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INTRODUCCION
La RPM pretérmino se presenta como un dilema para los obstetras y

neonatologos, quienes deben decidir entre continuar la gestacion para disminuir la
morbilidad relacionada con la prematurez o interrumpirla para prevenir los
resultados adversos maternos y fetales relacionados con la ruptura prematura de
membranas tales como corioamnionitis (13-60%), abrupcio de placenta (4-12%) y
compresion del cordon umbilical. El riesgo de estas complicaciones se incrementa
con la disminucion de la edad gestacional a la cual ocurre la RPM. El intervalo entre
la ruptura de membranas y el parto usualmente es corto, y aun con manejo
expectante el 50-60% las mujeres con RPM lejos del término tiene su parto dentro
de la semana siguiente a la ruptura de membranas. La frecuencia y severidad de
las complicaciones neonatales después de la ruptura de las membranas varia con
la edad gestacional a la cual la ruptura y el parto suceden, con incremento de éstas
si se asocian ademas a infeccién, de placenta o compresion del cordén umbilical.
El sindrome de dificultad respiratoria es la complicacion seria mas frecuente a

cualquier edad gestacional.

Otras complicaciones serias que suelen presentarse son: enterocolitis
necrotizante, hemorragia intraventricular, y sepsis, las cuales son muy comunes en
partos muy pretérmino pero raras en partos cerca al término. La corioamnionitis, el
sindrome de dificultad respiratoria, la sepsis, la hemorragia interventricular, la

hiperbilirrubinemia, la enterocolitis necrotizante y la estancia hospitalaria.



Planteamiento Del Problema
La Ruptura Prematura de Membranas antes de iniciar el trabajo de parto

ocurre entre el 3 al 15% de todos los embarazos aproximadamente del 23 al 33%
de todos los nacimientos prematuros estdn asociados a la Ruptura Prematura de
Membranas (RPM). El trabajo de parto espontdneo ocurre dentro de las 48 horas

en el 90% de los casos de RPM.

Segun (Hadley CB, 1990) RPM se presenta entre el 2-3% de todos los
embarazos, pero esta asociado con un 20% de todas las muertes perinatales. Las

mas importantes complicaciones relacionadas a la RPM son el parto.

La corioamnioitis ocurre en el 6% de los partos pretérmino sin RPM, pero se
presenta en el 27% de los partos pretérmino con RPM y estd asociado a un
incremento de 4 veces en la mortalidad neonatal, asi como otras morbilidades. La
frecuencia de RPM en México se encuentra entre 10 y 20% (NICE, 2008, y Naeye
RL, 1982)

Los diagndsticos mas significativos de morbilidad de los recién nacidos que
sobreviven incluyen: sindrome de estrés respiratorio, hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrotizante, persistencia del conducto arterioso, retinopatia por

prematuridad y sepsis.

La mortalidad y la morbilidad es mucho mayor y mas severa en el recién
nacido con menor edad gestacional. La sepsis en la mayor causa de morbilidad y
mortalidad neonatal en el neonato prematuro y su incidencia parece estar en

aumento cuando el embarazo se complica con RPM (French JI, 1996).

¢De gqué manera se complica la gestacion en mujeres primigestas con Ruptura
Prematura de Membranas en el Hospital de Enfermeria de Nuestra Sefiora de la
Salud?



JUSTIFICACION
En la presente investigacion se realiza con el propdsito de que el equipo

enfermeria, intervenga en la sociedad conozca y obtenga la informacion necesaria,
ayudando a prevenir los riesgos, complicaciones que se pueden presentar en
mujeres con tal padecimiento, de tal manera que enfermeria tiene un papel
importante al proporcionar un servicio de calidad para su mejoria, ofreciendo los
cuidados necesarios para una mejor recuperacion , de acuerdo con la ruptura
prematura de Membranas que se asocia principalmente con prematurez e infecciéon

materna fetal.

También es importante el diagnostico adecuado en las diferentes edades
gestacionales en que se presenta con la finalidad basada en la Ruptura Prematura
de Membranas (RPM) la cual se considera como un problema de salud publica,

puesto que es la causa principal de parto pretérmino en nuestro pais.

Por consecuente se realiza esta investigacion en la Escuela de Enfermeria
de Nuestra Sefiora de la Salud con el propésito de contribuir o ampliar de una
manera oportuna para mejorar las intervenciones en los equipos de salud, evaluar
también el prondstico de la Ruptura Prematura de Membranas que acontece en
menor edad gestacional y/o con el desarrollo de corioamnioitis, ante todo esto busca
desarrollar un mejor criterio o plantear medidas preventivas adecuadas para
disminuir los factores de riesgo que puedan ocasionar la Ruptura Prematura de

Membranas a su vez reducir las graves consecuencias que trae consigo.

Se realiza este proceso de atencion en enfermeria con una atencién con
fundamento humanistico cientifico que garantiza una calidad de la atencion a la

paciente.



OBJETIVO GENERAL
Proveer alas enfermeras del hospital de enfermeria de nuestra sefiora de

la salud para que obtengan informacidén necesaria para que sean capaces de llevar
acabo las intervenciones oportunas a las pacientes con ruptura prematura de
membranas y que a su vez ellas puedan instruir a las pacientes sobre los

cuidados que la misma debe tener después de egresar de la unidad hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar qué porcentaje de enfermeras del hospital de nuestra sefiora
de la salud conocen sobre las intervenciones en pacientes con ruptura prematura
de membranas.

Disminuir las complicaciones en las pacientes primigestas juveniles con
RPM

Concientizar a las pacientes con sus familiares sobre las complicaciones
y cuidados que se deben de tener en una paciente primigesta con ruptura

prematura de membranas.



HIPOTESIS
Si se establece un mejor manejo o cuidado oportuno se podra disminuir el

porcentaje de mortalidad y las complicaciones que se puedan presentar, por eso es
necesario que la paciente tenga un amplio conocimiento sobre este tema para asi
mismo puedan percatarse de las medidas preventivas de Ruptura Prematura de
Membranas, de acuerdo con el equipo de enfermeria se les ofrecera informacion,
con el fin de ser énfasis en las jovenes para que tengan una atencion oportuna y

un control prenatal adecuado.
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VARIABLES
Intervenciones de enfermeria.

Todo el tratamiento, basado en el conocimiento que realiza la profesional

de la enfermeria con el fin de favorecer el resultado esperado del usuario.

Ruptura prematura de membranas:

Es la ruptura espontanea del corion y el amnios, una o mas horas antes de

que inicie el trabajo de parto.

11



CAPITULO I:

ESTRATEGIA METODOLOGICA
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CAPITULO 1

1.1Estrategia metodoldgica

Procedimientos racionales utilizados para alcanzar el objetivo que rige la
investigacion cientifica, por lo tanto se define como el estudio o eleccion de un
método aplicado a determinado objeto de estudio.

Por otra parte, una metodologia depende de los postulados que el
investigador considere validos, de manera que se pongan en practica, ya que sera
mediante la accidbn metodoldgica como recabe, ordene y analice la informacion a

estudiar.

1.2Tipos de investigacion
Se basa en un enfoque cuantitativo a través de un modelo estructurado y

sistematico haciendo referencia al estudio a partir del andlisis de cantidades, es
decir que involucra un proceso de estudio numérico que tiene que ver con
fundamentos estadisticos que contribuyen a estructurar una interpretacion subjetiva

e inductiva de la informacion recolectada.

La investigacion cuantitativa trata de determinar la fuerza de asociacion o
correlacion entre las variables a través de una muestra para inferir en la poblacion
de la cual procedera, por lo tanto pone énfasis en el proceso de investigacion asi
como en el resultado, en este caso factores que propician complicaciones
patolégicas en el embarazo mdultiple mediante un conocimiento estadistico
dependiendo de los datos a analizar y las variables a considerar para la

comprension de dicha patologia.

Por lo tanto se debe plantear una investigacion que conduzca a mejorar las
condiciones de vida o bienestar de la poblaciéon o que produzca conocimiento que

pueda abrir oportunidades de superacién o solucién a la problemética.

13



1.3 Tipos de métodos de investigacion
Tipo de método de investigacién (inductivo)

Dicha investigacion va orientada en un método inductivo el cual considera
varias experiencias individuales con la finalidad de extraer de ellas un sentido mas
amplio que se construye de una generalidad la cual se fracciona en
particularidades, con la finalidad de extraer de ellas un supuesto o premisa para
llegar a una conclusion que varia de acuerdo a las hipotesis planteadas
considerando las caracteristicas de cada una de estas para su veracidad o
fracaso.

Es importante sefialar que es uno de los métodos cientificos mas usados,
caracterizado por cuatro etapas béasicas: la observacion, el registro de los hechos,
el analisis y la clasificacion de los mismos; la investigacion inductiva parte de una
generalizacion, en este caso, las consecuencias patologicas en embarazos
multiples la cual deriva de una hipotesis que tiene como finalidad identificar el

problema planteado.

Por tal motivo es importante analizar la informacién sobre dicha
problematica basada en documentos tales como: expedientes, articulos y revistas
cientificas, informes técnicos, asi como analisis de tesis y tesinas, entre otros; con
el propdésito de conocer las contribuciones que realiza el equipo de enfermeria
dentro de las consecuencia patolégica atendidos en el Hospital de Nuestra Sefiora
de la Salud.

1.4 DESCRIPCION DEL AREA
La presente investigacion se realiza en el Hospital de Nuestra Sefiora de la

Salud es una Institucion del Sector Privado de atencién de complejidad media o
denominado segundo nivel, donde se realiza consulta médica por medio de

especialistas, asi como hospitalizacion y atencion de urgencias.

Se localiza en la entidad de Morelia, Michoacan de Ocampo, Colonia Centro en la
calle Ignacio Zaragoza con numero exterior 276 colindando con las calles Santiago

Tapia, Eduardo Ruiz, y Benito Juarez con Codigo Postal 58000.Correo electrénico

14



contacto@hnssmorelia.com , pagina web http://hnssmorelia.com y teléfonos de
contactos 3-12-09-90 y 443-312-0865.

La poblacién forma parte de los elementos a investigar respecto a ciertas
caracteristicas; se sabe que en ocasiones no se puede estudiar a toda la
poblacion, ya sea por cuestiones econdmicas, falta de auxiliares de la
investigacion o por que no se tiene el tiempo necesario, por tal motivo se recurre a
un método estadistico de muestreo, el cual consiste en seleccionar solo una
fraccion o pequefia parte de universo a estudiar en este caso la investigacion se
basard en un grupo de mujeres que presentan complicaciones en embarazo
multiple en edad fértil en de edad reproductiva de 15 a 35 afios de manera que

sea lo mas representativo posible

1.5 Tipos de muestra
Tipo de muestra (probabilistica aleatoria simple)

Dicha investigacion se basa en una muestra probabilistica que consiste en
una técnica en la cual las muestras son recogidas en determinada poblacién a
través de un proceso que brinde las mismas posibilidades u oportunidades a las
mujeres a ser seleccionadas siempre y cuando cumplan las caracteristicas o
propiedades requeridas como lo son las complicaciones de ruptura prematura de
membranas para extraer dicha informacion posteriormente debe ser analizada
tomando en consideracion un enfoque estadistico, de manera que se trate de una

muestra representativa y veridica.

El tipo de muestra aleatoria simple considero es conveniente para mi
investigacion ya que la poblacion a estudiar es pequefa puesto que no se
presenta dicho fendmeno con frecuencia , por lo tanto facilitaria su comprension
por su es sencilla de comprensioén, en el calculo de medias y varianzas de manera

rapida por tratarse de un universo reducido.

Cabe sefalar que se pueden extraer dos 0 mas muestras de la misma

poblacion a este conjunto de muestras se le denomina espacio muestra cuya

15



funcién basica es determinar una parte de la poblacion en estudio o universo con

la finalidad de hacer varias inferencias sobre la misma.

1.6 Variables
Intervenciones de enfermeria.
Todo el tratamiento, basado en el conocimiento que realiza la profesional

de la enfermeria con el fin de favorecer el resultado esperado del usuario.

