sobre distencibn del itero alcanza finalmente el 1ini:
te de tolerancia y desencadena las contracciones uterinas o
provoca la ruptura de las membranas, las tres cuartas par--

tes de todas las gestaciones mGltiples finalizan con partos
antes de t&rmino.

- Embarazo MGltiple.

La causa por la cual se presentan partos prematuros du-

rante el embarazo gemelar, obedece a la sobredistencidn del

Gtero por su doble contenido y aumento en la cantidad del

liquido amnibtico (Polihidramnios), ya gque en ocasiones a

las 32 o 34 semanas el fitero ha alcanzado el tamafio corres-

pondiente a un embarazo de término, desencadenandose asi un

trabajo de parto por distencidn de las fibras uterinas.



- Adherencias entre orificio cervical interno y membra-

nas corioamnibticas.
- Incompetencia istmico cervical.

- Movilidad brusca dec miembros en presentaciones pé&lvi

cas y situaciones transversas.

- Exploraciones manual vagino cervical brusca o armada
con amnioscopio, espejo vaginal, espdtula para tomas

citoldgicas, etc,

- Versidn por maniobras externas, traumatismos, coito.

- Colpocervicitis, irrigaciones vaginales con c&nula

en el tercer trimestre del embarazo.

SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS.

Generalmente la salida de liquidb por la vulva es de
instalacidn brusca sin causa aparente, indolora, continua pe
To en cantidad variable que depende del sitio y amplitud de
la ruptura y de la edad del embarazo. Aumenta con el ortosta
tismo, la deambulacidén, los cambios de posicidn, las contrac
ciones uterinas y con el rechazamiento y desplazamiento late

ral de la presentaci®dn.



I!1 aspecto del liquido amnidético es transldcido, opa-
lecente a veces lechoso, con olor a esperma, en ocasiones
contiene v&rnix caseoso, lanugo o meconio, clementos que por

si solos confirman el diagnéstico de manera irrefutable.

La confirmacidn de la sospecha de ruptura prematura es
esencial, ya quec tanto la madre como el feto estdn en peli--
gro si la condicidén no se diagnostica. Por otra parte, un
diagnéstico incorrecto puede someter a la paciente a los
riesgos de una induccidn no justificada del trabajo de parto

cesdrea y posible parto prematuro.

La paciente puede confundir un aumento de la humedad
por secrecidn vaginal, mucus cervical o incontinencia urina-

ria con liquido amnidtico,
DIAGNOSTICO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

El diagndstico apropiado habitualmente puede hacerse
por medio de un Gnico examen con espéculo, sin tacto del cue
llo ni tacto rectal. Estc examen debe llevarse a cabo en

condiciones asépticas.

La visualizacidn directa de 1iquido amnidtico saliendo
del orificio cervical es el mé&todo mids confiable de diagnés-

tico,
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Métodos Auxiliares.

Se dividen en métodos indirectos como la determinacifn
del pH vaginal y en m&todos directos, que investigan liquido

amnidtico y/o componentes fetales en la cavidad vaginal.

Métodos Indirectos.

La utilidad de la determinacidn del pH vaginal, la sa
lida del liquido amnidtico alcalino hacia el medio &cido dé
la vagina da como resultado un cambio en el pH vaginal, ya
que siendo este de 3.5 a 4,5 y el del liquido amnidtico ma-
yor de 7. El pH se detecta poniendo en contacto el liquido
existente en el fondo de saco vaginal posterior o laterales
con la cintilla impregnada con substancias reactivas que se

tifien de una coloracidn de acuerdo con el pH iiquido en es
tudio. Los reactivos que con mis frecuencia se utilizan son

el papel de Nitrazina, el papel con azul de Bromotimol y el

papel Tornazol.

Pueden obtenerse resultados falsos negativos si han
pasado algunas horas desde el momento de la ruptura de mem-
branas. Si las secreciones vaginales se han contaminado con
sangre, orina o soluciones antisé&pticas, pueden obtenerse

falsos positivos.
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La prueba de Nitrazina tiene una tasa de exactitud de
95% sin embargo, tiene la ventaja sobre otros de ser 4dtil

desde la 2lava. semana del embarazo.

‘ El pH de la secrecifn vaginal se estima mediante la
insercidén de un aplicador esté&ril con el extremo de algodén
en la vagina para tocar despu&s con &€l una tira de papel de
nitracina y comparar el papel con la tabla. Los cambios de

color se ‘interpretan coino sigue:

Membranas probablemente intactas;

Amarillo pH .S
Amarillo aceituna pH 5.5

Verde aceituna. pH 6

Membranas rotas:

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

FUENTE: Pritchard A. Jack, Obstetricia, p. 327.



Métodos Directos.

Los mis utilizados son la cristalizacién del liquido
amnidtico, que se fundamenta en la propiedad de que al ser
evaporada el agua que contiene, sus solutos cristalizan en
forma de helecho, debido a su rico contenido de electroli--
tos, mucina y protefinas. Para este estudio se hace un frote
con el liquido de fondos de saco vaginales, se saca y se ob
sérva al microscopio con claridad, la tipica cristalizacién
también tiene la ventaja de ser Gtil de la 2lava. semana en

adelante.

Otro mé&todo importante, es la investigacién de esca--
mas fetales en la vagina, por medio de frotis de.liquido de
los fondos de saco vaginales tefiidos con colorantes como
azul de Nilo, el Acridina Naranja y el Sudin y los utilijiza-

dos en la técnica de Papanicolaou.

Es evidente que ninguna de las pruebas disponibles es
totalmente exacta. Pueden obtenerse mejores resultados por
medio de una combinacién. Se ha aconsejado el empleo de tin
turas orgfnicas, como azul de metileno, en caso de diagnés-
tico incierto. La tintura puede instilarse en el 1lfiquido am-

ni6tico por amniocentisis trasabdominal e inspeccionarse la
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vagina en busca de un escape de la tintura. Se ha sugerido
que la ﬁltrasonografia puede ser de alguna ayuda en el diag
n6stico de Ruptura Prematura de Membranas. 5/ La visualiza-
cién del Gtero podria mostrar oligohidramnios, lo cual ava-
larfa un diagnfstico tentativo de ruptura de membranas, si

el flujo residual es insuficiente para ser visualizado por

medio de un examen con espé&culo.

Eximenes de Laboratorio.

Frecuentemente es necesario comprobar el hemat&crito
o la concentraci6én de hemoglobina. E1 hematScrito puede me-
dirse fAcil y ripidamente. Se recoge 1la sangre en un tubo
de ensayo a partir del cual se llena inmediatamente un tubo
capilar heparinizado. Con una pequefia. centrifuga de microhge
matécrito en la sala de partos, puede obtenerse el valor en
3 min, E1 tubo de sangre convenientemente etiquetado se de-
ja coagular y se manifiesta preparado por si es necesario
realizar una prueba cruzada o se emplea para una serologfa.
Para las proteinas y glucosa se examina una muestra de ori-

na, lo mAs limpia posible.

TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Una vez confirmado el diagn6stico de Ruptura Prematu-

5/ Pritchard. op.cit. p. 329,
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ra de Membranas, es imperativo evaluar la edad gestacional
del feto. El1 conocimiento de una fecha probable del parfo
(FPP) exacta y un registro prenatal cuidadoso son de gran
valor para documentar la duracifén de la gestacibn. La sono-
grafia es Qitil para obtener una estimaci6tn de la edad-gesta

cional y para identificar la parte de presentacidn,

Efectuar un examen estéril mediante esp&culo para
identificar el 1iquido que viene del cervix o que se almace
na en la vagina. La demostracibn de un lfquido visible o de
una prueba positiva de la nitracina es indicativa de ruptu-
ra de las membranas, El examen estéril concluye con la iden
tificacién de la extensitn de borramiento y dilatacidn cer-
vicales, confirmacién de la parte de presentacidn y exclu--

si6n de un cord6n prolapsado.

Periodo de Latencia, Es el tiempo transcurrido desde
el momento en que se rompen las membranas hasta el momento
en que se inicia el trabajo de parto. Generalmente el 80%
de los casos de Ruptura de Membranas, tienen un periodo de
latencia mi3ximo de 72 horas y es mayor mientras menor sea

la edad del embara:zo.

Si, después de 12 horas, el parto no ha comenzado de

manera espontfinea, es cuidadosamente inducido mediante 1la
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infusidn por via intravenosa de oxitocina muy diluida, evi-
tando una hiperéstimulacién. La prescntacidn de nalgas o
transversa contraindica una induccidn, a menos que ¢l feto
sea muy inmaduro y no exista esperanza de poder salvarlo;
por otro lado, si el feto presenta al menos 30 semanas de
edad gestacional, se efectuarid una operacibn cesirea en el
plazo de 24 horas. Si la induccibén fracasa, se efectuard

una operacibn cesérea.

