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INTRCDUCCION.

El embarazo es considerado una secuencia de hechos que
incluyen la fertilizacién, implantacién,’ el crecimiento em-
brionario, y normelmente el crecimiento fetal que ‘termina
en el parto. . — -

Es considerado como un proceso fisioldgico totalmente
normél, aungue en la actualidad, al hablar de embarazo se
habla también de una serie de problemas o patologias rela-
cionadas al diagndstico de embarazo; como es el presenté ca .
so de polihidramnios o también denominedo hidramnios,

El hidramios, consiste en una cantidad elevada de 1f-
quido amnidtico. En general, el aumento de lfguido amnidti-
co normalmente llega hasta 1 litro hacia las 36 semanas; ¥y
a partir de éstas empieza a disminuir gradualmente. En ca-
gos raros, puede presentarse una enorme cantidad de lfguido;
existen informes de cantidades de 15 litros registrados. En:
la mayorfa de los casos el aumento del 1iquid6 amidtico es
progresivo en el proceso llamado habitualmente "hidrammios
crdnico"; Cuando el liguido aumenta de manera muy brusca,
el dtero puede quedar intensamente distendido en pocos dfas
*hidramnios agudo". El 1fquido del hidramnios algunas veces
es parecido en su aspecto y composicidn, al del liguido am-
nidtico de los casos normales.

Son frecuentes los hidramnios no voluminosos, 2 a 3 1i
tros, pero los grados mds acentuados resultan raros. Debido
a la dificultad de recoger el liquido amniédtico en su tota-—
lidad, el diagnéstico sdlo se basa casi siempre en la impre
sién clinica. Por consiguiente, la frecuencia del diagnésti
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co varia apreciablemente con los distintos observadorese.

Es poco frecuente el hicramnios 1o bastante voluminoso
comokpara ocasionar sintomas clinicos; se presenta probable
mente una vez en cada 1,200 embarazos excluyendo los geme-—
los. Tambidén es raro el hidramnios agudej ocurre una vez en
cada 3,6)) partos. Ila incidencia de hidramnios es especial-
ménte elevada en los embarazos comvlicados por diabetes ¥y
en la variedad nidrdnica de eritroblastosis. Una cantidad
excesiva de lfouido amnidtico en wno de los sacos amniéti—
- cos es corriente en los embarazos gemelares. Ia nayoria de
los investigadores han observado que el hidrammios es m#és
- frecuente en los gemelos monocigético; que en los dicigdti-
COSae

Iz incidencia de hidrammios asocisdo a malformaciones
fetales, especialamente del sistema nervioso central y del
conducto gaétrointéstinal, ega extremadamente elevada. FPor
ejemplo, el hidramnios scompafa anroximadamente la mitad de
cagos de fetos anencéfalos y a casi todos los casos de atre
sia de eséfzgo.

Los hidramios poco voluminosos raras veces necesitan
tratamiento, a menos que aparezcan signos de intolerancia
respiratoria o cardisca, el tratamiento de eleccidn serd 1la
amniocentesis.

El. presente trabajo se realizé con el fin de actualizar
la informacidn necesaria vpara orientar adecuadamente, tanto
al personal de enfermeria, como a las mujercs embarazaias
acerca de este padecimiento. Se intenta, también, orientar
a2 las futuras madres en cuanto a un embarazo Ffisioldgico ¥

a la deteccidén oportuna de polihidramnios.
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Ltdemds, se pretende llegar a la elaborzcidén de un plan
de atencién de enfermeria; a través de un marco tedrico
{con 12 utilizacidén de fickas bibliogrdficas y de trabajo),
de lz historiza ciinica y del diagndstico de enfermeria; pa-
ra rvoder brindar, con base .a éste, una Sptima atencidn al
binomio madre-hijo. .

Fl estudio clinico se realizd en una paciente con un
embarazo de 4 semanas asociado a polihidramnios; de la uni

dad nospitalaria "Gineco—-Obstetricia IXII" de la Raza, IMSSY.



CBIZETIYOS GueliRALES DE La INVASTIZACICH

1) Farticinar en lzs medidaz vrevantivas cue orienten
a la mujer embarazada, Sodre goSibles comolicaciones duran—

te el mismo.

2) Colaborar en la atencidn integral de la pacieunte

con polihidramnios, atendiendo al binomio madre-hijo.



I.

MARCC TEORICC

1.1 Ceneralidades del sistemz reproductor femenino:

De:de el punto de vista anatémico, los genitéles fe
meninos se dividen en externos e internos. Estos dltimos
se encuentran alojados en el interior del cinturén éseo
de le pélvis que, en cierto modo, les sirve de protec-—
cién; los genitales externos estdn adosados a la pared
musculoaponeurdtica que cierra por debajo la cavidad pel
viana y recibe el nombre de gperineo.

-~

ORGANOS GENITALES EXTERNOS:

Ia “vﬁlva“ constituye la desembocadura del conducto
genital. Dos pliegues cutdneos, situados a uno y otro la
do del orificio externo de la vagina, la limitan lateral
nmente y reciben el nombre de "iabhios mayores". Contienen
abundnante teiido celular subcutdneo adiposo y esitdn recu
biertns de vello mfs o menos abundante.

En su parte anterior ambos labios mayores se confun
den en la linea media en el llamado "monte de Venus"™,
que recubre la sf:fisis pdbica. En su parte posterior se
unen por delante del perineo formando un borde delgado
que se deromina "horguilla o comisura posterior".