Ruptura prematura de membranas:

Es la ruptura espontanea del corion y el amnios, una o0 mas horas antes de

que inicie el trabajo de parto.

1.7Instrumentos de medicion
A mayores conocimientos de intervenciones de enfermeria sobre la ruptura

prematura de membranas mayor serd la pertinencia de la atencion, cuyo objetivo
es identificar la localidad de los conocimientos acerca de ruptura prematura de
membranas dirigia a las pacientes primigestas de RPM, la técnica es una

encuesta.

A mayor orientacion de las enfermeras sobre la RPM mayor seran los cuidados
brindados a las pacientes con esta patologia, por lo que su objetivo es valorar

la calidad de las intervenciones y cuidados dirigidos ala las pacientes.

A una mayor orientacién de las pacientes sobre los cuidados requeridos en
una RPM, cuyo objetivo es proporcionar informacion a las pacientes para mejorar

su autocuidado, esta dirigida a mujeres primigestas con RPM.

16



CAPITULO II:

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
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CAPITULO 2: RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
En el capitulo contiene los antecedentes, la definicion de ruptura prematura

de membranas, frecuencia e importancia, factores etiologicos, epidemiologia,

fisiopatologia, diagnostico y tratamiento.

2.1Antecedentes de Ruptura Prematura de Membranas
En la mayor parte de las gestantes las membranas amnidticas permanecen

integras durante todo el embarazo, y s6lo se rompen durante el periodo de
dilatacion. Cuando dicha ruptura se produce antes del inicio de trabajo de parto

hablamos de “Ruptura Prematura de Membranas” (RPM).

Esta situacion suele seguirse de la aparicion de dinamica uterina después de
un periodo de duracion variable que recibe el nombre de “periodo de latencia”,
siendo la “duracion de la RPM” el tiempo transcurrido entre aquella y el momento

del parto.

Debido a las implicaciones clinicas y terapéuticas que conlleva, es necesario
hacer la distincion entre RPM a término y pretérmino: La RPM pretérmino (RPMP)
es aquella que se produce antes del inicio de trabajo de parto en una edad

gestacional igual o inferior a las 37 semanas de amenorrea.

Aproximadamente 9 de cada 10 pacientes con RPM a término inician
espontaneamente trabajo de parto con un periodo de latencia inferior a 48 horas
(Duff y cols, 1984). En cambio, el periodo de latencia en la RPMP es

significativamente superior.

Asi, se calcula que 48 horas después de una RPMP, el 80% de las gestantes
con una EG comprendida entre 33-36 semanas inician trabajo de parto de forma
espontanea, mientras que esto sélo ocurre en el 66% de aquellas con EG entre

2032 semanas. (Johnson y cols, 1981).

18



2.1 Definicion Ruptura Prematura de Membranas
La ruptura prematura de membranas (RPM) se define como la ruptura

espontanea de membranas antes del comienzo del parto. Cuando la ruptura se
produce pretérmino. El término “latencia” se refiere al tiempo entre la RPM y el parto.
Tratamiento “conservador’ se refiere al manejo dirigido a la continuacion de la

gestacion.

“El término anglosajon “midtrimester PROM” se refiere a la RPM que sucede
aproximadamente antes de las 26 semanas, pero debido a que el limite de la
viabilidad ha descendido en los ultimos afos, actualmente hablamos de RPM
previable cuando nos referimos antes de las 24 semanas de gestacion

aproximadamente”. (Rivera, 1958)

Rivera hace mencion de la definicion de Ruptura Prematura de Membranas
y cuando se considera pretérmino y sobre lo que ha pasado los ultimos afios. La
RPM, es la pérdida de continuidad del saco amniotico antes del inicio del trabajo de
parto, independientemente de la edad gestacional en que se encuentre el

embarazo.

La pérdida de liquido amnidtico después de una amniocentesis debe ser
considerada como una entidad separada debido a que, generalmente, es un

fenémeno autolimitado y con un mejor pronadstico.

El periodo de latencia es el intervalo comprendido entre la RPM y el inicio del
trabajo de parto. Cuando el periodo de latencia es superior a 24 horas se considera
que es una RPM prolongada.

El tiempo que transcurre entre la ruptura y el parto es muy importante para la

morbi-mortalidad materno-fetal. (Cervifio, 1974)

El autor Cervifio nos habla de la pérdida de liquido amniético y el tiempo en
el que transcurre una Ruptura Prematura de Membranas, el pronostico sobre la
edad gestacional, el periodo de la lactancia que de suma importancia ya que es
comprendido en la RPM, de manera que la lactancia es superior a 24 horas se

considera que es una RPM prolongada.
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Se llama Ruptura Prematura de Membranas (RPM) a cuando se rompen las
membranas ovulares antes del inicio de trabajo de parto. Es un cuadro grave para
el prondstico perinatal y su importancia esta en relacion inversa con la edad
gestacional en que se produce, 0 sea, que mientras mas temprano aparece peores
seran los resultados. Podemos entonces asegurar que en el embarazo de mas
de 35 semanas (feto viable) el prondstico es bueno, aunque no exento de
complicaciones; por el contrario, cuando ocurre de las 34 semanas es desfavorable
y peor aun antes de las 32; la evolucion estd sujeta a una alta morbilidad y

mortalidad fetal y neonatal. (Rigol, 2004)

Se dice que la Ruptura Prematura de Membranas es un cuadro grave para
un prondstico prenatal y se hace suma relevancia en la edad gestacional, nos
comenta este autor Rigol del prondstico si es bueno o malo y lo més importante la

evolucion mediante hasta un alta.

Es la pérdida de la integridad del saco gestacional antes del inicio del trabajo

de parto, independiente de la edad gestacional.(Romero, 1993)

2.3 Frecuencia e Importancia Ruptura Prematura de Membranas
La incidencia de RPM oscila en las diversas series entre un 2-18% de todas

las gestaciones (Gunny cols, 1970); en el 60-80% de los casos sucede en gestantes
a término (Duff y cols, 1984). En el Hospital Clinico de Barcelona, sobre una muestra
de 25.346 partos la incidencia fue del 9.7%, aumentando su frecuencia a medida

gue aumenta la EG.

La tercera parte de las RPMP se asocian a parto pretérmino (PP) (Kaltreider
y Kohl, 1980; Golstein y cols, 1989). Asi, en nuestro Centro la incidencia de PP es

del 9,9%; la RPM estuvo presente en el 29,1% de todos los casos.

La RPM debe considerarse como una complicacion de la gestacion, y sus
posibles repercusiones dependeran de la edad gestacional en que se produzca.

Mientras que en casos de RPM el riesgo de infeccion es directamente proporcional
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al periodo de latencia, esta correlacion no es tan precisa en casos de RPMP.
Ademas, la existencia de unas condiciones cervicales desfavorables para la
induccion de trabajo de parto se asocia a una elevada tasa de cesareas, hemorragia

postparto, endometritis, corioamnionitis y mortalidad perinatal.

En cambio, los principales riesgos asociados a la RPMP son los derivados
de la prematuridad. Asi, la presencia de RPMP instaurada en momentos precoces
de la gestacion se asocia a un mayor riesgo de sufrimiento fetal por compresion 6
prolapso de cordon, desprendimiento de placenta y anomalias estructurales fetales
(hipoplasia pulmonar, deformidades de la cara y extremidades).

Mientras que el riesgo de hipoplasia pulmonar es mayor en casos de
oligoamnios severo de larga evolucion, las deformidades posicionales dependen de
la cantidad de liquido residual mas que del momento en que se produzca la

amniorrexis (Richards, 1991).

El riesgo materno, si bien inferior al fetal, debe ser tenido en cuenta, ya que
existe un incremento del nimero de cesareas (principal causa de infeccion
puerperal), con sus correspondientes riesgos anestésicos, asi como de los riesgos

asociados a los diversos farmacos utilizados en estos casos.

2.4 Factores Etiol6gicos Ruptura Prematura De Membranas
Las membranas amniéticas estan constituidas por la aposicion del amnios y el

corion. El epitelio amniético esta formado por una sola capa de células cubicas cuyo

grosor oscila, a término, entre 0.5-0.11 mm.

En su superficie existen microvillis, y estan unidas entre si por desmosomas;
microvillis y desmosomas son interconexiones que proveen una barrera frente a las
células inflamatorias. Posee ademas una membrana basal constituida por fibras de

colageno tipo IV y V, anclada al epitelio mediante podocitos.

La matriz extracelular estad constituida por bandas colagenas tipo | y Ill, y

fibroblastos. El colageno tipo Il es el principal componente que 927 contribuye a la
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elasticidad del amnios. El corion en cambio posee de 2 a 10 filas de células
trofoblasticas y su grosor oscila entre 0.04-0.4 mm.

El mecanismo por el cual se produce la ruptura fisiologica de las membranas
no se conoce con exactitud, si bien existen diversas teorias que se basan en la
aparicion de un desequilibrio a nivel de los componentes de estas membranas. Asi,
se ha demostrado un aumento de colagenasa en el liquido amniotico de gestantes

a término, mientras que su inhibidor, una metaloproteasa, esta disminuido.

Otro factor predisponente a la ruptura podria ser el aumento fisiolégico de la
hidrofobia que ocurre en las membranas a término, asociado a un descenso de los
niveles de fosfatidilinositol y a un aumento concomitante de las concentraciones de
fosfatidilglicerol y dipalmitoil-fosfatidilcolina que ocurre hacia la semana 35-36.
Existe también una activacién de fosfolipasas, en presencia de las cuales los
fosfolipidos de membrana son metabolizados hacia acido araquidénico, precursor

de las prostaglandinas, lo que contribuye al inicio de la dindmica uterina.

Se postula que todos estos mecanismos fisiolégicos podrian
desencadenarse prematuramente, quizd a partir de productos liberados por
gérmenes, y cuyo efecto final seria la activacion de la cascada de las
prostaglandinas, originando RPM.
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2.5 Epidemiologia
Aproximadamente el 80% de los casos de RPM ocurren a término y, en un

90% de veces, van seguidos del inicio del parto en un intervalo de tiempo inferior a
48 horas. La RPM pretérmino (RPMP) ocurre en un 3% de las gestaciones y esta
implicada en un tercio de los partos pretérmino. El 50-60% de las RPMP presentaran

el parto en la primera semana.

La morbimortalidad viene derivada principalmente del grado de prematuridad
(distrés respiratorio, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular y sepsis
nosocomial), al que debe afiadirse el riesgo de infeccion perinatal (13-60%), el
desprendimiento de placenta (4-12%) y de distrés derivado de la compresion de
cordén en el anhidramnios si existe dinAmica uterina (32-76%).

En general, en la RPM previable, la finalizacion inmediata de la gestacion
conduce a la muerte neonatal. El tratamiento conservador conduce a una edad
gestacional periviable o francamente viable con la consecuente disminucion de la

morbimortalidad neonatal a medida que aumenta la edad gestacional.

Por el contrario, en la RPM cerca del término o a término, la finalizacion de
la gestacién y la obtencién de un neonato no infectado y no hipoxico seréa el objetivo

principal que mejorara la morbimortalidad.
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2.6 Fisiopatologia
Las membranas amnioticas estan constituidas por la aposicién del amnios y

el corion. El epitelio amniético esta formado por una sola capa de células cubicas

cuyo grosor oscila, a término, entre 0.11-0.5mm.

En su superficie existen microvillis, y estan unidas entre si por desmosomas:
microvillis y desmosomas son interconexiones que proveen una barrera frente a las

células inflamatorias.

Posee ademas una membrana basal constituida por fibras de coldgeno tipo
IV 'y V, anclada al epitelio mediante podocitos. La matriz extracelular esta constituida

por bandas colagenas tipo | y lll, y fibroblastos.

El colageno tipo Il es el principal componente que contribuye a la elasticidad
del amnios. EIl corion en cambio posee de 2 a 10 filas de células trofoblasticas y su

grosor oscila entre 0.04-0.4 mm.