Si la edad gestacional es menor de 30 semanas, o a
falta de la edad se estima que el fcto pesa menos de 1,300
g. y parece que no hay retraso del crecimiento, no existien
do ademis otras indicaciones maternas o bien fetales para
eliparto, puede permitirse que continfic el embarazo sin 1la
administraci6n profildctica de antibidticos y bajo una es--

trecha observacidn para detectar signos de sepsis.

En embarazos mayores de 28 semanas con producto vivo
previo estudio clinico de la paciente, corroboracidn de 1la
ruptura prematura de membranas e induccién de la madurez fe
tal con cortizona o Betametazona en dbsis Gnica en los emba
razos de 28 a 34 semanas, se debe iniciar la interrupcidn
del embarazo de inmediato por inducto conduccidn con ocito-
cina intravenosa. Si no existe contraindicacién para ello

o imposibilidad de parto o por cesdrea si el primer procedi
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miento falla y/o hay alguna indicacibn precisa para la mis-

ma.

Respecto al tiempo que debe prolongarse el intento de
interrupcidn del embarazo por inducto conduccidn hay tenden
cia a esperar sblamente 24 horas y si esto no acontece, lo
interrumpen por cesfrea, apoyados en que la morbimortalidad
materno fetal aumenta en relacifn directa a la duracifn del

tiempo de latencia,

Es posible prolongar la espera hasta 12 horas si las
condiciones fetales y maternas no se alteran y no se detec-

tan signos sospechosos o incipientes de coriocamnionitis.

En los embarazos menores de 28 semanas la conducta es
pricticamente 1la misma, indudablemente con pé&rdida fetal en

el 100% de los casos; pero con dptima proteccidn materna.

En casos especiales como en el que la futura madre ca
rece de descendientes, fue estéril o infertil y no se detec
tan la participacidn de factores predisponentes o desencade
nantes de la corioamnionitis, pueden vigilarse estrechamen-
te los embarazos mayores de 26 semanas por tiempo razonable
hasta lograr viabilidad de los productos y previa induccidn

de madurez fetal interrumpir el embarazo y hacerlo de inme-
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diato al sospechar infeccibn corioamniﬁtica.g/

Los riesgos potenciales y la incidencia y tipo de mor
bilidad luego de ruptura prematura de membranas dependen de
una combinacidén de variables que incluyen la duracibn del
perfodo de latencia, la duracidén de 1la gestacidn, la colini
zacidén bacteriana del aparato genital materno y los faﬁto—-

res de resistencia del huésped a las bacterias colonizantes.

La duracidén del periodo de latencia (es decir el tiem
po entre la ruptura de las membranas y el comienzo del tra
bajo de parto) tiene su impacto sobre las posibilidades de

sobrevida fetal.

En caso que el diagndstico de ruptura prematura de
membranas sea acompafiado por una complicacidn como es la co
rioamnionitis, se 1leva a cabo el parto en un lapso relati-
vamente breve (generalmente en 6 horas) y si no se espera
un parto vaginal en ese perfodo, estd indicada la cesdrea.
Sin embargo, el resultado para la madre es mejor con el par
to vaginal.l/La ceslrea implica una incidencia elevada de

morbilidad febril e infeccibn de 1la incision.

* 6 / Kaminetzky. Obstetricia y ....., p.1055.

7/ Cibbs RS Castillo, Management of acute choricamnionitis.
Am T, Obstet Ginecol., p. p. 136-709.
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En ausencia de amnionitis, el manejo depende de la es
timacién de la edad gestacional y,mis importante, del peso
fetal. En el esquema 1 se sugiere un esquema de manejo basa

do en la edad gestacional y peso fetal en casos de Ruptura

Prematura de Membranas.
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44 .

1

CONDUCTA ACONSEJADA EN LA RUPTURA PREMATURA

DE MEMBRANAS EN PACIENTES SIN EVIDENCIA DE

AMMIONITIS.

FETO

CONDUCTA

Menos de 20 semanas de gestacifn.

500-749 g.(20-27 semanas)

750~1.749 g.(27-33 semanas)

1.750-2.249 (33-35 semanas)

2.250 g.(m4s de 35 semanas)

Terminacién del embarazo.
Reposo.

Esperar el comienzo de
trabajo de parto esponti
neo. Controlar temperatu
ra y recuento de leucoci
tos.

Puede cbnsiderarse la in
duccidén de maduracibn
pulmonar con corticoides.
Parto después de 24 horas.
Induccién después de 16
horas de RPM,

No detener si se halla en
trabajo de parto.

Inducir en 8-12 horas.

FUENTE: IFFY-KAMINETIKY. Obstetricia- Perinatologia. p.105S.




Si el embarazo es de 35 semanas o mis en el momento
de la RPM, se hari un parto répido. En este grupo de nifios
la incidencia de Sindrome de dificultad respiratorié (SDR)
es muy baja y el feto no obtiene ningfin beneficio, por la
demora en el parto. Por lo tanto se induce con ocitocina
por medio de una bomba de infusién en 8 a 12 horas si el

trabajo de parto no comienza en forma espontfnea.

Si la edad gestacional es menor de 35 semanas, el ma
nejo estd determinado por una evaluacién de los riesgos y
beneficios prevélentes. Se aconseja derivar a las mujeres
con RPM y fetos prematuros a un hospital con Unidad de Cuji
dados Intensivos capaz de manejar los problemas neonatales

que puedan preeverse.

Cuande 1la gestacidn es de 33 a 35 semanas, es razona-
ble esperar 16Vhoras por una posible maduraci6n pulmonar an
tes de inducir el trabajo de parto.ﬁ/ Sin embargo, si 1a pa
ciente ya se eﬁcuentra en trabajd de parto, no deben usarse
agentes tacoliticos. Entre las 27 y 33 semanas, algunos in-
tentarian incremeﬁtar la madurez pulmonar por'medio de cor-

9/

ticoides = e inducir el trabajo de parto luego de 24 horas

con ese tratamiento.

8/ MEAD B. PHILIP. Clfinica de Perinatologia. pp. 245-249.
9/ KAMINETZKY. op.cit. p. 1053,
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En ocasiones prefieren administrar corticoides y espe-
rar el comienzo de un trabajo de parto espontfneo. La amnio
centesis permite identificar paciente con RPM preté€rmino
con bajo riesgo de infecci&n.ag/ En este grupo, puede ser-
apropiado un enfoque conservador, esperando un trabajo de
parto espontineo. Si el embarazo es de menos de 20 semanas

se aconseja su terminacién inmediata.

Debido a 1la mayor incidencia de infeccifén en asociacién
con RPM, algunos investigadores han intentado emplear anti-
biSticos profildcticamente en un esfuerzo por disminuir o

prevenir la morbilidad infecciosa.llj

Se han demostrado efectos beneficiosos en términos de

morbilidad materna posparto, pero no se ha logrado reducir

la mortalidad perinatal.

10 / Ibidem. p. 1052.
11/ MEAD B. PHILIP. op.cit. p. 255.
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COMPLI CACIONES.

Maternas.La principal complicacifn de la ruptura pre
matura de membranas, por su gravedad y frecuencia es la co
o
rioamnionitis, que se presenta como promedio en el 11% de

los casos y varia desde el 0.7 hasta el 29.5%.

La explicacitn de al alta incidencia de esta infec--

cibn se tiene en:

a) Eliminaci6én de la barrera crioamnitica que prote-
gia y evitaba el paso de gérmenes patSgenos de la

vagina a la cavidad amnib6tica.

b) Alcalinizacién del medio vaginal por el paso del
liquido amniético a Ia-cavidad vaginal, en conse-
cuencia, destruccién de los bacilos de Doderlain,
substitucién de los mismos por gé&rmenes patbgenos,
seguido por la manifestaci6én clinica de infeccifn
c8rvico vaginal que fAicilmente se disemina a la

cavidad amni6tica.

Otra de las complicaciones son la elevada incidencia
de presentaciones pé&lvicas, situaciones transversas y fle

xioneés de la presentacién cefdlicaj que elevan por si mis--
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mos el nGmero de distocias y con ellas la frecuencia de apli
cacién de forcéps, extraccifn podalica y cesirea, maniobras
que acompaﬁan'de alto Indice de lesiones del Gtero, vagina,

perine. y en menor frecuencia de vejiga y recto.

En el puerperio la compliaacién séptica mis frecuente
es la endometritis, secundaria generalmente a una corioamnig

nitis latente o asintomitica, que generalmente past inadver-

tida.

La mortalidad materna varia de 0 al 3% y es tributaria

de la infeccidn coriocamniética.

Fetales:

La complicacidn fetal predominante es 1la prematurez que .
varia de 9 a 40% con promedio de 20%. Est§ asociada a2 la
hipoxia producida por la infeccifn fetal intrauterina, dis-
tecias de contraccifn muchas veces secundarias al uso inade-
cuado de la oxitocina en la inducto conduccisn de trabajo de
parto prolongado, prolapso de cordén y al trauma obst&trico

producido por la atencidn de las distocias de presentacién,

producen una mortalidad fetal que varfia del 2.6 al 4%, con

promedio de 6%.
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PROFILAXIS.

Para tratar de reducir la frecuencia de la Ruptura Pre-
matura de Membranas, deben de evitarse las causas mis free--
cuentes de la misma. La colpocervicitis es necesario investi
garla y tratarla siempre que sea posible antes del embarazo
o en los primeros meses del mismo, prescribir las exploracip
nes vaginales manuales o armadas y las irrigaciones vagina--
les con cfnula en el tercer trimestre del embarazo, dismi---
nuir la actividad sexual en el séptimo,y octavo mes y pros--
cribirla en el noveno, tratar et polihidramnios precozmente,
proscribir la versi6n por maniobras externas y tratar opor-

tunamente y cuidadosamente la incompetencia istmico cervical.
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SEXUALIDAD EN EL EMBARAZO.

La gestacidn, que obviamente cs una época de cambios
fisiolégicos para ambos cdényuges. Frecuentemente existen
preocupaciones sobre los cambios fisicos y emoccionalcs en
1a mujer, preocupaciones sobre la salud y bicenestar de la
madre y el feto, ajustes en la relacién familiar prepardndo

se para un nuevo miembro.

Durante décadas, los textos médicos han aconsejado a
los médicos y los médicos han aconscjecado a sus pacientes,
que se abstengan del coito durante el final del periodo an
tiparto y durante las primerasréemanas después del parto.
La razén ofrecida era ¢l riesgo de complicaciones médicas
independientemente de si la paciente ha sufrido o no compli

caciones previas al consejo.

Cualquier complicacién que presentaron estas mujeres
se etiquetaron como relacionadas o no relaciondas con el
coito, aquellas supuestamente reclacionadas cran la morbili-
dad puerperal, loquios sucios y fiebre, ruptura de membra--

nas, parto prematuro y hemorragia tardia cn el embarazo.

El coito orgédsmico al final de la gestacidén cra la

causa de malestar pélvico, ruptura de mcmbranas o parto pre
maturo.
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En algunas de las mujeres, el orgasmo produjo contrac
ciones uterinas incémodas, u otras molestias; los autores
sugieren quec este sindrome postorgismico deberfa discutirse
con las mujeres como parte de la atencién prenatal. Por su
incidencia sobre la frecuencia del parto prematuro, se reco
mienda la relacién sexual después de la 31 semana de gesta-
cién para las grévidas con cuello maduro o con historia obs

tétrica desfavorable.

También ha sido motivo de preocupacién la posibilidad
de infecciones del liquido amnifético como consecuencia del

coito.

La actividad del esperma o las enzimas del semen pue-
den facilitar la penetracién bacteriana del moco cervical
y sefiala que los sistemas aumentan progresivamente hacia el
final del embarazo, el coito tiene mayor efecto en la fre--
cuencia de infecciones del 1iquido amniético en la mitad
que la final del embarazo. También el acortamiento del seg-
mento uterino inferior después de las 36 semanas de gesta--
cién lleva a una exposicién mayor de las membranas fetales
a la flora vaginal y semen ¥ pucde explicar el aumento de

infecciones al final de la gestacién asociadas con ¢l coito.
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En la medida que preocupa el problema clfinico de 1la
infeccibén consecuente al coito, este problema no sb6lo es
aplicable a las Gltimas semanas sino que también a cualquier
estado de la gestacién o por ese motivo, al estado no grivi
do. La interrupcién del coito durante 1la dltima parte del
tercer trimestre basado 5610 en el miedo a la infeccién de
madre o feto es un residuo en medicina de la era preantibid
tica- y puede negarse ampliamente. La infeccién de la vagina
. inmediatamente antes del parto de cierto es controlable mé-
dicamente. De tal manera,se puede y se da proteccién total

al recién nacido.

Durante el primer trimestre, las autoridades parecen
estar de acuerdo en que un diagndstico de amenaza de aborto
o aborto inminente debe prohibir la penetracién vaginal pa-

ra evitar la infeccién.

- Durante el segundo y primer trimestre, las bases para
Ios consejos concernientes a la abstinencia de alguna o to-
da actividad sexual pueden ser los siguientes: piacenta pre
via diagnosticada, historia de parto prematuro anterior,
Tuptura prematura de membrana, gestacién mGltiple o cérvix

maduro varias semanas antes de término.
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Con cada una dg estas complicaciones, es 1d6gico ir
mids allid de la frase "preocupacidnes pélvicas"™ al investi-
gar ias razones de la recomendacibn abstinencid. Si el pro
blema puede agravarse potencialmente por la naturaleza fI
'sica’ del coito al penetrar el pene, s&lo debe contraindi--
carse esa forma de actividad sexual. Si el problema es de
contractilidad uvuterina, debe recomendarse abstinencia de
actividad sexual org#smica incluida 1la mas turbacién femeni
na. S$i las prostaglandonas del semen participan en el pro-
blema, puede usarse en el condén si se 'desea el coito. Si
el problema es una combinacién de los anteriores, debe con
traindicarse toda actividad sexual femenina, aunque puede

continuar la actividad sexual dirigida al wvardn.
La nutricifn durante el embarazo.

Una serie de modificacioneé anatdmicas, fisiolfgicas
y bioquimicas tienen lugar en el curso de un embarazo nor-
mal. La finalidad de tales cambios es crear un medio inter-
no que propicia ek desarrikki de un feto sano v prepare a
la madre para el parto y la lactancifn. Estos cambios fisio
16gicos constituyen la base de 1las deméndas de nutrientes
que presenta la mujer gestante. La salud fetal depende so--

bremanera de la eficiencia con que se efectfa el transporte
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de nutrientes por la placenta. El paso de nutrientes por

‘1la placenta se realiza por difusibn simple, por difusién
facilitada y por transporte activo. Las vitaminas liposolu
bles vy los dcidos grasos atraviesan la barrera placentaria
por difusién simple, La glucosa, los aminoficidos, el &Acido
asc6rbico, las vitaminas B, el calcio, el sodio y el hierro
entran en la circulacién fetal por transporte activo. E1 fe
to es capaz de sintctizar proteinas, carbohidratos y grasas.
La placenta, ademis, impide que los nutrientes retornen a
la sangre materna, mediante diferencias en gradiente de con

centracién.

Habida cuenta de que el tabaco, el alcohol y, acaso
la cafeina ejercen efectos nocivos sobrc el desarrollo fe--
tal, se advierte a las mujeres gestantes contra el uso de

tales hibitos durante el embarazo.
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IV. HISTORIA NATURAL DE LA RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS.

Agente:

-Factores de;enCadenantes.

- Versi6én externa

- Duchas vaginales con canula.

- Infecciones a nivel de c&rvix vagina.

- Traumatismos.
Huésped:

Mujeres embarazadas en cualquier etapa del embarazo.

- Multiparas
- Embarazo gemelaf.
- Mujeres con malos hibitos higiénicos y alimenticios.

- Mala alimentacién.
Medio Ambiente:
- Medio socioeconémicos bajo.

- Promiscuidad y hacinamiento,

- Exposicifn a traumatismos.



Estfimulo desencadenante:

Interaccién de la triada ecolbgica.

Alteraciones tisulares:

P&rdida de la continuidad de las membranas fetales (co
rion, amnios) que contienen el liquido amniStico, permitien-
do su salida, pudiendo existir encajamiento del feto e ini--

ciar las contracciones uterinas.

Signos inespecificos:

- Salida de l1fquido transvaginal en cantidad variable.

- Malestar general.

~ Debilidad.

Signos especificos:

~ Presencia de liquido amniStico en vagina {confirmado
por medio del uso de papel de nitrazina u otro méto-
do, cristalografia).

- Encajamiento de la cabeza fetal.

- Inicio del trabajo de ﬁarto (dependiendo de la edad
gestacional).

- Fiebre.

~ Infeccib6n (dependiendo de el periodo de latencia) y
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del manejo m&dico que se le haya dado a la paciente.