El mecanismo por el cual se produce la rotura fisiolégica de las membranas
no se conoce con exactitud, si bien existen diversas teorias que se basan en la

aparicion de un desequilibrio a nivel de los componentes de estas membranas.

Asi, se ha demostrado un aumento de colagenasa en el liquido amniético de
gestantes a término, mientras que su inhibidor, una metaloproteasa, esta

disminuido.

Tras la rotura de las membranas, existiria una activacion de fosfolipasas, en
presencia de las cuales los fosfolipidos de membrana son metabolizados hacia
acido araquidonico, precursor de las prostaglandinas, lo que contribuiria al inicio de

la dindmica uterina.

En el caso de la RPMP, su causa es multifactorial. Sin embargo, cabe
destacar la infeccion o inflamacion coriodecidual como factor causal de la RPMP.
La invasion bacteriana del espacio coriodecidual estimula la decidua y las

membranas fetales a producir citoquinas (incluyendo TNF, IL-1, IL-6, IL-8 y GCSF).
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En repuesta a estas citoquinas inflamatorias, se sintetizan y liberan
prostaglandinas, lo que aumenta la quimiotaxis, infiltracion y activacion de los
neutrofilos. Ademas, se estimula la liberacién de metaloproteasas de la matriz, que
pueden degradar el tejido conectivo de las membranas corioamniéticas produciendo

su ruptura.

En diferentes trabajos, se ha observado una disminucién del colageno de las
membranas con un aumento de determinadas proteasas en liqguido amnidtico o

disminucién tisular de los inhibidores de estas proteasas.

Ademas, pueden coexistir otros factores causales como la vaginosis
bacteriana, la amenaza de parto pretérmino, el cerclaje, el habito tabaquico, el nivel
socioeconémico bajo, las gestaciones multiples, una amniocentesis, la conizacién

cervical o la metrorragia.

Cada uno de estos factores puede asociarse a la RPMP mediante la
distension o degradacion de la membrana, la inflamacion local o la falta de
resistencia materna al ascenso de colonizacién bacteriana de modo que, en la

mayoria de los casos, la causa ultima de la RPMP es desconocida.

Aungue no se han identificado claramente los factores de riesgo para la
RPMP, aquellas pacientes con un antecedente de pretérmino anterior con o sin
RPM tienen un riesgo mas elevado de presentar una RPMP (aproximadamente un

13% comparado con un 4% en las pacientes sin antecedente).

Otros factores asociados parecen ser un indice de masa corporal bajo, un
cérvix corto (< 25 mm) o un test de fibronectina positivo. Sin embargo, estos factores
presentan una sensibilidad limitada y la mayoria de pacientes que presentan una
RPMP no presentan ninguno de estos factores. Por lo tanto, la prevencion de esta

complicacion es todavia muy limitada.
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2.7 Diagnostico
En la mayoria de los casos, el diagnéstico es clinico, al observar la salida de

liguido amnidtico a través del cérvix. Las caracteristicas de este liquido (pH alcalino
y/o cristalizacién en helecho al microscopio) permiten hacer el diagnostico ante un

cuadro clinico compatible.

Sin embargo, si la clinica es dudosa, cabe descartar otras causas de

hidrorrea: incontinencia urinaria, vaginitis, cervicitis, semen, moco cervical, etc.

El pH puede mostrarse falsamente alcalino si existe sangre (Figura 1),
semen, antisépticos o0 vaginosis bacteriana. EI moco cervical puede mostrar una
arborizacion positiva, de modo que la muestra debe tomarse del fondo de saco

posterior o lateral para evitarlo.

Por el contrario, en algunos casos, la pérdida minima de liquido puede
mostrar un resultado falsamente negativo. Hacer toser o realizar maniobras de
Valsalva a la paciente o repetir el test en un tiempo adecuado si la sospecha clinica
existe puede mejorar el diagnéstico.

La ecografia no suele ayudar puesto que el liquido amniotico suele ser
inicialmente normal. En caso necesario, el diagnéstico definitivo puede realizarse
instilando por amniocentesis en la cavidad amniotica 1 ml de fluoresceina (diluido

en 9 cc de suero fisioldgico).

La deteccion de fluoresceina en vagina en 30-60 min confirma el diagnéstico.
Otros indicadores bioquimicos como la fibronectina presentan demasiados falsos

positivos para ser utilizados en la practica clinica.

Recientemente, nuevos indicadores bioquimicos como la IGFBP-1 (PROM
Testy la PAMG-1 (Amnisure) presentan resultados prometedores con una reducida
tasa de falsos positivos. MANEJO Consideraciones generales: El tratamiento de la

RPM se debera individualizar en funcién de la edad gestacional.
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En una RPM a término, el feto no se beneficia de un manejo conservador
sino que, debido al riesgo de infeccion subyacente a la RPM, es preferible la
finalizacion de la gestacion. En cambio, en aquellas RPMP pretérmino, el feto se
beneficia de una actitud mas conservadora, mayor cuanto mas extrema la

prematuridad.

Por lo tanto, se debera individualizar la actitud terapéutica en funcion de la
edad gestacional estimando el riesgo para la madre, para el feto y las

complicaciones neonatales debido a un parto prematuro.
Ante el diagndstico inicial de RPMP debemos:

1. Comprobar la edad gestacional (a ser posible, con una ecografia de primer

trimestre).
2. Realizar cultivos endocervicales, vaginal-anal de SGB y/o Gram.

3. Descartar signos clinicos o analiticos de corioamnionitis o sospecha de

pérdida de bienestar fetal (registro cardiotocografico).

4. Evaluar las condiciones obstétricas y valorar la posibilidad de utilizar

tocolisis).

5. Administrar antibiéticos y/o corticoides dependiendo de la edad

gestacional.

6. Aunque existen controversias respecto el manejo 6ptimo de las RPMP, en
general existe consenso en diferentes aspectos: 1. Antibioterapia A raiz de los
resultados del estudio ORACLE resulta evidente que la antibioterapia reduce el
porcentaje de infeccion materna, retrasa el parto, reduce el porcentaje de
infecciones neonatales, de distrés respiratorio, de secuelas neurolégicas mayores

asi como la mortalidad antenatal y neonatal.

El objetivo principal de la terapia antibiética es tratar o prevenir la infeccién
entra amnidtica para prolongar la gestacion y ofrecer la oportunidad de reducir la
sepsis neonatal y la morbilidad edad-gestacional dependiente.
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El tipo de antibiotico a utilizar va a depender de la sensibilidad a éstos de las

cepas microbianas prevalentes en cada centro.

La mayoria de autores recomiendan el uso parenteral de antibiéticos durante
la primera semana de ingreso y su repeticion tnicamente si los cultivos iniciales son

positivos para algun germen.

Se debe realizar profilaxis para el estreptococo del grupo B con cualquiera
de las pautas antibidticas si no disponemos de un resultado en las ultimas 5

semanas.

2. Corticoterapia. Es conocido el beneficio de los corticoides para reducir el
riesgo de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular, muerte perinatal y
secuelas neuroldgicas. Actualmente, la maduracién pulmonar con corticoides esta

indicada entre las 24.0 y las 33.6 semanas de gestacion.

La pauta mas utilizada es la administracion de Betametasona 12 mg/dia IM

(Celestone Cronodose) durante 48 horas.

Sin embargo, el beneficio de las dosis repetidas de corticoides es
controvertido, de modo que no se recomienda su uso sino es en el contexto de los

varios estudios randomizados y multicéntricos que actualmente estan en curso.

En el caso concreto de la RPMP, se ha sugerido un aumento del riesgo de
corioamnionitis si se utilizan de manera sistematica dosis repetidas, aunque en
edades gestacionales extremas, las dosis repetidas pudieran tener un papel en la

mejora de los resultados perinatales.

En general, en el momento actual se tiende a ser restrictivo en la utilizacion
de dosis repetidas de corticoides, aunque la situacion difiere segun el centro
hospitalario. Unicamente se plantea utilizar dosis de recuerdo ante la
desestabilizacion del cuadro (aparicion de dinamica uterina, metrorragia...) que

sugiera una finalizacion inminente de la gestacion.
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3. Tocoliticos. Aunque no existen datos de si en este contexto, los tocoliticos
mejoran o empeoran 0 no cambian el resultado neonatal, parece razonable pensar
que la tocolisis profilactica puede permitir el efecto beneficioso de los corticoides y
los antibioticos al prolongar la gestacion durante al menos, 48 h. 4. Otras

consideraciones:

a) Una vez el diagndstico de RPM se ha realizado, deben evitarse los tactos
vaginales, ya que disminuyen el tiempo de latencia e incrementan la morbilidad de

origen infeccioso.

b) Debemos asimismo obtener cultivo vaginal-anal para estreptococo B
agalactiae si no disponemos de un resultado en las Ultimas 5 semanas y en la RPMP

también cultivos endocervicales y Gram vaginal.

c) La administracion de corticoides conlleva un aumento de la leucocitosis
materna en los 5-7 dias siguientes a su administracion y una disminucién de la
variabilidad en el registro cardiotocografico, sin que estos factores traduzcan

necesariamente un cuadro séptico o de pérdida del bienestar fetal.

d) En caso de parto instaurado imparable, corioamnionitis, desprendimiento
de placenta y sospecha de pérdida de bienestar fetal se dejara evolucionar el parto

independientemente de la edad gestacional.

e) Valorar el riesgo de prolapso de corddn en caso de presentacion fetal no

cefalica en gestaciones con dilatacion avanzada.

Esta circunstancia podria justificar una finalizacion mas temprana por el

riesgo de pérdida fetal.

f) En mujeres con infeccion por VIH no se deberia adoptar una conducta

conservadora, aunque se debera individualizar el caso (carga viral disponible).

g) Aunque existe literatura contradictoria al respecto, en pacientes
portadoras de cerclaje actualmente no se recomienda la retirada del cerclaje si la

paciente se mantiene estable.
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h) Una vez estabilizada la paciente, ésta debera trasladarse a un centro con
Unidad de Neonatologia capaz de asumir la prematuridad.

2.8 Tratamiento Segun la Edad Gestacional
1. RPM a término Si el indice de Bishop es superior a 6, se esperara un

periodo de 12 + 3 horas durante los cuales el parto se iniciara espontaneamente en

la mayoria de casos.

Pasado este tiempo, se iniciara la induccidn con oxitocina, ya que en estas
condiciones es de prever un parto facil que va a suponer menor riesgo de

infecciones o sufrimiento fetal que la conducta expectante.

Si el indice de Bishop es inferior a 6, no hay acuerdo en la literatura sobre
cudl es la actitud mas conveniente: A. “Conducta expectante” con la vigilancia
adecuada durante 24-48 horas; B.- "Induccion con oxitocina “a las 12 horas de RPM;
0 "Maduracién con Prostaglandinas” si a las 12 horas no hay dindmica uterina y las

condiciones cervicales son muy desfavorables.

La antibioterapia se iniciara a las 6 h de RPM con la pauta que mas se ajuste
a la cobertura de las cepas bacteriologicas de cada centro. En las pacientes
portadoras de SGB vaginal/rectal deberd iniciarse la antibioterapia en el momento

del ingreso hospitalario.

2. RPMP 32-36 semanas En RPM de 34-36 semanas de gestacion, el riesgo
de morbimortalidad neonatal es bajo. Prolongar la gestacién hasta las 36 semanas
incrementa el riesgo de corioamnionitis y el riesgo de compresiones de cordén no
diagnosticadas mientras el feto no esta monitorizado por lo que generalmente, la

RPMP entre las 34-36 semanas se beneficia de la finalizacion de la gestacion.

En los centros en que se pueda disponer facil y rapidamente del resultado

de las pruebas de madurez fetal (surfactante/albumina ratio (TDX FLM);
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lecitina/esfingomielina ratio, recuento de cuerpos lamelares), antes de finalizar la

gestacion puede comprobarse la madurez pulmonar mediante amniocentesis.

Ante el hallazgo de inmadurez pulmonar, puede realizarse tratamiento

completo con corticoides y finalizacion a las 48 horas.