- Aumento en el ntGmero de leucocitos,

Complicaciones:

- Coriocamnionitis.
~ Parto prematuro.
--Endometritis.

- Septicemia.

- Muerte fetal.

- Fiebre puerperal.

- Muerte materna.

Invalidez:
Esterilidad.

- Histerectomia parcial o total.
Muerte: Por las ‘complicaciones,

Niveles de Prevenci6n.

Primer Nivel:

Promocién de la salud.

- Dar a conocer el-padecimiento a la comunidad,

- Platicas sobre los cuidados durante el embarazo.

- Platicas sobre mejores hdbitos higiénico-dieféticos.

- Dar un enfoque de importancia hacia la visita médica



prenatal.
Charlas sobre educacién sexual y su influencia en
el embarazo.

Planificaci6én familiar.

Proteccidn especifica:

Evitar el coito en el tercer trimestre del enbarazo.
Evitar duchas vaginales.

Visita médica peri6dica y al presentar signos de
alarma.

Tratamiento oportuno de infeccioncs vaginales.
Evitar traumatismos y grandes esfuerzos durante el

embarazo.

Segundo Nivel.

Diagn6stico precoz:

Exploracién ginecol&gica manual o armada.
Visualizacifn directa de salida de 1iquido amniético
(Tarnier).

Prueba de nitrazina (Ph vaginal).

Cristalografia (prueba del helecho)

Exdmenes de laboratorio (Bh, EGO, urocultive, exuda-
do cervical cuantificacién de hematocrito).
Ultrasonografia (valorar edad gestacional).

Amniocentesis.
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Tratamiento Oportuno.

- Reposo absoluto.

- Proscribir tacto vaginal.

- Dependiendo de la edad gestacional y previa valora-
cidén fetal asfi como la presencia de factores como
inféccién se procederi a la inducto conduccién del
trabajo de parto.

- Parto vaginal o cesérea.

- Antibiéticoterapia por la presencia de infeccién.

Tercer Nivel.

Limitacidén del dafo:

- Orientacién sobre signos, sintomas y complicaciones.

- Evitar malos héibitos de higiene: sexual y alimenti-
cios.’

- Planeacién familiar.

Rehabilitacidn:

- Apoyo emocional.

- Fomentar la relacién binomio madre-hijo.

- Orientacién acerca del tratamiento a seguir a la
pareja.

- Orientacién a la socicdad fisica y emocionalmente.

~ Orientacién sobre la alimentacidén del nifio.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

EXAMEN CLINICO

I. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1.

2,

DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre M.D.A. Servicio Embarazo alto riesgo.
No. de Cama 366 Fecha de Ingreso_12/junio/87.
Edad 26 afios Sexo femenino Estado Civil unifn libre
"Escolaridad__primaria Ocupacién_) hogar

iReligidn catblica Macionalidad mexicana

Lugar de procedencia _Oaxaca, Oax.

Domicilio Cerro Janet # 43, Col. Caracoles..

NIVEL Y CONDICIONES DE VIDA.

AMBIENTE FISICO.

Habitacién:

Caracteristicas fié;cas (iluminaci6n, ventilacién,etc)

Consta de una sola habitaci6n construfda de tabique, las pa

redes, techo de 1fimina de cartén, piso de concreto, cuenta con 1

foco v una ventana,
Propia, familiar, rentada, otras: rentada

Tipo de construccidn:

NGmero de habitaciones: 1 (Un cuarto prande}.

Animales dom&sticos:_pgos (un perro v un_gato)
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Servicios sanitarios: -

Agua (intradomiciliaria, hidratante pGblico, otros).

cuenta con una llave de agua extradomiciliaria.

Control de Basuras: la recolecta en bolsas de nolietileno, hasta
que pasa el camibn recolector de basura. . .
Eliminacidén de deshechos (Lrenaje, fosa sé&ptica, letrina,

otros).

Cuenta con un bafio extradomiciliario, con drenaje fun-

cionando.,

Iluminacién: Intradomiciljaria deficiente (60 Watrs). Extradomicilia-
. . ria no hay iluminacién,
Pavimentacién: Se inicla acisn de banqu

_mente realizar la pavimentacién.
+ Vias de comunicacifn:

Teléfono No tiene,

Medios de transporte:

Realizan recorrido camiones de Santa Clara y peseros.

Recursos para la salud.

Acude a Centros de salud (SSa) v a Clinica Adscrita Cli-

nica. .76 I.M.S.S.

HABITOS HIGIENICOS. PROBLEMAS

Aseo: Bafio (tipo, frecuencia) Cada tercer dia. DETECTADOS

No cuenta con regadera, por lo que calienta el agua-
bafigndose dentro de la habitaci6n.
De manos_Antes de nreparar los alimentos v despuds

que va al bafo.
Bucal 3 veces al dia después de cada comida,

Problema potencial

Cambio de ropa personal (parcial, total y

frecuencia).

Cambio _de ropa en cada bafio, es total.




Alimentacién: PROBLEMAS DETECTADOS

Desayuno (horario, alimentos)

8:00 Hs. un vaso de leche, 2 huevos, 4 torti-

1llas, frijoles, salsa.
Comida (horario, alimentos) 15:00 Hs.

Sona de pasta, papas, frijoles, huevos, carne

cada 8 dias. ;
Cena (horarios y caracteristicas}19:00 Hs.

Un vaso de leche, galletas u hojuclas de Malz.

Alimentos que originen:

Preferencia: Pescado, bistec, pollo.

Desagrado: carne de res.

Intolerancia Ninguno aparentemente.

Eliminacidn (horario y caracteristi-
) Micciona 3 veces al dia sin
cas): Vesical regular cantidad de orina.

% Defeca 2 veces al dia sin esfuer
Intestinal <§s°n3 molestias

Descanso (tlpo y frecuencia)
Cuando estd muy cansada, viendo T.V. ,recosta
da en la cama, dos veces a la semana.

Suefio (horario y caracteristicas).

Duerme 8 Hs. de 23:00 a 7:C0 Hrs.

Diversidn y/o deportes_Acude a reuniones Prohloma Potencial
sociales (flee.tas) ¢/1S dias no realiza nin-
gtn _deporte,

Estudio y/o trabajo:

Trabaja en el hogpar 7 horas de guehaceres

domésticos, teje por la tarde,
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PROBLEMAS

Otros DPETECTADOS
COMPOSICION FAMILIAR:
PARENTESCO | EDAD | OCUPACION| PART.ECONOMICA

COMPANETD SEANAL
_ESpose 70 |Soldador | $12,000,00

Hijo 10 studiante -

Hijo 7 " v

Hijo 5 " -.-

Hijo 3 - -

DINAMICA FAMILIAR.

Regular comunicacibn entre convuges y menos_entre
padre_e hijos, la madre es um tanto susceptible a
enojarse con los jntegrantes de la familia, rifias

constantes por problemas escolares. Salen cada 8

Problema Real

dias a parques o visitas familiares.

DINAMICA SOCIAL.

No son muy buenas las relaciones entre personas

Problema potencial

cercanas a su domicilio y existen problemas con

familiares. los nifios hacen amistad con nifios de

su _edad.

COMPORTAMIENTO (conducta) Trata de relacionar-

se bien con su familia como amiga, dando compren-

. e - -
sién y carifio, le preocupa su situacibn actual.
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RUTINA COTIDIANA PROBLEMAS
DETECTADOS

Llcva a los nifios a la escucla, va con su mami,

hace desayuno, va al mercado, hace comida, hace
comida, atiende a los nifios al regreso a casa.
3. PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO.

Problema padecimiento por el que se

presenta:

Con dolor a nivel de abdomen en su parte in- Problema real.

ferior, dolor tipo c8lico, el cual se presen-

ta al hacer esfuerzos como_carpgar cubetas de

agua, lavar ropa, por lo gue tuvo salidas de

liquido transvaginal en cantidad, olor desagr.
Antecedentes personales patoldgicos,

Enfermedades de la infancia, escarlatina a_los

11 afios, amigdalitis continuas, gripes_frccuen Proplema_potencial .

tes, refiere desviacitn de tabique nasal.

Antecedentes familiares patolégicos.

Madre padece Diabetes Mellitus controlada con _Problema notencial

hipoglucemientes tiene 58 ahos, hermana de 41

afios diab&tica controlada, demis familiares
aparentemente sanos. )
Comprensidn y/o comentario acerca del

problema o padecimiento.

Se trata de problema ginecol6gico ocasionado Problema real.

por hibitos deficientes en el cuidado del em-
barazo. :
Participacién del paciente y la familia

en el diagnf6stico tratamiento y rehabi-

litaciénSg manifiesta pfeocygaci6n en_torng
al descenlace final de su problema, es apoyada

firmemente por su esposo. -
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I1, EXPLORACION FISICA PROBLEMAS
DETECTADOS
Inspeccién:
Paciente sexo femenino con edad apaxenpte a
scie jen ubicad
v_gs i in_: aci u_pers
nalidad.

Aspecto emocional {estado de 4nimo,

temperamento, emociones).

Alterada emocionalmente por_la preocupacidn Problema real. - =

del estado de <aind de_su hijo,
Palpacién.

Abdomen globoso por fitero gestggte, F.C.F. sin
alteraciones. .

Percusidn._Sin_datos aparéntes de natologia
Auscultacidn Campos pulmonares bien venti-

lados, Puidos cardiales de buena intensidad,

Medici6én, peso y talla. 70 ko, 1,54 mt,

ITI. DATOS COMPLEMENTARIOS.
EXAMENES DE LABORATORIO,

CIFRAS
FECHA TIPO NORMALES DEL PACIENTE v OBSBRVACIONES

Yb 11

Hto 25

MHb 71

Leucocitos 12,100

Linfocitos 20
Yongcitos A

segmentado 74

en abnda 4

gpo. y Rh B negativo
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EXAMENES DE GABINETE. (otros)

TIPO ‘ OBSERVACIONES
Cristalografia Positivo.
(prueba del helecho)
Signo de Tarnier Positivo.

Glucosa. Normal.

IV. PROBLEMAS DETECTADOS.

Dentro de la historia clinica se detectan problemas reales y potencia
les tales como:

- Convivencia con animales (gato) durante el embarazo.

- Promiscuidad y hacinamiento.

- Mala nutricién.

- Salida de" liquido transvaginal (RPM)

- Infecci6n (aumento en el ntmero de leucocitos y fiebre)

- Emocionalmente alterada por su situacifn actual preparto.

V. DIAGNOSTICO DE ENFERMEPRIA.

Paciente del sexo femenino, de edad aparente a la cronoldgica, bien
orientada en tiempo y espacio, con coloracifn de tegumentos y muco-
sas bien hidratadas, cursando embarazo de 24 semanas de gestacibn
con problema de Ruptura Prematura de Membrana de 15 horas de evolu
cibn y presencia de signos de infeccién (fiebre) bien conformada,
sin alteraciones en su personalidad, sin datos de sufrimiento fe--
tal. Aparentemente.

ELABORO

. FECHA
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PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

PROBLEMA:
RUPTURA PREMATURA DE HEMBRANAS.

ACCIONES DE. ENFERMERIA:

- Preparacién psicolbgica.
Explicar a la madre la magnitud del problema y la se-
rie de procedimientos que se realizardn para evitar que el

producto de la gestacifn sufra las consecuencias.

- Reposo absoluto.
Ya que se ha perdido la barrera de proteccién del fe-

to y es mds susceptible a traumatismos e infecciones.

- Evitar manipulaciones a‘nivel vagina.
Las membranas fetales protegen al feto contra infeccig
nes, al perderse la continuidad de estas, existe el riesgo
de contaminacifn que, aunado a tactos vaginales constantes

favorece mids a la proliferaci6n de microorganismos patégenos.
BVALUACION:

- La paciente se mostr5 mAs tranquila y cooperadora en
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todos 1los procedimiéntos y estudios que se le realizaron.

- Se logr6 evitar con esto movimientos que pudieran le-

sionar al producto por compresién.

- A pesar de evitarse el contacto manual de la vagina,

la paciente present6 infecci6n (corioamnionitis).

PROBLEMA.
CORIOAMNIONITIS.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Preparaci6n fisica para la realizaciﬁh'de estudios que
se realizarin para la corroboracibn de la ruptura prematura
de membranas y datos de infeccifn y estado de salud fetal,

. Cristalografia. .

. Exploracién ginecolégica.

. Ex4dmenes de laboratorio y gabinete.

. Ultrasonografia.

- Registro de signoé vitales y frecuencia cérdiaca fetal.
Para valorar condiciones de salud materna y fetal.

- Instalar venoclisis,
Para mantener una via permeable que sirva para la mi-

nistracién de medicamentos. Solucién giucosa al 5%
500 cc.
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- Administracién de antibiSticos.
Penicilina s&8dica cristalina 500,000 U. cada 4 horas
I.V.

- Control de tempetatura por medios ffsicos.

- Deteccidn de sufrimiento fetal.
EVALUACION:

~ Por medio-de estos estudios se logrd establecer o co--
rroborar el diagnéstico de ruptura de membranas, asi como
tambi&n se definié el periodo de latencia, observpandose una

conducta pasiva y predispuesta a cooperar la paciente.

~ Fue de gran importancia y utilidad el mantener una via
permeable, permitiendo la administracifn de antibiSticos pa-

Ta evitar asi mayores complicaciones.

- Se 1levé un control de signos vitales y asimismo, se
evitaron mayores problemas agregados, detectando en su momen-

to la elevacién de temperatura.

- Utilizando medios fisicos se logré el descenso gradual
de la temperatura evitando asi molestares y otras alteracio--

nes.
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PROBLEMA.
INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

ACCIONES DE ENFERMERIA.

- Preparacién fisica y emocional de la paciente para el
parto.

- Expliqaciéﬁ a 1a madre del inicio del trabajo de parto.

. Retiro de pr6tesis dentales. .

. Quitar maquillaje, despintar y cortar ufias.

. Tricogqmﬁa de la regiébn.

.LEhema evacuante e indicacifn para que orine,

. Educar a la paciente respecto a como respirar y como
ayudar en el parto, aprovechando las contracciones utg
rinas sin realizar espuerzos infGtiles.

- Inducto conduccidn del trabajo de parto.

. Oxitocina S5 unidades I.V. diluida en S U. de solucifn
glucosada al 5% 500 cc.

- Vigilancia de la actividad uterina.

. Cuantificar frecuemrcia e intensidad de las contraccig
nes uterinas brindando apoyo y confianza a la madre.

-~ Colaboracién con el équipo médico en la atencifn del

parto.
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EVALUACION:

- No se detectd ningGn signo de sufrimiento fetal, mante
niéndose la frecuencia cardiaca fetal dentro de limi--
tes normales.

- En términos generales hubo respuesta positiva a las in
dicaciones hechas a la paciente, predisposicién y
aprendizaje en cuanto a contracciones uterinas, llevin
dose a cabo un parto en Gptihés condiciones y un buen
desenlace, obtenié&ndose producto vivo sin problemas
aparentes en su estado de salud; quedando la madre fe-

liz y contenta de que todo haya salido bien.

PROBLEMA.
'ALTERACION EMOCIONAL DEBIDO A LA PREOCUPACION POR EL ESTADO
DE SU HIJO.

ACCIONES DE ENFERMERIA:

"~ Otorgar a la paciente un ambiente amigable brindando
confianza y seguridad para que colabore psicolbgica--

mente en el tratamiento.

EVALUACTION:

- Fue de gran importancia para la madre recibir compren
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si6én , al grado que'deposité su confianza durante el
tratamiento, Iranquiligﬁndose emocionalemente, mostrin
dose consciente de el posible‘resultado y la culmina--
cién de un proceso patolégico, asi como del bienestar

de su hijo.

PROBLEMA.
DESCONOCIMIENTO DE LA PAREJA SOBRE LOS ACTUALES METODOS
" ANTICONCEPTIVOS. '

ACCIONES DE ENFERMERIA:

- Charlas educativas a 1la parejé Sobre métodos de anti-
concepcidn.

. Dando referencias de todos y cada uno de los mé&todos
sefialando ventajas y desventajas de é&stos.

P

EVALUACION:

- Manifestaron gran interés a la exposicién de la char-
la por lo que convinieron en adelante inclinarse en
el uso de anticonceptivos, ella inyecciones, &l con--

dén.



PROBLEMA.

PROMISCUIDAD Y HACINAMIENTO EN EL HOGAR.
ACCIONES DE ENFEPMERIA:

-~ Fomentar hibitos higiénicos.

-~ Educacidn acerca de 1lo perjudicial que es tanto para
el recié&n nacido como para todos los integrantes de
la familia, la convivencia con animales, ya que son

portadores de enfermedades.

EVALUACION:

- Ya que le interesa el bienestar de su hijo y de su fa
milia, estd consciente en el problema latente que
existe dentro de su hogar, por lo que acatari las in-

dicaciones para evitar enfermedades.
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CONCLUSIONES.

Durante el transcurso de 1a enfermedad.