Entre las 32-34 semanas, se recomienda la maduracion pulmonar con
corticoides durante 48 horas y valorar la madurez pulmonar fetal mediante
amniocentesis. Si el feto es maduro, se indica la finalizacion de la gestacion. Si es
inmaduro, generalmente se finaliza de acuerdo con los neonatélogos en un intervalo

de tiempo inferior o igual a una semana.

En centros donde no estén disponibles pruebas de madurez pulmonar fetal o
si neonatologia no puede aceptar prematuros extremos, puede contemplarse una

actitud conservadora hasta la semana 34 si la paciente permanece estable.

3. RPMP 23-31 semanas el parto antes de las 32 semanas se asocia a un
riesgo significativo de complicaciones neonatales. Es por ello que la gestante con
RPMP antes de las 32 semanas se beneficia de un manejo conservador para
prolongar la gestacion y reducir el riesgo de morbilidad dependiente de la edad

gestacional del feto.

El manejo conservador generalmente consiste en la maduracion pulmonar
con corticoides, la administracion de antibioticos y el reposo relativo hospitalario en
un intento de minimizar la pérdida de liquido amnidtico y detectar signos de infeccién

o de pérdida del bienestar fetal.

En ausencia de parto instaurado, desprendimiento de placenta, sufrimiento
fetal o infeccion intrauterina el objetivo es prorrogar la gestacion hasta alcanzar las
31-32 semanas de gestacion y considerar la finalizacion si la madurez pulmonar

estd documentada, tal como hemos referido en el punto anterior.

El manejo hospitalario de este tipo de pacientes consistira en la valoracion
del bienestar fetal y en la detecciO6n precoz de signos sugestivos de infeccion. El
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bienestar fetal se valorara mediante el registro cardiotocografico (test no estresante

“‘NST”) y el perfil biofisico si el NST no es satisfactorio.

EI NST diario permitira identificar alteraciones en forma de desaceleraciones

variables y tardias asi como valorar la contractibilidad uterina.

El perfil biofisico (PBF) valorara el volumen de liquido amniético, los
movimientos respiratorios, el tono fetal y movimientos del tronco y nos permitira

una reevaluacion del estado fetal ante un NST dudoso.

La monitorizacion materna se evaluard medio control diario de constantes
(temperatura, frecuencia cardiaca) y controles analiticos que permitan un recuento

leucocitario y de PCR para el despistaje de la infeccion intraamniotica.

Como complicaciones obstétricas, el feto con RPMP a estas edades
gestacionales tiene un riesgo significativo 3276% de distrés fetal relacionado con

compresion funicular y un 13-60% de riesgo de infeccién intraamnidtica.

La invasion microbiana de la cavidad amniotica no solo es considerada factor
de riesgo para parto pretérmino, sino también de corioamnionitis clinica y resultados
neonatales adversos (indices de Apgar mas bajos, distrés respiratorio, sepsis,
hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, bajo peso al nacer y dafio

cerebral perinatal).

La forma méas grave de pardlisis cerebral secundaria a la infeccion es la
leucomalacia periventricular. En la actualidad, el diagndstico definitivo de infeccion
intraamniotica es el estudio microbioldégico mediante cultivo. Sin embargo, el cultivo
es un método de resultado tardio, cuya lectura requiere de 2-5 dias para un
diagnéstico, por lo que la actitud terapéutica vendra determinada en la practica

diaria por criterios clinicos, bioquimicos y microbioldgicos.

Ante el diagnostico clinico de corioamnionitis, el tratamiento mas adecuado
es la finalizacion de la gestacién bajo cobertura antibiética materna de amplio

espectro.
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4. RPMP en edades gestaciones previables (inferior a 24 semanas) La RPM
por debajo de las 24 semanas es una complicacion obstétrica infrecuente (1-7/1000
gestaciones) pero de manejo complejo que se asocia a una importante

morbimortalidad materno-fetal.

Se describe una mortalidad perinatal que oscila del 33 al 54%. Un 67% de
los recién nacidos presentaran distrés respiratorio, un 53% displasia

broncopulmonar, un 40% hemorragia intraventricular, y un 7% sepsis.

En el seguimiento de los recién nacidos a los 2 afios de vida, el riesgo de

secuelas neurolégicas varia enormemente segun los trabajos publicados (6-44%).

No obstante, no hay suficiente bibliografia sobre los resultados neuroldgicos
a largo plazo y, en general, vendran marcados por la presencia de infeccién y por el

grado de prematuridad en el momento del parto.

El manejo obstétrico generalmente incluye una actitud conservadora con
administracion de antibidticos profilacticos en el momento del ingreso y

corticoterapia para mejorar la madurez pulmonar a partir de las 24.0 semanas.

La induccion del parto se reserva en pacientes con evidencia clinica de
infeccion intraamnidtica, desprendimiento de placenta o distrés fetal. No existe
consenso sobre el manejo obstétrico 6ptimo de dichas gestaciones ni referencia en
la literatura sobre los riesgos y beneficios de la opcion expectante domiciliaria
versus el ingreso hospitalario continuado hasta el momento del parto.

En edades previables, los malos resultados perinatales descritos en la
literatura, con una mortalidad del 40-60%, podrian justificar la interrupcion legal del

embarazo.

Sin embargo, los avances en el manejo perinatal, como el uso antenatal de
corticoides y antibidticos, y la terapia postnatal con surfactante, estrategias de
ventilacion mas efectivas y la mejora de la nutricibn neonatal, han mejorado

discretamente la supervivencia de los recién nacidos.
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Los principales contribuyentes del mal resultado perinatal en el caso de las
RPMP de menos de 24 semanas son la hipoplasia pulmonar, la severidad y

persistencia de oligoamnios, la prematuridad y la corioamnionitis:

Raramente ocurre en Rupturas de Membranas mas alla de las 24 semanas,
probablemente porgue la fase critica del desarrollo pulmonar (fase canalicular) tiene

lugar entre las 17 y las 24 semanas de gestacion.

El riesgo de hipoplasia pulmonar en RPMP precoces es del 1,1% al 28%,
segun las series. Una vez esta presente, la mortalidad asociada a hipoplasia

pulmonar es muy alta, del 70%.

Los factores predictores de hipoplasia pulmonar descritos en la literatura son
la edad gestacional en el momento de la amniorrexis (a partir de la semana 26 el
riesgo es casi nulo), el oligopamnios severo y persistente (definido por columna de
liguido amniético inferior a 1 cm durante mas de una semana), y el intervalo. Se
define como oligoamnios severo, la columna de liquido amnidtico inferior a 1 cm.
Columnas < 1 cm de forma mantenida se asocian a mayor riesgo de malposiciones
esqueléticas y mayor riesgo de hipoplasia pulmonar. La valoracion del liquido

amnidtico, juega un papel critico en el manejo conservador de RPM extremas.

La presencia de una columna maxima de liquido amniético > 2 cm sera un
factor prondstico excelente de ausencia de  hipoplasia pulmonar,
independientemente de la edad gestacional en el momento de la RPM o del intervalo
de tiempo desde la RPM al parto, de modo que un punto de corte de 2 cm presenta
una sensibilidad (S) del 100%, especificidad (E) del 38%, y valor predictivo positivo
y negativo (VPP y VPN) del 38% y 100% para la prediccion de hipoplasia pulmonar.

La utilidad clinica de puntos de corte mas bajos es mas limitada.

Los fetos con oligopamnios severo tienen mayor riesgo de desaceleraciones
intraparto, mayor tasa de cesareas, mayor riesgo de corioamnionitis, apgar mas
bajos (pero no mas acidosis); mas deformidades esqueléticas (aunque su
prevalencia es baja, del 1%), mayor hipoplasia pulmonar letal y mayor probabilidad

de morir en el periodo neonatal.

34



En RPMP inferiores a 25 semanas, con oligoamnios severo (<1cm) durante
mas de 14 dias la mortalidad es del 91%. (El 87% de éstos, por hipoplasia

pulmonar).

En los dltimos afos, en casos muy seleccionados, principalmente cuando la
RPMP se produce en edades gestacionales previables, puede plantearse una
conducta mas activa que consiste en aplicar técnicas cuyo objetivo sea recuperar el
liquido amnidtico (amnioinfusion), o evitar una mayor pérdida de liquido , tapdn

cervical de fibrina, esponja de gelatina).

Procedimiento es via trans abdominal. Se inyecta un volumen de 100-200 ml
de suero fisiolégico via intraabdominal con el objetivo de reducir el riesgo de
corioamnionitis, prevenir la hipoplasia pulmonar y retrasar el parto. Amniopatch: el
meétodo consiste en la amnioinfusién de 100-200 ml de suero fisiolégico e inyeccion
de media unidad de plaquetas y media unidad de crioprecipitados en la cavidad

intraamniotica via abdominal.

Los fibroblastos y las células amni6ticas induciendo un proceso inflamatorio

que favorece el sellado de las membranas. Indicado en RPMP yatrogénicas.

Esponja de gelatina (gelatin sponge): la técnica se inicia con un cerclaje tipo
McDonald. Se realiza una amnioinfusion de 150-200 ml de suero fisiologico.
Posteriormente, se procede a la puncion transabdominal con un trocar de 3 mm
para la inyeccion de la gelatina. El procedimiento esta indicado en amniorrexis

espontaneas o iatrogénicas y en oligopamnios severos o anhidramnios.

Factor XllI, trombina, calcio, fibronectina, inhibidores de la fibrinolisis. Esta

indicado en oligoamnios severo tras amniorrexis espontanea o y atrégena.

El tapon de fibrina tiene accion barrera; evita la infeccidén intraamniotica via
ascendente; promueve la angiogénesis (acelerando el crecimiento tisular local y
reparando el defecto de membrana); contiene inhibidores de la fibrinolisis (acido

amniocaproico) cuyo papel es estabilizar el tapdn de fibrina.

Se optimiza la adhesividad del tapon si se afiaden plaquetas. Sin embargo,
estos tratamientos que se proponen, no han demostrado claramente una mejoria
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significativa de la supervivencia neonatal respecto la actitud conservadora con

antibioterapia y corticoides antenatales.
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CAPITULO lII:

CUIDADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
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CAPITULO 3: CUIDADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
En el presente capitulo se hablara de los cuidados y de las intervenciones

de enfermeria en jovenes primigestas con Ruptura Prematura de Membranas.

En la exploracion vaginal con espéculo se observa salida de liquido a traves
del cérvix. En caso de duda es habitual usar tiras reactivas de pH (tiras de nitrazina),
que viraran a bésico si existe liquido amniético (ya que el pH vaginal es acido),
aunque este método es poco fiable debido a que el pH vaginal se puede alterar si
hay presencia de sangre u orina. Ecograficamente se puede objetivar oligopamnios

(disminucion en el volumen del liquido amnidtico).
La conducta dependera de la edad gestacional:

* En gestaciones a término, en las que el liquido amnidtico es claro y la
presentacion es cefalica, se esperaran 12-24 h para la induccién del parto mediante
prostaglandinas vaginales u oxitocicos. Si el liquido es meconial, existe pérdida de
bienestar fetal o la madre es portadora de estreptococo grupo B, la induccién sera

inmediata.

* En gestaciones de menos de 37 semanas el tratamiento sera expectante
con reposo, antibidticos y maduracion pulmonar con corticoides si el feto es menor
de 34 semanas. Si existe corioamnionitis o pérdida de bienestar fetal, estara
indicada la finalizacion de la gestacion.

El prondstico es muy malo en gestaciones por debajo de 22 semanas.

Metrorragias del tercer trimestre

A. Placenta previa

La placenta previa (PP) se define como la implantacion de la placenta en el

segmento inferior uterino.
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Dependiendo de su localizacion, sera :

» PP oclusiva total: la placenta ocluye totalmente el orificio cervical.

* PP oclusiva parcial: la placenta ocluye parcialmente el orificio cervical.
* PP marginal: la placenta llega al borde del orificio.

* PP lateral o baja: la placenta esta implantada en el segmento, pero no llega

al orificio cervical.