Desde el momento en que se inicia el problema patolégi
co de la Ruptura Prematura de Membranas, nos damos cuenta de
1a importancia que conlleva el establecer un marco bien deli
mitado de deteccidén de necesidades de la paciente, sea desde
el punto de vista fisico o psicolégico, en donde nosotros
miembros del equipo de salud, integrantes del grupo de profe
sionales en atencién al paciente debemos.delinear un plan
donde contemple una accién o acciones para la satisfaccién
plena de l1la necesidad o problema que nuestro paciente mani--
fieste. Tal es el caso de este estudio en proceso de aten---
cién de enfermeria que, en cumplimiento de uno de los objeti
vos principales favorece a la realizacién de un plan de aten
cién mediante el cual se le brindé solucién a los problemas,
culminando en la satisfaccién de todas y cada una de las ne-

cesidades que la paciente manifestaba.

Hemos advertido mediante este estudio en Proceso de
Atcncién de Enfermerfa, el manejo obstétrico tan difetente o
tan variable que de acuerdo a una serie de factores que in--
tervenian en cada paciente, era el tratamicento que se le ---
brindaba, dichos factorcs consisten en: edad gestacional, pa
ridad, duracién del periodo de latencia (tiempo que dura des

de el momento en quec sc rompen las membranas hasta el momen-
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to en que inicia el trabajo de parto).

-La informacifn bibliogrifica manejada dentro de esta
patologia es de gran utilidad para el conocimientc tedrico
de €sta, la cual estd intimamente relacionada a la practica

hospitalaria realizada.

Estoy de acuerdo desde el punto de vista personal en
que debe de llevarse a cabo una recopilacibn bibliogrédfica
profunda y un marco tebrico bien delimitado, para llegar al

conocimiento 6ptimo de dicha enfermedad, hablando tebrica--

mente.,

Asimismo, darle un enfoque miximo de importancia a las
variables que se desean manéjar para que de este modo Se con
tinGe el conocimiento dentro de una institucidén hospitalaria
siendo de esta manera sea mis l6gico establecer un Plan de
Atencién de Enfermeria donde se derivarin los cuidados al pa
ciente de una forma 6ptima y eficaz que culminard en el cum-
plimiento de uno de los objetivos primordiales de este estu-
dio que es la satisfaccién plena de todas y cada una de las

necesidades que manifiesta el paciente.

Puedo decir que dentro del tratamiento que se le di a

una paciente con Ruptura Prematura de Membranas, el papel



76.

que el personal de enfermeria desempefia durante este pericdo
es de gran importancia para la madre que ve en este personal
el apoyo fisico y emocional en el trayecto de su estancia

hospitalaria.

Se trata entonces de demostrar a travEs de este estu--
dio como influyen ciertos factores en el desarrollo de una
enfermedad, dichos factores (algunos de ellos) pudieron en
un momento dado ser evitados pero que sin embargo dado el
desconocimiento por parte de la paciente, logran intervenir

para que de esta manera se desencadene la enfermedad.

Dentro de la enfermerfia, se desarrollan diversas fun--
ciones tanto intelectuales como manuales, las cuales se en--

marcan en tres: Investigacibn, Docencia y Administraci6fn.

Se van desarrollandc para las nuevas generaciones té&c-
nicas y procediﬁientos'que se llevarin a cabo dentro de 1los
planes de Atencién, modificando de esta manera la temitica a
seguir, pero sin perder de vista lo objeti&o de 1la atencifn,

dindole asi solucidn a problemas y necesidades del paciente.

He implementado una hoja de evaluacién de Enfermeria
donde se resaltan 1la mayoria de datos que consideré& de im--

portancia para evaluar en forma constante el desarrollo de
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la patologfa (Ruptura Prematura de Membranas, complicado

con corioamnionitis), se traté de llevar una secuencia 16-
gica de 1los signos y sintomas que ﬁediante la apreciacidn de
enfermeria sé esperaba aparecieran durante el trayecto de 1la
enfermedad y asi poder establecer una relaci6n tebrico-préc--

tica supucstamente osperada.

Considero que dentro de esta hoja de evaluacién exis--
tieron datos que tomaron un curso de repeticién continua pe-
ro que de alguna manera no se perdidé el objetivo de poder de
tactar posibles problemas mediante la utilizacibn de esta

forma de control.

Esta hoja fue recalizada tomando en cuenta la recopila-
cién bibliogrifica que determind el marco teSrico tomando en
cuenta las variables que intervenian en la aparicidn y tran-

curso de la enfermedad,

El 1ect6r podrd considerar libremente la ausencia de
otros datos que posiblemente no fueron contemplados, sin em-
bargo, la tendencia a delimitar a través de este medio un
plan de atencifn esti apoyado en el hecho de que cada pacien
te contormado por las esteras biopsicosocial y de caracteris
ticas peculiares sobre su medio ambiente, tendrd cierto tipo

de necesidades a las que nosotros, integrantes del equipo in
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terdisciplinario de salud, profesionales de enfermeria debe

mos darle satisfaccifn.

Mediante este estudio de proceso de atencidn de'enfer-
meria se realizé una investigacidn tomando en cuenta los pa-
sos del mé&todo cientifico wutilizando mé&todos de rec9pila-—-
cién de datos a través derfichas bibliogréficas; apoyfindonos
también en interrogatorios directos a la paciente y revisi6n
de expediente clinico en la institucibn hospitalaria Gineco
3 del Centro Médico La Raza; agradeciendo de antemano a 1las
autoridades correspondientes por las facilidades y el ;poyo
brindado para la realizacibn de este proceso de Atencibn de

Enfermeria.
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. UNVIVERS'[DAD NACIONAL
ESCUELA NACIONAL D EXF

HOJA DE EVALUACION A PACIENTE
COMPLICADA CON CIRTOAMNIO

Nombre del! paciente: MDA, Edad 26 Ocupaci6n__ Hogar Escolaridad_ppiparis
fistado Civil:_Unidn libre <Religifon__catGlica Fecha de Ingreso_12 junjes/s” ServicioZprpige:
No. de Cama 366 Peso 0 kgl Talla 1.51 Edad del Conyuge_ 3¢ _ungs ocupacion_solds

Escolaridad, Primaria .

Antecedentes Gineco Obstétricos;

Telarca: 13 afos Pubarca 13 anos Menatca 11 ios Ritmo (30 caracterfsticas fimenoryeic:
TUSA: 15 afos Frecuencia 4 X semana  Control del Embarazo_Nimmmno Gesta A2

Para v Aborto . 9 Cesdrea 0 Fecha Gltimo parto. _10 #uosto ae 1481 _
Caracterfsticas Parto Jowicilio  Fecha inicio Gltima menstruacion__ 17 octubre Jo 1980

FFecha probable de parto 21 de julio de 19R/ Edad Gestacional 31 seminus

Altura fondo uterino_ 35 cm Situacién del feto lonmitudinal Presentaci6n_ceffilica

Posicién - - - - Frecuencia cardfaca fetal 135 por min, Loc., _cundrante stperior derecho
Diagndstico M&dico lmbarazo de 31-35 scmanas NDiagnéstico de Enfermerfa laciente gk vursa_embiariso
ruptura prematura de membranas, de 38 horas de evolucifn do 34-55 senutnas de postacion, presentando

sin_datos de infeccifn, asparenteimente.

b ‘T ido.
Borramiento

Sc realizé tacto vaginatl Si () No (X)) Hora ~ - Dilataci6n

osicién del producto - == Prurito en genitales Si  (\) No )

Molestias para orinar Si (‘) Mo () Secreciones vaginales Si  (y ) No «



AUTONOMA DE MEXICO

ERMERIA Y OBSTETRICIA

ZON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA
NITIS EN EL SERVICIO DE:

SIGNOS Y SINTOMAS, 12 de junio dec 1987,

Caracrerfsticas de la piel: Buena coloracién { X) Regular coloraci6Gn ( ) Palidez ( )
Mucosas., (oral - conjuntivas) Bien hidratada (X) Regular hidrataci6én ( ) Secus ( )
Signos vitales: Pulso_ 90 Respiracién 24 _Temperatura 26,06 T. A, 120780

¢Hubo Ruptura prematura de membranas? Si (X) No ( ) Fechal}l/Junio Hora_19:00

M&todo para comprobar la Ruptura prematura de membranas.

Visualizaci6n directa con espejo vaginal (X)) Prueba de Nitrazina «
Laboratorio ) Otros cspecifique (X)) Cristalograffa
Caracterfsticas del 1fquido amniBtico: Meconial ( )} Sanguinolento ( ) Normal (x)

Abundante ( ) PRegular cantidad (X)) Escaso ( ) - Fétido ( ) Olor caracterfstico a esperma (')

Qué desencadend la Ruptura prematura de membranas: Traumatismo ( )} Coito ( )
Exploracién vaginal manual ( ) Armada ( ) Irrigacién vaginal con cdnula ( )

Versi6n por maniobras externas ( ) Ruptura espontinea (X))

Inici6 trabajo de parto después de la ruptura de membranas?