Clinicamente se encuentra una hemorragia indolora de sangre roja. Segun
avanza el embarazo estas hemorragias pueden ser mas frecuentes y profusas. El

tono uterino sera normal.

El tratamiento es reposo, controles ecograficos y analiticos por la pérdida
sanguinea, valoracion del bienestar fetal y administracion de corticoides si la edad

gestacional es menor de 34 semanas.
Los tactos vaginales estan contraindicados.

Si la placenta ocluye el orificio cervical, esta indicada la cesarea en la semana

treinta siete

Es importante conocer esta informacién porque solo asi podemos darnos
cuenta donde se implanta la placenta y los riesgos o las consecuencias que se
puedan obtener es fundamental que la paciente sepa distinguir una hemorragia que
es indolora de manera que la sangre es roja o si el tono uterino es normal durante

el proceso.
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B. Desprendimiento de placenta normoinserta

Como su nombre indica, el desprendimiento de placenta normoinserta (DPNI)
es la separacion total o parcial de la placenta de su lugar de implantacion antes del

alumbramiento.

Aungue no se conoce su causa, entre los factores de riesgo se encuentra la

hipertension, el consumo de cocaina, las hipertonias y el antecedente de DPNI.
Los sintomas son:
1. Hemorragia de sangre oscura que al principio no es muy abundante.
2. Dolor, que puede ser intenso y casi continto.

3. A la exploracion, se palpa un utero con tono aumentado (hipertonia

uterina); se habla de utero lefioso.

4. El latido cardiaco fetal va a depender de la gravedad del desprendimiento.

Si es un desprendimiento total, el feto estara muerto.

Las complicaciones para la madre son la hipotension, el shock hipovolémico,

la coagulacién extravascular diseminada y la insuficiencia renal aguda.

El tratamiento dependera del estado materno y fetal. Serd expectante en
desprendimientos muy leves con fetos prematuros sin pérdida de bienestar. En
casos graves con feto vivo esté indicada una cesarea urgente. Si el feto esta muerto
y el estado materno lo permite, sera preferible un parto vaginal con una estrecha

vigilancia de la hemodinamica materna.

Es trascendente saber sobre el desprendimiento de placenta ya que es
donde hay la separacion total de la placenta pode su lugar donde se implanto
durante su nacimiento de tal manera que la paciente conozca los sintomas o las

complicaciones que se pueden desencadenar en un momento.
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3.1 Valoracién y Cuidados de Enfermeria en la Puérpera:
Cambios Fisiologicos y Psicologicos
El puerperio es el periodo posterior al parto en el que el cuerpo de la mujer

va retornando al estado previo al embarazo y se prepara para la lactancia.

Su duracién es de 6-8 semanas y en este periodo se pueden distinguir tres

etapas:

1. Puerperio inmediato: engloba las primeras 24 h posparto, el mayor riesgo

de hemorragia sucede en las 2 primeras horas.

2. Puerperio clinico: es la primera semana postparto, suceden los mayores

cambios en el cuerpo de la mujer.
3. Puerperio tardio: las 7 semanas siguientes.
Cambios fisioldgicos y psicolégicos

A. Cambios en el aparato genital

Entre los cambios que se producen en el aparato genital tras el parto cabe
destacar la involucion uterina, que es la vuelta del Gtero al tamafio y posicion previo

al embarazo

A las 2-4 horas postparto el Gtero se encuentra a nivel del ombligo y va
descendiendo diariamente hasta volver a ser un érgano pélvico a los 10 dias del

parto. A las 6 semanas tiene el tamafio previo al embarazo.

La produccion de oxitocina que se libera con la succién del recién nacido en

la lactancia materna mejora la involucioén uterina.

Este texto nos habla sobre el estado de la paciente y de los cambios y
procesos que se van presentando en su cuerpo por otro lado también hacer énfasis
que durante las primeras 24 horas de posparto puede presentarse riesgo de
hemorragias por esta razén es importante ofrecer cuidados de calidad a las

pacientes.
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A los 10 dias postparto el orificio cervical interno esta cerrado y el externo se
quedara entreabierto.

La capa mas superficial de la decidua se elimina con los loquios, el
endometrio se reepiteliza en 10 dias excepto el lugar donde se implanto la placenta
que tarda unas 6 semanas. Si no hay lactancia materna, el primer ciclo menstrual
puede ocurrir a las 6 semanas del parto, aunque normalmente los primeros ciclos

seran anovulatorios.
Los loquios tienen un olor fuerte, pero nunca deben ser malolientes.
IrAn cambiando en aspecto y cantidad conforme pasen los dias:

* Loquios hematicos: los primeros 2-3 dias son de color rojo con pequefios

coagulos.
* Loquios serosos: los 7 dias siguientes son de color rosa o marronaceo.
* Loquios blancos: exudado de color amarillento, durante una semana mas.

En la vagina quedaran los restos del himen llamados cartunculas mirtiformes.
La mucosa se quedard atrofiada por la depravaciéon hormonal durante mas tiempo

en las mujeres que den lactancia materna.

Los entuertos son contracciones uterinas que duraran 2-3 dias, son mas
frecuentes en multiparas y se deben a que el Gtero se contrae intermitentemente

produciendo dolor abdominal.
B. Cambios en el aparato respiratorio

Desaparece la disnea fisioldgica del embarazo debido a que el Gtero ya no

comprime el diafragma, la respiracion vuelve a ser abdominocostal.

Desaparece la alcalosis respiratoria.
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C. Cambios en el aparato cardiovascular

El gasto cardiaco disminuye poco a poco y se normalizan la frecuencia
cardiaca y la presion arterial.

D. Cambios en el sistema hematolégico

Se produce leucocitosis en los primeros dias debido al estrés del parto, que

se normaliza en la primera semana.

La hemoglobina y el hematocrito son normales excepto en los casos de gran

pérdida de sangre durante el parto.

Se estima una pérdida hematica de 500 ml de sangre en un parto y 1.000 m|

en caso de cesarea.
Existe un estado de hipercoagulabilidad transitorio.
E. Cambios en el aparato digestivo
Desaparecen las molestias gastrointestinales.

Permanecen el estrefiimiento y las hemorroides, que estardn aumentadas
por el esfuerzo del parto. La gestante tendra miedo o rechazo a hacer deposiciones

por el dolor y la sutura del desgarro o episiotomia.
F. Cambios en el aparato urinario

Puede aparecer disuria y hematuria por las repetidas cateterizaciones

vesicales durante el parto.

Se produce una tendencia a la retencion urinaria secundaria a la analgesia

epidural; la miccion espontanea no debe retrasarse mas de 8 h postparto.

La diuresis estd aumentada para eliminar el liquido retenido.
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G. Cambios en el metabolismo

Hay una pérdida de peso (lenta y que no es inmediata) de 5 kg del parto y 2-

3 kg por el aumento de la diuresis.

El metabolismo, que estaba aumentado durante el embarazo, se normaliza,

pero la intolerancia glucidica puede durar unos dias.
H. Cambios en la piel

La hiperpigmentacion va desapareciendo lentamente.

Las estrias permanecen, pero cambian a una coloracion mas palida por el

tiempo transcurrido.
Desaparecen las arafias vasculares y el eritema palmar.
I. Cambios psicolégicos

Segun Rubin, se pueden distinguir tres etapas:

* Periodo de captacion o dependencia: dura el primer y segundo dia del
puerperio y se caracteriza por una actitud pasiva y dependiente. Por un lado, estan
centradas en si mismas debido al agotamiento del parto y, por otro, tienen

sentimientos de inseguridad y dudas. Puede haber una euforia temporal.

Periodo de toma de control: Durante el segundo y tercer dia, la madre se
preocupa por los cambios en su imagen corporal y por su capacidad para alimentar

al recién nacido.

Hay labilidad emocional, cansancio y ansiedad por el nuevo rol. Cerca del
80% de las puérperas presentan el llamado Maternity Blues, se caracteriza por una
tendencia a la tristeza durante la primera semana, puede deberse al agotamiento,
a los cambios corporales, a las continuas demandas del recién nacido y a la

sensacion de abandono, ya que el centro de atencién para pareja y familia sera el
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bebé. Habra que diferenciarlo de la depresion puerperal y de la psicosis puerperal,

ya que éstas requieren tratamiento.

* Periodo independiente: La mujer acepta el nuevo rol y reinicia sus

actividades habituales.

Es estratégico que la paciente tenga que saber todos los cambios porque en
un cierto momento pueda sentir cambios que para la paciente tal vez sean extrafios
y lo mas impresionante seria que la paciente como esta viviendo y todos los
procesos que se estan presentando en cada aparato de su organismo por otra parte
tenemos los cambios psicologicos es cuando la paciente se encuentra un poco
agotada después que se dio el alumbramiento, la paciente se va sentir insegura y
le van a surgir muchas dudas por el cdmo amamantar al bebe, llega en un momento
en que lamadre siente cambios emocionales hasta que la paciente acepta su nueva

vida se siente mas segura inicia sus actividades correspondientes.

3.2 Complicaciones del puerperio
Las complicaciones mas importantes o frecuentes son: infeccion puerperal,

hemorragia postparto, subinvolucién uterina, retencion urinaria, hematoma perineal,

depresion y psicosis puerperal.
Cuidados de enfermeria
* Revisar la historia clinica.
* Valorar el estado general de la gestante:

Constantes vitales, dolor, estado emocional. Hay que prestar especial
atencion a la presién arterial y a la temperatura. La infeccién puerperal es una de
las principales complicaciones del puerperio; el foco puede ser una endometritis, la
cicatriz de la cesarea o de la episiotomia, las infecciones de las vias urinarias o una

mastitis.

* Valorar la altura del fondo uterino respecto al ombligo y realizar el masaje

uterino. Si el Utero se encuentra por encima del ombligo o esta desplazado hacia la
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derecha, es posible que la vejiga se encuentre llena e impida que se contraiga

adecuadamente.

Estara indicado el vaciamiento vesical espontaneo o por sondaje para

prevenir la hemorragia postparto.

Si aun asi existe subinvolucion uterina o sangrado excesivo, puede ser
necesaria la administracion de farmacos oxitécicos o ergoticos (ergonovina,

metilergometrina) pautados por el ginecélogo.

 Valorar la cantidad y las caracteristicas de los loquios. La presencia de
coagulos de gran tamafio o sangrado profuso debe comunicarse al ginecélogo de

guardia. Unos loquios malolientes son indicativos de infeccion.

* Valorar el periné: edema, equimosis, dolor, estado de la sutura si la hubiera,
descartar la presencia de hematoma perineal y valorar las hemorroides (si las
hubiera). Ensefiar medidas de higiene de la zona perineal y usar frio local si existe

gran inflamacion.
+ Valorar las mamas: enrojecimiento, grietas, pezones invertidos.

Es importante valorar a la paciente ya que debemos estar al pendiente de
los signos vitales para ver sino se presentan complicaciones ya que una infeccion
es una de las principales de acuerdo con una cesarea o de una episiotomia las
infecciones se presentan vaginales. Debemos de valorar si el sangrado es excesivo,
valorar la cantidad y las caracteristicas de los loquios, tener en cuenta si la paciente
presenta equimosis 0 dolor es indispensable ensefiarles a las pacientes medidas
de higiene que deben tomar en cuenta.

» Asegurarse de que se inicia la miccion espontanea y fomentarla eliminacion

urinaria frecuente.

» La dieta sera normal con alto contenido en fibra para evitar el estrefimiento.

Si la lactancia es materna, habra que ingerir 500 kcal/dia mas.

* Fomentar la deambulacion precoz por la tendencia a los accidentes

tromboembdlicos y realizar una exploracion fisica de miembros inferiores buscando
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zonas calientes o enrojecidas y signo de Homan positivo (dolor en el gemelo cuando

se realiza la dorsiflexion del pie).

» Favorecer la actividad progresiva y el descanso para prevenirla fatiga y la

depresion puerperal.
« Controlar el dolor con analgesia pautada.
» Administrar globulina anti-D si el recién nacido es Rh (+).
» Verificar la vacunacion de rubéola.
* Promocionar la lactancia materna.

* Realizar educacion sanitaria sobre cuidados de periné, higiene,

alimentacion, descanso, lactancia, cuidados del recién nacido y signos de alarma.

* La actividad sexual puede comenzar cuando el sangrado haya cesado y el

desgarro o la episiotomia esté cicatrizada.
Aconsejar lubricantes al inicio si existe sequedad vaginal.
Aconsejar anticoncepcion.
Contacto precoz en la primera hora de vida, incluso si el parto es por cesarea.
» Tomas frecuentes (10-12 al dia) estimulan la secrecion, facilitan
el vaciado y evitan la ingurgitacion de los primeros dias.
* Fomentar la toma nocturna, pues producen niveles altos de prolactina.

Es importante cuantificar la eliminacion urinaria por otro lado la dieta sera
normal para que a si mismo la paciente no presente estreflimiento y como la
paciente ya regresa a su estado normal va ir empezando a deambular para regresar

a su entorno.

* No establecer horarios rigidos, sino estar atentos a las sefiales de hambre

del RN. Respetar el ritmo de tomas del neonato.
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» El calostro es suficiente para los primeros dias y estimula el vaciado

intestinal.
* No dar suplementos ni utilizar tetinas, pues pueden alterar la succion.

» Confirmar que la postura del neonato es correcta, con la boca bien abierta,

cogiendo el pezén y parte de la aréola.

* No ofrecer el segundo pecho hasta que el primero se vacie. Hacia el final
de la toma, la leche contiene mas grasa y sacia mas al neonato. Ir alternando los

pechos.

 El personal de enfermeria debe observar en el puerperio hospitalario al
menos 2 tomas para valorar la posicién correcta, el enganche, la succién y la

transferencia de leche.

Se detectara a las madres con riesgo de lactancia materna ineficaz para
realizar seguimiento tras el alta hospitalaria.

* La ducha diaria es suficiente para la higiene del pezén. Se aconseja, al final
de la toma, extender la propia leche por el pezén. Procedimientos clinicos y

paraclinicos

1. Elaboraciéon de una buena historia clinica, en la medida en que el

compromiso de la paciente lo permita, e interrogar a los familiares.
Evaluacion del grado de compromiso hemodinamico materno y fetal.

Se debe capacitar a la paciente para que aplique la técnica correcta y mas
gue nada comentarle que el calostro es la primera leche va a tener y que es muy
importante que lo adquiera su bebe por eso es importante se durante la
hospitalizacion se mantengan en observacion tanto la madre como el hijo para ver

su evolucion.
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Verificar los signos vitales.

Evaluacion del tono y la sensibilidad uterina, auscultacion de foco fetal,
palpacion de partes fetales, colocacion de espéculo vaginal inicialmente,
dependiendo de la cuantia del sangrado y estado de la paciente, para evaluar
caracteristicas del sangrado y ver el cuello uterino. Realizar tacto vaginal si se
descarta placenta previa y/o la clinica es sugerente de DPP para evaluar grado de
dilatacion del cuello uterino. Tomar las respectivas muestras de sangre para evaluar
hemograma completo, quimica sanguinea, pruebas de coagulacion, productos de
degradacion de la fibrina (PDF), dimero D, solicitar a banco de sangre, tipiaje y fijar
productos sanguineos como sangre total, concentrado globular, crioprecipitado,

plaquetas, fibrindgeno, y transfundir en caso de ser necesarios.
Dentro de los métodos auxiliares para el diagndstico tenemos el ultrasonido,

gue es Util para hacer diagnéstico diferencial con otras patologias Obstétricas
gue pueden ser causa de sangrado genital como placenta previa, aunque el valor
de este es limitado a los casos que cursan con poca sintomatologia, grado 0 o 1,
porque por lo general la forma mas frecuente de presentacion es la forma grave que

amerita resolucién inmediata.

3.3 Diagnostico diferencial
Se debe hacer con todas las patologias que cursan con sangrado genital

Como lo son:

Placenta previa, implantacidon de la placenta en el segmento uterino inferior;
cuyo cuadro clinico se caracteriza por sangrado genital rojo rutilante que puede ser

leve, moderado o severo, el tono uterino es normal.

En la evaluacion clinica se hace una auscultacion de foco fetal dependiendo

del sangrado de la paciente se evalla las caracteristicas del sangrado vy ver el
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cuello uterino por eso es importante tomar unas muestras de sangre se le pide una

quimica sanguinea, pruebas de coagulacion y degradacién de la fibrina.

El diagndstico diferencial consiste en las pacientes que presentan
antecedentes o factores de riesgo que se consideran de alto riesgo obstétrico y el
hospital debe ser de tercer lugar esto quiere decir que la paciente requiere un
hospital capacitado y se deben de valorar los datos de alarma y se debe de

mantener a la paciente en vigilancia estricta.

Ruptura uterina, cursa con dolor abdominal difuso, sangrado genital
abundante, aumento de la sensibilidad uterina, signos de shock materno y

sufrimiento fetal agudo con una alta mortalidad fetal.

Corioamnionitis, infeccion de la cavidad uterina, que cursa con dolor
abdominal, dinamica uterina y aumento de la sensibilidad uterina. Clasificacion del

riesgo.
Las pacientes que presenten antecedentes y/o factores de riesgo para
DPP, deben considerarse de alto riesgo obstétrico tipo II.
Nivel de atencion
Su tratamiento debe ser en el tercer nivel, en hospitales tipo 3 y 4.
Medidas terapéuticas basicas o iniciales

1. Garantizar dos vias venosas periféricas permeables de buen calibre con
un catéter N° 16 o 18. Mantener la reposicion de liquidos con soluciones cristaloides

y/o hemoderivados, segun sea el caso. Corregir la coagulopatia, si esta presente.

2. Vigilancia estricta por parte del personal de enfermeria. Control estricto de

signos vitales bien sea horario o menos, de acuerdo a la gravedad del cuadro.
3. Vigilar signos de alarma.

4. Valorar el bienestar fetal mediante ecografia y/o Doppler y monitoreo fetal,

segun la condicion clinica de la paciente.
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Criterios de referencia y traslado

La paciente que ingresa a un centro de nivel 1 con signos de alarma tales
como sangrado genital y dolor abdominal, debe ser referida al tercer nivel
(hospitales tipo 3 y 4). Se requiere la presencia de especialista en obstetricia y
anestesiologia asi como la disponibilidad de hemoderivados y de Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) y debe ser trasladada con via periférica permeable, soluciones
cristaloides intravenosas y oxigeno, en ambulancias dotadas adecuadamente y
acompafiada por personal médico y paraclinico, ademéas de un familiar. Debe
garantizarse el cupo en el sitio donde sera trasladada, a través de la red hospitalaria.

La hoja de referencia debe llevar detallado identificacion de la paciente,
motivo de consulta y manejo en el sitio de choque, asi como del procedimiento

seguido para estabilizar a la paciente.

3.4 Criterios de hospitalizacion
Debe hospitalizarse toda paciente que presente sangrado genital antes del

parto de cualquier cuantia; que presente factores de riesgo asociados y signos y

sintomas sugestivos de DPP parcial o completo, o compromiso materno y fetal.
Plan terapéutico
Dependera del compromiso materno y la viabilidad fetal:

1. Si se trata de embarazos a término o con cuadros severos de DPP, el
tratamiento ha de ir encaminado a tres fines: contener la hemorragia, combatir el
estado anémico y evacuar el Utero. Se recomienda resolucion del caso por via baja
si hay trabajo de parto avanzado con feto muerto o vivo, estabilidad materna y no

exista contraindicacion obstétrica al parto.

2. La cesarea es a menudo necesaria: cuando la paciente esta lejos del
término, 0 no ha iniciado trabajo de parto, o cuando hay compromiso materno o
fetal. Si la hemorragia no puede ser corregida después del parto o cesarea, puede
ser necesaria la realizacion de una histerectomia, previa a la implementacion de
otras medidas como ligadura de las uterinas o de las hipogastricas, y otras para

control de la atoniahipotonia, si esta se presenta.
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3. Uso de hemoderivados: una pérdida sanguinea de aproximadamente 2
litros o la inestabilidad hemodinamica, requiere la utilizacion de hasta 2 a 4 unidades
de concentrado globular (CG) independientemente delos valores de hemoglobina y
hematocrito. Se sugiere una unidad de plasma fresco congelado (PFC) por cada 5
CG.

Se deben colocar hasta 10 unidades de plaguetas (recuento menor de 50
000 plaquetas) y pueden requerirse 6 a 12 unidades de crioprecipitado, sobre todo
sila paciente va a cirugia. Ante una pérdida sanguinea de mas de 2 litros, considerar
la posibilidad de CID.

4. La coagulopatia, si esta presente, debe ser corregida.

5. Si el cuadro clinico es leve y el embarazo es pretérmino, se puede tener
una conducta expectante y realizar evaluacion con ultrasonido, con vigilancia
estricta de signos de deterioro materno o fetal. Indicar inductores de madurez fetal
en embarazos menores de 34 semanas, cuando se trate de DPP leve y conducta

expectante.

6. Indicar inmunoglobulina Rh, en caso de pacientes Rh negativas no
sensibilizadas.

Procedimiento con familiares

Se debe brindar informacién sobre la patologia obstétrica que se presenta y
el estado real de la paciente, asi como los riesgos de complicaciones y muerte, tanto

para la madre como para el feto. Ademas informar las razones del traslado.

Los familiares deben proveer al médico que recibe a la paciente de todos los

examenes previos, asi como de la referencia del médico tratante.

Ademas, pueden colaborar en el traslado de la paciente, si asi lo amerita, y

donar sangre en caso de ser necesario.

3.5 Seguimiento Médico y De Enfermeria
Reevaluaciones
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Las reevaluaciones van a depender del grado de DPP y compromiso materno
y fetal. Debe tener vigilancia estricta en una unidad de cuidados intermedios o UTI
si existen complicaciones como shock hipovolémico, CID y deterioro de la funcién
renal. En casos de DPP leve con estabilidad materna evaluaciones cada seis horas

de signos vitales y/o complicaciones.

Alta hospitalaria
Se indica el alta médica una vez los parametros clinicos y de laboratorio

Estan dentro de limites normales, con controles semanales y referencia a

consulta externa.
Alta en consulta externa

Una vez pasados los 42 dias de puerperio, con referencia a consulta de
medicina interna, en caso de que exista patologia médica asociada como
hipertension arterial. Ruptura Prematura de Membranas (RPM) lejos del término de

24 a 34 semanas
Manejo
1. Maduracion fetal con corticoides.
2. Uso de sulfato de magnesio como neuroprotector.
3. Monitorizacion de factores adversos.
4. Uso de antibidticos.

Condiciones que obligan a interrumpir el Embarazo Interrupcion del

embarazo de acuerdo a riesgo materno o fetal:
* Infeccién Intra-amniotica:

En estos casos es muy importante tener a la paciente en vigilancia con los
cuidados necesarios para que no se le pueda presentar mas complicaciones de

acuerdo con las patologias que ingreso al hospital y mejorando su calidad de vida
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el medico decide su alta hospitalaria y el médico internista que esta a su cargo
también decide darle su alta de consulta externa y le da su receta y le explica sobre

el manejo y uso de medicamentos.
Clinica:

— Temperatura Materna >37.5°C en dos ocasiones separadas por 6 horas y

no explicada por otra causa.
— Taquicardia Materna persistente > 100 latidos | minuto.
— Taquicardia Fetal sostenida.
— Perdida Vaginal mal oliente
* Labor de Parto
Laboratorios:

— Leucocitos: Mayor de 15,000 o desviacion a la izquierda del diferencial

leucocitario (neutrofilia).
— Proteina C Reactiva: 2 veces el valor normal (poco sensible).
— Tinciébn Gramm y/o cultivo del LA, positivos por microorganismos.
Signos de compromiso Fetal. (Monitoreo fetal alterado, desprendimiento de

Placenta o prolapso de corddén) La atenciébn del parto de productos
prematuros se debe realizar en las unidades de salud categorizadas con Cuidados

Obstétricos y neonatales esenciales (CONE Completo).