S§i () No (X) Contracciones : Frecuencia - Duracién -

flubo induccién del trabajo de parto?.

St () Ne (X Fecha Hora Con qué




Fétido

Escuaso

Tapbn mucoso

si () No (X)) Normal Si (X)) No ( ) Abundante Si ( Y N o (X))
Si (X) No ( ) Amarillento Si ( '} No. (X) Sanguinolento Si () No (XN}
si () No " ( X).
S1G6GNOS vIT Av I.LE S

Maternos: Fetales:
Pulso: 90 por minuto Frecuencia cardfaca fetal:140 por min,
Respiraci6n: 24 por minuto Movimientos fetales: Si (X) No ()
Temperatura: 36,6°C Situacién: longitudinal
Tensi6n arterial: 120/80 Presentaci6én: Cefidlica

.Posicibn: -

Grado de cncajamiento: No.

APRECIACION DE ENFFRMERIA

PRIMER TURNO

Paciente femenino que cursa RIM de 15 hrs. de
de evolucidn, sin trabajo de parto, tranquila
afubril sin datos de infeccién, $in dates de
sufrimiento feotal,

Presenta preocupacidn por el cstado del pro-

ducto.

MEDICAMENTO
Penicilina s6dica cristalina
Sol. glucosada al § % 500 cc
Dieta normal
Cuidados generales de enfermerfa,

SEGUNDO TURNO

TRATAMTENTO

NOSIS
5 millones c/4 horas.
500 cc

TERCER  TURNO

VIA
Intravenosa
"



EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

FECHA: 12 de junio de 1987 ESTUDIO REALIZADO: BH_ _ Cruce OOmbs _indirecte
—Cristalograffa .

RESULTADO S: 12 de junio de 1987,
Ho- 11 Hto /35 QEG - 31 - Leucocitos 12,100 Linfocitos - 20 Monocitos = 2

segmentados 74 en banda 4 _GPo v Rh B Negativo,
COCMBS negativo .

CARACTERISTICAS DEL PARTO:




UNIVERSIDAD NACIONAL

ESCUELA NACIONAL DE ENF

HOJA DE EVALUACION A PACIENTE
COMPLICADA CON CIRIOAMNIO

Nombre del paciente: M.D.A. Edad 26 Ocupacién__ Hogar Escolaridad Primaria
Estado Civil:_Uni6n libre :Religifon__ CatSlica Fecha de Ingresol2/Jun./87 Servicio_Admisi6n
No. de Cama Peso__ 70 Kg Talla__ 1.54 M. Edad del Conyuge 30 _ocupacisnSoldader
Escolaridad, Primaria .

Antecedentes Gineco Obsté&tricos;
Telarca:_13 afios Pubarca___ 13 afios Menatca__14 afios Ritmo 6x30 caracteristicasEumenorreica

TUSA: 15 afios Frecuencia 4 x semana Control del Embarazo Ninguno Gesta VI

Para, \'2 Aborto, o Cesfrea o] Fecha filtimo parto. 10 agosto 1Y84

CaracteristicasDomiciliario Fecha inicio Gltimd-menstruacifn__17 octubre de 1986 - -

Pecha probable de parto_ 24 de julio de 1987 Edad Gestacional ‘34 semanas .

Altura fondo uterino___35 cm Situacién del fetolongitudinal Presentacifn__ Cefdlico

Posicibn - Frecuencia cardiaca fetal140 por min. Loc. Cuadrante superior derecho
Diagn6stico Mé&dico_Embarazo de 34 semanas, ruptura Diagnéstico de Enfermeria_Paciente sexo femenino
de edad aparente a la cronfligica,
conformada‘ con buena coloracién de tegu-

Prematura de membrana de 15 horas de evolucibn

Probable amnionitis, '

tos cursa embarazo de 34 semans
Se realiz8 tacto vaginal Si (X)) Noe ( ) Hora 9:00 Dilatacsdn o, orramiento
Posicién del producto_ No hay encajamiento Prurito en genitales Si ( ) No *)
Molestias para orinar Si ( ) No (X) Secreciones vaginales Si (X ) No )



AUTONOMA DE MEXICO

ERMERIA Y OBSTETRICIA

CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA
NITIS EN EL SERVICIO DE:

SIGNOS Y SINTOMAS. 13 de junio de 1987.

Caracrerfsticas de la piel: Buena coloracién ( x ) Regular coloracién ( ) Palidez ( )
Mucosas. (oral - conjuntivas) Bien hidratada (x) Regular hidratacién ( ) Secas ( )
Signos vitales: Pulso_ 90 Respiracidn 26‘ Temperatura _ 37.8°C T. A. _110/70

¢Hubo Ruptura prematura de membranas? Si gx) No ( ) Fechall junio/87Hora 19:00 Hs,

Método para comprobar la Ruptura prematura de membranas.
Visualizacién directa con espejo vaginal (X) Prueba de Nitrazina ¢« )

Laboratorio ) Otros especifique (X ) Cristalografia

Caracterfsticas del 1lfIquido amnifStico: Meconial () a.Sanguinolento {( ) Normal C )

Abundante ( ) Regular\cantidud () Escaso (X ) Fé&tido (%) Olor caracterfistico a esperma ()
v

Qué desencaden6 la Ruptura prematura de membranas: Traumatismo ( ) Coito ( )
Exploracién vnginal.manual (G Armada ( ) Irrigacién vaginal con cénula ( )

Versi6n por maniobras externas ( ) Ruptura espontinea ( X)

Inici6 trabajo de parto después de la ruptura de membranas?
Si () No (X ) Contracciones : TFrecuencia - - Duracién - -
Hubo induccifn del trabajo de parto?.

Si () No () Fecha 13/VI/87Hora 17:00 Hs. Con qué S U. de oxitocina,



Fétido Si (X) Ne ( ) Normal S3i ( ) No (X ) Abundante Si (Xx) No ( )

Escaso Si ( ) No (X)) Amarillento Si (X) No ( ) Sanguinolento Si () No (Xx)
Tap6bn muceso Si ( ) No (X).

SIGNOS VITALES

Maternos:

Fetales:
Pulso: 90 por minuto Frecuencia cardfaca fetal: 138 por min.
Respiracién: 26 por minuto . Hovimientos fetales:'Si X) No ()
" Temperatura: 37,8° C Situacién: Llongitudinal
Tensién arterial: 110/7- Presentacién: Ceffilica
' Posicibn: - - -
) Grado de encajamiento: No
. APRECIACION DE ENFERMERIA
PRIMER TURNO SEGUNDO TURNO TERCER TURNO

Paciente femenino que cursa con embarazo y
rptura de membranas de 40 horas de evolu-
cién, con datos de infecci6n (coriosmnioni
tis), sin datos de sufrimiento fetal, se
inicia inducto conduccién de trabajo de

parto TRATAMIENTO
MEDICAMENTO DOSIS X VIA
Penicilina s6dica cristalina S millones c/4 horas’ Intravenosa
Sql. glucosada al 5 % S0 "
Oxitocina 5 unidades "
A

yuno
.- Cuidados de enfermerfa pre-parto.



EXAMENES DE

FECHA:

LLABORATORIO Y GARINETE

ESTUDIO REALYZADO:

RESULTADOS:

CARACTERISTICAS DEL PARTO:




UNIVERSIDAD NACIONAL
ESCUELA NACIONAL 1“!2

NE
'

HOJA DE EVALACION A PACIENTE
COMPLICADA CON CIRIOAMNIO

MOLA,L

Nombre del paciente: Fdad_ 20 s0cupac ién Hounr Escolaridad_Dri

Estado Civil: Uni6n _libre leligifon_catflica Fecha «de Ingreso_12/\17x" Servicio_3er.