* Manejo conservador

Siempre que se plantee un tratamiento conservador hay que tener presente
estas conductas:

Corticoides: Dexametasona 6mg IM ¢/12 hrs. Numero 4 dosis Betametasona
12mg c/24 hrs dos dosis.
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* Antibidticos: Terapia intravenosa por 48hrs con ampicilina 2g 1Vc/6 hrs y
eritromicina 500mg VO c¢/6 hrs, seguida de terapia oral por 5 dias con amoxicilina
500mg c¢/8hrs VO y eritromicina 500mg c/ 12hrs VO

Pacientes alérgicos se puede recurrir a la eritromicina solo por 10 dias vo c¢/6
h o clindamincia 600 mg vacada 8 horas por 7 dias o garamicina 80 mg Im cadal2

horas por 7 dias.

+ Sulfato de magnesio:

Dosis de impregnacion: de 4 gramos diluidos en 60cc de solucion salina,

lactatoringer o dextrosa en agua pasar por lo menos en 20 minutos.
Dosis de mantenimiento:
— 1 gramo intravenosos a dosis continua por 24 horas o
— 2 gramo por hora por 12 horas
Preparacion:

20 gramos de sulfato de magnesio (en presentacion de ampollas de 1 gramo
por 10cc) agregar a 300 cc de dextrosa en agua al 5 % para llevar a 500 cc de
solucién y pasar de 1 a 2 gramos por hora (25 a 50 cc por hora en bomba de infusién
0 microgotero).

Con el sulfato de magnesio se debe vigilar cada hora la diuresis, los signos

vitales.

3.6 Ruptura Prematura de Membranas (RPM) previable antes de 24 semanas.
Si no hay datos adversos se le explica a la mujer sobre los riesgos de

continuar con el embarazo y se toma dicha decision en conjunto.

+ Si se decide conducta conservadora: o Se inicia monitorizacion de
complicaciones y se reevalla el caso. Si hay evidencian de infeccion intraamniotica

iniciar interrupcion del embarazo.
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« Si las condiciones clinicas no permiten continuar el embarazo, la

interrupcion se realizara.
Vaginal utilizando Induccién con oxitocina, PG E2, Misoprostol.

 Si el embarazo progresa y pasa el limite de la viabilidad continuar manejo
conservador y realizar acciones tendientes a minimizar complicaciones de acuerdo

a edad gestacional y considerar interrupcion del embarazo a las 34 semanas.

Es conveniente saber que debemos de realizarnos estudios de laboratorios
y de medicamentos que le indigue a la paciente y lo mas importante que lleven

un control y que sean las dosis exactas.

3.7 Embarazo Prolongado
a. Definicion

Gestacion que sobrepasa las 42 semanas completas. El embarazo
prolongado ocurre en aproximadamente 10% de los embarazos, con un rango de 4-

14%. Existen algunas caracteristicas inherentes al embarazo prolongado que

pueden agregar morbilidad:
* Oligoamnios
* Liquido Meconial (25%) con aspiracion fetal del mismo
* Macrosomia Fetal.
La edad gestacional es confiable si reline las siguientes caracteristicas:
* FUM confiable:

Recuerda exactamente el primer dia de la ultima menstruacién ciclos

menstruales regulares.

No uso de anticonceptivos hormonales por lo menos 3 meses antes de la
FUM.
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No haber lactado durante el periodo probable de la concepcion. -

Concordancia entre la amenorrea y el examen obstétrico durante el primer trimestre.

* Informacién sobre la fecha de percepcion inicial de los movimientos fetales

(16—20 semanas).

* Auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal con fetoscopio por primera vez
(semana 18-20). En lugares en los que se cuenta con monitor fetal Doppler, la
fetocardia puede detectarse por primera vez entre las semanas 12-14.

» Evaluacion sonografica de la edad gestacional en el ler trimestre con la
medicion de la LCC (Longitud Craneo-Caudal), o a través de biometria fetal en
etapas tempranas del 2°trimestre.

b. Manejo y Tratamiento:

En embarazos sin factores de riesgo es aceptable indicar la interrupcion del

embarazo a las 41semanas cuando:
 Se tiene una edad gestacional segura
 Score de Bishop mayor o igual a 6

» Con Score de Bishop menor de 6 se puede plantear maduracion cervical

con prostaglandinas.

Para aquellas mujeres que llegan a las 41 semanas existen dos esquemas
de manejo aceptados para el Embarazo Pos término no complicado: Manejo
Expectante y la Induccién de Parto. Hasta el momento actual no se ha podido

demostrar que un esquema sea superior al otro.

Manejo expectante:

La vigilancia antenatal estricta es la base del manejo expectante, y a pesar

de que ningun protocolo de vigilancia antenatal parece ser superior al otro, la
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Mayoria de los obstetras lo inician a las 40 semanas

De gestacion. La literatura no es consistente acerca de la forma o frecuencia
de la vigilancia antenatal en embarazo pos término. Generalmente se realiza una
Combinacién de pruebas: NST e indice de Liquido Amnidtico (Perfil biofisico

modificado) 2 veces por semana.

3.8 Recomendaciones
Es muy importante acudir a su consulta prenatal para mejorar la calidad de

vida y no por tener los cuidados necesarios todo esto termine en complicaciones en
el cual tanto la madre como el hijo se vean afectados En la consulta técnica de la
OMS se adoptaron 20 recomendaciones que abarcan cuestiones prioritarias
relacionadas con la prevencion y el tratamiento de las infecciones maternas en el
periparto. Las recomendaciones sobre prevencion incluyen la realizacion de
procedimientos menores de rutina (por ejemplo, el rasurado pubico o perineal), los
antimicrobianos para el parto vaginal y por cesérea y la profilaxis con antibioticos en
caso de afecciones o procedimientos obstétricos que puedan acarrear riesgos de
infeccion (ruptura prematura de membranas, liquido amniético meconial, desgarros
perineales, extraccion manual de la placenta, parto vaginal instrumentado y
ceséarea). Las recomendaciones sobre el tratamiento de infecciones maternas se
refieren especificamente al empleo de antibiéticos para la corioamnionitis y la
endometritis posparto. En cada recomendacion, la calidad global de los datos se
calific6 como muy baja, baja, moderada o alta. EI Grupo de elaboraciéon de
directrices estableci6 la direccién y la fuerza de cada recomendacion teniendo en
cuenta la calidad de las pruebas y otros factores, como el equilibrio entre los
beneficios y los efectos nocivos, los valores y las preferencias de las partes
interesadas y el consumo de recursos de cada intervencion. Ademas, los expertos
gue asesoraron incluyeron observaciones complementarias a cada recomendacion
para que se entiendan y apliquen correctamente, cuando lo consideraron necesario.
Los usuarios de las directrices deben consultar estas observaciones y los perfiles

de evidencia que figuran en la version completa de las directrices si tienen dudas
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acerca del fundamento de alguna de las recomendaciones y de la forma de

aplicarlas correctamente.

El siguiente cuadro resume las recomendaciones de la OMS sobre las
intervenciones para prevenir y tratar las infecciones maternas en el periparto. De
conformidad con el Manual para la Elaboracién de Directrices de la OMS, estas
recomendaciones se revisaran continuamente y se actualizaran cuando se
disponga de nuevas pruebas; ademas, al menos cada cinco afios se realizaran

revisiones a fondo y actualizaciones.

La OMS recibird con agrado las propuestas sobre cuestiones adicionales que

puedan presentarse, para su inclusion en futuras actualizaciones de las directrices.

Glosario
RPM: Es la rotura del saco amnidtico antes de que comience el trabajo de parto. El

saco contiene liquido amniotico y al bebé en desarrollo. Con la RPM, el liquido

amniético dentro del saco pierde o sale en grandes cantidades por la vagina.

AMNIOS: Membrana mas interna de las que envuelven el embriébn de los

mamiferos, aves y reptiles y que permite su desarrollo en un medio liquido.
EG: Edad gestacional

DESMOSOMAS: Son estructuras celulares que mantienen adheridas a células
vecinas. Estructuralmente dicha unién estd mediada por cadherinas (desmogleina

y desmocolina), a sus filamentos intermedios (queratina).

PODOCITO: Célula de la capa visceral de la capsula de Bowman, de morfologia
estrellada, con prolongaciones primarias, dirigidas hacia las asas capilares y que, a
Su vez, originan prolongaciones secundarias, llamadas pedicelos, que se adosan

contra la pared de los capilares.

RPMP: Es la solucion de continuidad o pérdida de la integridad de las membranas
corioamnidticas que se producen desde las 20 semanas de gestacion hasta antes

del inicio del trabajo de parto.
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PP: Es un problema del embarazo en el cual la placenta crece en la parte mas baja
de la matriz (Gtero) y cubre toda la abertura hacia el cuello uterino o una parte de

esta.

NST: se basa en la premisa de que la frecuencia cardiaca del feto que no es
neuroldégicamente deprimido temporalmente con acelerar el movimiento fetal.
Reactividad de la frecuencia cardiaca se piensa que es un buen indicador de la

normalidad fetal funcidon autondmica.

PBF: Es un examen médico que combina una prueba sin estrés con una ecografia

para controlar la salud del feto.

DPP: Es la separacion parcial o total de la placenta normalmente insertada en la

cavidad uterina, después de 20 SDG y antes del nacimiento del feto.

DPNI: Desprendimiento parcial o total de placenta después de la 20 semanas de

gestacion y antes de la expulsion total.
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Capitulo IV:

Resultados y Andlisis
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1. ¢conoce usted que es la Ruptura Prematura de Membranas?

16
14
12

10

| NO

En esta grafica se representa que la gran mayoria de las enfermeras encuestadas
del HNSS conocen la definicibn de la patologia de tal manera que nos da a
entender que tienen el conocimiento sobre esta definicion y que no hay mayor

complicacion
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2. ¢Sabe usted los factores de riesgo de Ruptura Prematura de Membranas?

16
14
12

10

| NO

Por lo tanto podemos ver que la gran mayoria de las enfermeras encuestadas del
HNSS tienen el conocimiento sobre los factores de riesgo que se presenta en
dicha patologia, ya que para el personal de enfermeria es importante conocer

para poder ofrecer una atencién adecuada y de mayor calidez.
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3. ¢Conoce usted los signos y sintomas que se presentan en la Ruptura

Prematura de Membranas?
12

10

| NO

De tal manera las enfermeras que fueron encuestadas el alto porcentaje
conoce sobre los signos y sintomas que se pueden desencadenar de una ruptura
prematura de membranas, porque es de suma importancia que la enfermera
conozca estos datos para poder identificar este tipo de pacientes que requieren

informacion para tener un amplio conocimiento.
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4. ¢Usted considera que las intervenciones de enfermeria son importantes en

esta patologia? ¢ Por qué?

12

10

| NO

El gran porcentaje de las enfermeras encuestadas consideran que son
importantes las intervenciones de enfermeria de tal modo se puede llegar actuar
mas rapido y eficazmente localizando las intervenciones beneficiosas y oportunas

hacia las pacientes para que tengan un amplio conocimiento sobre la patologia.
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5. ¢Usted conoce los cuidados para las pacientes con Ruptura Prematura de

Membranas? Describalo

12

10

=

o]

| NO

Es impresionante lo que se presenta en esta grafica por lo cual la mayoria
de las enfermeras que fueron encuestadas en HNSS desconocen los cuidados
gue les debe brindar a las pacientes con ruptura prematura de membranas de
tal manera que deben hacer mas énfasis sobre todo porque nuestro deber es el

cuidado, la prevencién y orientacion amplia alas pacientes.

66



6. ¢ Ha tenido usted pacientes con Ruptura prematura de membranas?

8.2

8
7.8
76
7.4
72

.
6.8

6.6

6.4
| NO

El gran porcentaje de las enfermeras del HNSS que fueron encuestadas han tenido
pacientes con ruptura prematura de membranas esto se refiere a que tienen
experiencia con este tipo de pacientes y su objetivo es brindarles intervenciones

de enfermeria para lograr una mejor calidad.
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7. ¢Cree usted que la Ruptura Prematura de Membranas se puede prevenir?