No. yde Cama__ 366 Peso 65 ku, Talla 1.54 mes. Edad del Conyuge_30 #iws _cupacibnsoldicdor
Escolaridad. primaria . '

Antecedentes Gineco Obstftricous;

Telar 13 ahos Pubarca 13 afos Menatea 14 afios Ritmo_ N30 caracterfsticas_cimonerieicn
TUSA: 15 ainos Frecuencia 4_por scman: Control del Embarazo 1 ninpumo GGesta AL

Para Vi Aborto 0 Ceslrea [8) Fecha filtimo parto. 10 feosto de 1981

parto domicilio

Caracterfsticas Fecha inicio Gltima menstruaci6n__!7 de octubre de 1986

Fecha probable de parto 24 de julio de 1987 Fdad Gestacional 2130 =eminas JJe gostacisn
Attura fondo uterino__ 2t' un Situacién del feto - Presentacitn -

Posicidn - - - Frecuencia cardiaca fetal i loc. i

Dingndstico MEdico Pucrperio fisiolGgico Diagnéstico de Enfermerfa Pac.lemening cursando puer

perio fisiol8gico, tranguila, atebril, bucna

-
invelucién uterina, sangrado transwviginual

. RSO
Se realjiz6 tacto vaginal Si (X)) No ( ) Hora §:20 Dilatacisbn .~ Borramiento -
Posici6n del producto Prurito en genitales Si () No (y)

Molestins para orinar Si ‘( ) No (X)) Secreciones vaginales Si (X ) No € )



AUTONOMA DE MEXICO
£ ERMERIA Y OBSTETRICIA
CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA

NITIS EN EIL SERVICIO DE:

SIGNOS Y SINTOMAS. 14 de junio de 1987.
Caracrerfsticas de 1la piel: Buena coloracién ( ) Regular coloracién ( ) Palidez (X)
Mucosas. (oral - conjuntivas) Bien hidratada ( ) - Regular hidrataci6n ( ) Secas (X))

Signos vitales: Pulso 80  pespiracién__18  Temperatura 36.7 °C T, A. 110/70

¢(Hubo Ruptura prematura de membranas? Si (X) No ( ) Fechall/VI/B7 Hora 19:00 Us,

Método para comprobar la Ruptura prematura de membranas.
Visualizacidn directa con espejo vaginal ( X) Prueba de Nitrazina )

Laboratorio (] Otros especifique (x) cristalograffa

Caracteristicas del 1fquido amnib6tico: Meconial ( ) Sanguinolento ( ) Normal (x)

Abundante { ) Regular cantidad ( ) Escaso (X ) F&tido (Xx) Olor caracteristico a esperma ()

Qué desencadenS la Ruptura prematura de membrpnas; Traumntismo { ) Coito ( )
Exploracifn vaginal manual ( ) Armada ( ) Irrigacifn vaginal con cénula ( )

Versi6n por maniobras externas ( ) Ruptura espontfnea ( x) -

Inici6 trabajo de parto después de la ruptura de membranas?
‘Si () No ( X) Contracciones : Frecuencia Duracién

Hubo induccifn del trabajo de parto?.

Si (X)) No ( ) Fecha13/V1 Hora _17:00 HsCon qué _ oxitocina S unidades.




-

Fétido Si ( ) No ( X) Normal Si (X ) No ( ) Abundante Si ( ) N o (X)

Escaso Si (X ) No ( ) Amarillento Si (X)) No (
Tap6n mucoso Si ( ) No (X).

Sanguinolento Si (X) No ( )

S I GNOS VITALES

Maternos:

Pulso: 80 por minuto
Respiraci6n: 18 por min.
Temperatura: 36.7° C

Tensi6n arterial:

APRECIACION DE ENFERMERIA

. PRIMER TURNO SEGUNDO TURNO
patiente sexo femenino cursando primeras horas

postparto eutdcico, tranquila, afebril y canali

zando gases, con palidez de tegumentos y rese-

quedad de mucosas, con buena involucién uterina,

sangrado transvaginal escaso. Miembros p&lvicos

sin problema. TRATAMIENTO
MEDICAMENTO DOSIS ,
Penicilina s6dica cristalina 2 millones c¢/8 horas
Nco melubrina 500 mg. PRN

Dicta blanda

Deambulacifn precoz asistida.
Camnbio de ap6sito.

Vigilar sangrado transvaginal.

Fetales:
Frecuencia cardfaca fetal: 120 por min.
Movimientos fetales: Si ( ) No (X)
Situacién: /
Presentacién: - -
Posicidn: /- -

Grado de encajamiento: - -

TERCER TURNO

VIA
Intravenosa
oral



EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

FECHA: 14 de junio de 1987 ) ESTUDIO REALIZADO: BH de rutina.

General de orina.

RESULTADOS:
Hb- 10 Hto- 33 Leucocitos - 10,500

H- 8 Protefnas_ne: ucosa i
_sedimento-menos de 10 leucos por CAmMpo.

CARACTERISTICAS DEL PARTO:
Eut6cico (VER PARTOGRAMA)




{5\
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA

VIGILANCIA Y ATENCION DEL PARTO

SOCIAL

‘N
EXPLORACION EN ADMISION
3 m
FECHA 12-VI-87 HORA 12:25 nomBRe M. D._A.
eoap ___ 27 aiios cestaciones __ Y1 partOS __V CESAREAS ___~ ____ABORTOS d
Fum 17 - Oct.-86.  niciooe CONTRACCIONES CONDOLOR: FECHA HORA
PuLso . __ 90 e TEMP 36 TENSION ARTERIAL _100/60 REsP.___ 24
J
EDEMA No SANGRADO No CANTIDAD LIQUIDO AMNIOTIco _Disminuido
CONTRACCIONES EN 10 MINUTOs . ESporfidicas TONO UTERING ____Normal

orrosparos._RPM a 1a 3 Hs.

MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS ___Tarnier positivo.

FOCO - ALTURA DEL UTERO ALTURA DE LA PRESENTACION

DSLATACION Y POSICION

20
18

26

f-12

\

clarq

B8OLSA:

wteGra . No ____Rotasi

awas. 5100 Hs,

HS.

ASPECTO LIQUIDO AMNIOTICO:

INTENSIDAD -

LATIDOS PORMINUTO . 136 x * cueLLouterino —sin borramiento, .
Ge) cvs :

RITMO

IMPRESION DIAGNOS TICA ‘%1331‘3-’-0 de 34 - 35 scmanas
M

{ de 10 hs. sin amnionitis.

oBsgrvaciones _Sube a piso.
___Mgdulo IV

fiema del medco

VIGILANCIA ¥ ATENCION DEi, PARTO

4.30

B72



PARTO

Hosa | ow MES wosa | Dia | mes |
INICIO DEL PRIMER P, DE I.DE P. NGO DEL SEGUNDO P.DE T, DE P. -‘x
SUPTURA DE BOLSA ?E'.'&Sms. 3:00 12 {VI/87 PASO A LA SALA DE PARIOS }
NACBENTO S:20 13 _1vVi/87
TIPQ DEPARTO EButScico.
VAREDAD DE POSICION
LACERACKONES DE PERINE ¥ VAGINA N
REVISION DECUELLO _ * s1f] nO [ WCEMCoN  u] No wmesioN © il wod sutura ] wol@
EPISIOTOMIA TIFO o TAMANO - mrotoncacion s w~o{d
ALUMBRAMIENTOALAS  6:00 HS. eseonTANED D owcioo [ EXTRACCION manuat [
PLACENTA COMPLETALT INCOMPLETA [ anoamatpaoes  No.
MEMBEANAS COMPLETAS I No [ SITIO OE RUPTURA
cotoonwnupos 0 wno(3F crcurases [0 ~noR  weseecion  normal wonoTuo 45 cs
ANORMALIDADES No
MEDICACION TR e, DE 1. pee. 20 U. de oxitocina DURACION TOTAL DEL T. DE P.
PERDIDA DE SANGRE ANTES DEL T. DE P. [y €N 1o. Y 7o P. DEL T. DE P. ML
EN 30.P. DEL Y. DE p. ML EN PUERPERO INMEDLATO ML PERDIDA TOTAL ML
ArdAtGESIA general
ANESTESICO: DURACION: ANESTESIOLOGO
COMPLCACIONES No - )
ropuctosexo,  Masc, PE50: 2750 LONGITUO: 50 €0AD DFL EMBARAZO. S1-35 sem.,
reooucTovivo [ RESPIRACION EMPEZOALOS 10 seg. AINTOS DESPUES DEL PARTE esrontanea 5B no(d
RESUCITACIONCON uoro o™ mno ALOS MINUTOS
PROOUCTOMUERTG (] CALISA HORA (173 MES
anteragtum (] inTRararTUM [ aarnt 0 no B mowoesmiENTo i) NoED
ANOMALIAS _ MPO) st noX TRALMATISMO (TIPO) s woX
OBSERYACIONES 8 - 9 Apgar
Revisibn de cavidad.
AYUDANTE MEDFCCO
CONDICION DEL POSTPARTO INMEDIATO
HORA ALT. FONDO UT. CONSIST, FONDO UT. HEMORRAGIA TA MEDICACION

SALLO DE LA SALA OE PARTOS A,
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