8.2

7.8
7.6
7.4

7.2

6.8

6.6

6.4
| NO

La gran mayoria de las enfermeras que fueron encuestadas en el HNSS
desconocen si se pueda prevenir la ruptura prematura de membranas por que en
la mayoria de los casos ocurre de manera expontanea prero si se tienen los

cuidados necesarios.
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8. ¢, Cree que los conocimientos de las enfermeras de esta institucion sean buenos

respecto al tema anterior?
12

10

o]

| NO

La mayoria de las enfermeras desconocen si son capaces de tener los
conocimientos necesarios para poder atender una paciente con dicha patologia
y por lo tanto es importante que la enfermera tenga los conocimientos necesarios

para brindar un buen servicio a las pacientes con dicha patologia
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9. ¢(Considera que la enfermera desempefia un papel importante en esta

patologia?

16
14
12

10

| NO

Las mayorias de las enfermeras consideran que la enfermera desempefia un
papel importante ya que la paciente puede adquirir informacién de la enfermera

y va hacer que se sienta en un lugar seguro o apropiado.
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10.¢,Usted conoce el diagnostico o pruebas complementarias de Ruptura

Prematura de Membranas?
12

10

=

o]

| NO

Un alto porcentaje de la enfermeras que han sido encuestadas desconocen el
diagnostico con el que se puede presentar una ruptura prematura de membranas y
las posibles pruebas complementarias que se le deben de hacer a este tipo de

pacientes con dicha patologia.
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11.;usted conoce las complicaciones mas importantes del puerperio?

14
12

10

| NO

La mayoria de las enfermeras que fueron encuestadas conocen sobre las
complicaciones que se pueden presentar en una ruptura prematura de membranas
por lo cual resulta excelente porgue si se obtiene mayor informacién o conocimiento
sobre las complicaciones las pacientes podran conocer las complicaciones y

tendran mas interés sobre este tema.
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12.¢Usted conoce sobre el plan terapéutico de esta patologia?

10

%]

=

w

o]

[y

| NO

La gran mayoria de las enfermeras desconocen sobre el plan terapéutico
lo cual es importante conocerlo para poder tener mas amplio el conocimiento
con el fin de prevenir a nuestras pacientes y educar en el sentido de nuestros

cuidados.
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13.¢,Conoce usted el tratamiento de Ruptura Prematura de Membranas?

10

| NO

La mayoria de las enfermeras encuestadas sobre el tratamiento de una
ruptura prematura de membranas ya que por otra parte es importante porque hay
gue saber que medicamentos se puede tomar la paciente y cuales de evitar y la
paciente pueda tener una informacion mas concretay entendible de acuerdo a

su patologia.
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14.¢; Usted sabe cuéles antibidticos se deben de evitar en una Ruptura Prematura
de Membranas?

12

10

=

o]

| NO

Es impresionante saber que las enfermeras que han sido encuestadas
desconozcan que tipo de antibidticos se deben de evitar durante una ruptura
prematura de membranas y no se pueda causar algun dafio y lograr de prevenir
para que haya informacion amplia para la paciente y se cumpla una mayor

orientacion.
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15.¢ usted considera que son importantes las recomendaciones de esta patologia?

¢ Por qué?

16
14
12

10

| NO

La mayoria de las enfermeras conocen las recomendaciones que se deben
seguir durante una ruptura prematura de membranas esto quiere decir que las
enfermeras daran informacion mas concreta con el fin de prevenir y promover la

salud.
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Anexo 1

Guion metodologico

Prematura de
Membranas

en el Hospital
de Enfermeria
de
Sefiora de la

Salud?

Nuestra

capaces de llevar acabo las
intervenciones oportunas a
las pacientes con ruptura
prematura de membranas y
gque a suvez ellas puedan
instruir a las pacientes
sobre los cuidados que la
misma debe tener después
de

hospitalaria.

egresar de la unidad

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar qué porcentaje
de enfermeras del hospital
de nuestra sefiora de la
salud conocen sobre las
intervenciones en pacientes
con ruptura prematura de
membranas.

Disminuir las complicaciones
en las pacientes primigestas

juveniles con RPM

porcentaje de
mortalidad vy
las

complicacione

s que se
puedan

presentar, por
€so es

necesario que
la paciente
tenga un
amplio
conocimiento
sobre este
tema para asi
mismo puedan
percatarse de
las  medidas
preventivas de
Ruptura
Prematura de

Membranas,

basado en
el
conocimient
0 que
realiza la
profesional
de la
enfermeria
con el fin de
favorecer el
resultado
esperado

del usuario.

Ruptura
prematura
de

membranas

Es la
ruptura

espontanea

PREGUNTA | OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE | DEFINICION
DE S DE
INVESTIGA- VARIABLES
CION

¢De qué | OBJETIVO GENERAL Si se establece | VARIABLE | VARIABLES
manera se Proveer a las|un mejor | S Intervencione
complica la | enfermeras del hospital de | manejo o | Intervencio | s de
gestacion en | enfermeria  de  nuestra | cuidado nes de | enfermeria.
mujeres sefiora de la salud para que | oportuno  se | enfermeria. | Todo el
primigestas obtengan informacién | podra Todo el | tratamiento,
con Ruptura | necesaria para que sean | disminuir el | tratamiento, | basado en el

conocimiento
gue realiza
la profesional
de la
enfermeria
con el fin de
favorecer el
resultado
esperado del

usuario.

Ruptura
prematura de
membranas:
Es la ruptura
espontanea
del corion y
el amnios,
una o0 mas
horas antes

de que inicie

77




Concientizar a las pacientes
con sus familiares sobre
las complicaciones y
cuidados que se deben de
tener en

una paciente

primigesta  con  ruptura

prematura de membranas.

de acuerdo con
el equipo de
enfermeria se
les  ofrecera
informacién,

fin de

ser énfasis en

con el

las jévenes
para que
tengan una
atencion

oportuna y un
control
prenatal

adecuado.

del corion y
el amnios,
una 0 mas

horas antes

de que
inicie el
trabajo de

parto.

el trabajo de

parto.
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Anexo 2
Escuela De Enfermeria De Nuestra Sefiora De La Salud
CLAVE 8722
S CUESTIONARIO:
_Qj’? “INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DIRIGIDA A LAS
“», R .
Shias, sgr 9¢ JOVENES PRIMIGESTAS CON RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS”

Objetivo: Identificar los conocimientos del equipo de enfermeria
acerca del tema anterior

Instrucciones: Lea detenidamente las preguntas, subraye la opcion

de acuerdo a su respuesta conteste lo siguiente.

1. éconoce usted que es la Ruptura Prematura de Membranas? Definalo

SI NO

2. ¢Sabe usted los factores de riesgo de Ruptura Prematura de
Membranas? Menciénelos

Sl NO

3. ¢Conoce usted los signos y sintomas que se presentan en la Ruptura

Prematura de Membranas? Menciénelos

SI NO
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. ¢Usted considera que las intervenciones de enfermeria son
importantes en esta patologia? ¢,Por qué?
Sl NO

. ¢ Usted conoce los cuidados para las pacientes con Ruptura Prematura

de Membranas? Describalo

. ¢ Ha tenido usted pacientes con Ruptura prematura de membranas?

Sl NO

. ¢Cree usted que la Ruptura Prematura de Membranas se puede
prevenir? ¢ Por qué?

SI NO

. ¢ Cree que los conocimientos de las enfermeras de esta institucion sean
buenos respecto al tema anterior?

Sl NO

. ¢Considera que la enfermera desempefa un papel importante en esta
patologia? ¢ Por qué?

SI NO
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10.¢Usted conoce el diagnostico o pruebas complementarias de Ruptura
Prematura de Membranas?
Sl NO

11. ¢ usted conoce las complicaciones mas importantes del puerperio?
SI NO

12.¢Usted conoce sobre el plan terapéutico de esta patologia?
SI NO

13.¢Conoce usted el tratamiento de Ruptura Prematura de Membranas?
SI NO

14. Usted sabe cuales antibidticos se deben de evitar en una Ruptura
Prematura de Membranas?
Sl NO

15.,usted considera que son importantes las recomendaciones de esta
patologia? ¢ Por qué?
SI NO
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Cédigo De Etica Para Enfermeria
CAPITULO I.

DISPOSICIONES GENERALES

Articulo primero.- El presente Codigo norma la conducta de la enfermera en
sus relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan sus
servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en todas
sus actividades profesionales.

CAPITULO L.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSONAS

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por
consiguiente el derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez

informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad,

valores, costumbres y creencias.

Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier
afectacién ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de

salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los

intereses de la persona.

Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los
limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliguen mala

intencion o dafo a terceros.
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Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro que

prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,
manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su

capacidad.

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo del
desempeiio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion,

tiempo y grado de especializacion requerida.

CAPITULO III.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy

humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos
inherentes a su profesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion

correspondiente para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo segundo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o

cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de

seguridad e higiene en el trabajo.

Articulo décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier
tendencia xenofoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la

enfermedad.
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Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la

certificacién periddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo décimo sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las circunstancias
en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o juicio profesional

en cualquier situacion o ante la autoridad competente.

CAPITULO IV.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEGAS

Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y

experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores Yy
colaboradores en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la

competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos aspectos

considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinion de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o buscar

asesoria de expertos.

Articulo vigésimo segundo.- Mantener una relacion de respeto y colaboracion
con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen nombre y

prestigio de éstos.
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CAPITULO V
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFESION

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesidén, mediante el

buen desemperio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a través de

diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la

profesion mediante su participacion colegiada.

CAPITULO VI
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA SOCIEDAD

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccidon
solidaria y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus

servicios profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y la
conservacion de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los

derechos de las generaciones futuras.
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA
PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXICO

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una
conducta honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que

atiende, sin distincion de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando

los cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante

riesgo o dafio a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto

de la atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de

enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los
conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia

profesional.
9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.

10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.
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LEY GENERAL DE SALUD
TITULO QUINTO
Investigacion para la Salud
CAPITULO UNICO

ARTICULO 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:
I.- Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicologicos en los seres humanos;

II.- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social,

lll.- A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacion;
IV.- Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V.- Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la
prestacion de servicios de salud, y

VI.- A la produccién nacional de insumos para la salud.
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Conclusion
La RPM es una complicacion usual en la practica médica. Esta puede

aumentar la incidencia en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Su diagndstico
todavia es fundamentalmente clinico, aunque se han incorporado nuevas
investigaciones. El manejo programado reduce el riesgo de morbilidad infecciosa
materna sin aumentar las cesareas y los partos vaginales quirdrgicos, en cuanto al

tratamiento en general se tendran en cuenta la edad gestacional.

La RPM es una complicacion usual en la practica médica. Esta pueda
aumentar la incidencia en la morbilidad y mortalidad materna y fetal. Mdltiples
estudios se estan llevando a cabo para poder dilucidar completamente su
fisiopatologia, lo cual se hace cada vez mas necesario para poder aplicar estos
conceptos en la practica clinica; sin embargo, aun queda camino por conocer

totalmente el proceso real de la RPM.

De acuerdo con la pregunta de investigacion se cumple conocer las
complicaciones de esta patologia. Por lo tanto los objetivos se cumplen con el
hecho de que las enfermeras del hospital de nuestra sefiora de la salud conocen
sobre las intervenciones de enfermeria que se lleva acabo con las pacientes con
dicha patologia, se logra objetivo de orientacién para lograr disminuir las
complicaciones a pacientes con esta patologia. Se logra concientizar a las
pacientes y a sus familiares sobre los cuidados que se tienen que llevar
adecuadamente con la ruptura prematura de membranas, de tal manera con la
informacion se logra tener un mejor manejo Yy cuidado oportuno de acuerdo que
tengan amplio conocimiento y se pueda percatar sobre las medidas de prevencion,
con el fin de ser mayormente énfasis en la jévenes paratener un control prenatal

de mayor calidez.
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