For dentro de los labios mayores y en intima rela-
cidn con la abertura wvaginal, se encuentran los llamados
"labios menores o ninfas", que son 2 rebordes delgados
cutdneos desgrovistos de vello; el epitelio que recubre
esta regidn tiene una estructura de transicidn entre la

propia piel y la de la vagina.
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Por delante se dividen en 2 pliegues, uno inferior,
gque se inserta en el "clitoris" y forma con el del lado
opuesto su frenillo, y‘por otro, el superior, que rodea
aguel dérgano y uniéndose con el del otro lado constituye
el "capuchén clitorfideo o prepucio femenino"., Ia extremi
dad posterior de los labios menores se pierde en la cara
interns de los mayores, aproximadamente hacia la mitad
del orificilo vulvovaginal.

El "eolitoris"™ es un Srgano impar y medio situado en
la parte superior de la vulva en el punto de convergencia
de los labios menores que, le formen uns especie de capu
chén 2 prepucio, Fstd formado por la reunidn de 2 cuer-
Pos Ccavernosos.

Entre los labios menores, pof delante, y la cara in
terna de la porcidn posterior de los labios mayores, por
detrds, queda situado el "vestibulo vulvar". En €1 desem
bocan la uretra y la vagina, asi como una serie de "gldn
dulugs vestibulares" cuya secrecidn viscosa lybrica la en
trada vaginal. Ias mdes importantes de estas gldndulas
gson las dAe Bartholin, situadas a uno y otro ladc de 1la
desembocadura vaginal entre las 2 hojas de anponeurosis
media del perineo. Su conducto excretor desemboca en el
gurco gue fornan los lablos meriores con el himen.

Jerrando en parte la abertura vaginsl, se encuentra
una membrana dz forma variable que se denomina "himen™.
Estd foricada por una capa fibroeldstica que contiene va-—
so0s y nervios, y aparece recubierta en sus 2 caras por
una mucosi con exitelio pavimentoso.

Iz "irrigacidn sanguinea" del aparato feultal exteyr
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0 *tiene lugzr fundzamentalmente por laz zarterisz pudends

nterna, ramz terminzl) de lz hipogdstrica.

N

!

CRGANCE GINITALES INTERNCS:

Vagsina: Es un tubo misculomembranossc cue une el e
rc con el vestfbulo. =2s un Srzzno —useulzr gue mide de 7
a 13 cm. de longitud y estd situzdo entre hd

Jr v
reCcto. Z5%E dirigido nacia a2rriba y naciz atrds, en don-—

a
de se une =21 dtero., Zl revestizients de la vagine es un
a2

do gue carece de glfndulas. I=

2pitelis plano estratifi

pY

i
lubriczcidn degende principalmente de la secrecidn de
las 224dndulzs pucesze cervicales y en ciexto zrado del
1fguido que trasuds de la vagina.

Utaero: Es un drgano gue tiene un importznte papel
en lz mensiruscidn, en la implant=cidn del dtero cuando

fexrtilizado, en 21 desarrollo del feto éurante el em—

1
mn

&
barazo y en el trakajo de parto. Situzdo eatre la vejigs
a

¥ 21 recto, intes del nrimer exbarazo el dtero z2dulto ig
de aproximadamente 7.5 cm. de longitud, S cm. de zncho ¥
1.75 cm. de gruesoce. Ve Est€ forwado principalmente por
tejido conectivo, y sélo 12 por 120 es miseulo. g/

Ins subdivisiones anatdémicas del Wdtero son la por=

1/ Tértora Gerard J., Anagnostakos. Principios de Anato-
mig Fisiologia. ps. 560. )
2/ Watson Jeannette E. Enfermeria Medicoguirdrgicsa.

p. 401.




= mediante bandzs =an

Entre el cuello y el cusrpo hay uns zona constirefii-
da 1llamada "istmo". El interior del cuerwo del dtero se
denomina "cavidad uterina™ y el interior del cuello se
denomina "canal cervical". Normalmente el Utero estd fle
xionado entre el cuerp6 ¥ el cuello hacia adelante y li-
geramente haciaz arriba por encima de la vejigza urinaria
¥ el cuello se proyecta hacia abajo y hacia atrds, uniég.
dese & la vagina en un dngulo casi recto. Diversas es~
tructuras gque son extensiones del yeritoneo parietsal o
cordones fibromusculares, conocidos como ligamentos, man
tienen la posicidén del Utero.

‘Histoldégicamente, el dterc consta de 3 capzs de te-
Jido. Ila cazpa exterior derivada del peritoneo, se conoce
- como la "capa serosa' y cubre todo el dtero, excepto el
cuello.

Iz capa media del dtero, es el "miometrio™, que for
ma lz parte mds voluminosa de le pared uterinz; es mis
gruesa en el fondo y mds delgada en el cuello. Durante

el parto, las contracciones coordinadas del misculo dila



rembrans MUCHNSE. T
"fancionel"™, as 1
¥ se desgnrends durante la =
"basal", ce .zcon

s
2 una nueve 2apa fuancisnal
o

wia Iornz circular wor deb=jo de lz geross F dan origsn
S Y2AsS Jue nenetrz=n £l mwiosmeiric. In 21 motsEnts de fen
=

Xidn. Esta rosicidn varie segin el zrado de distensid..
de la vejigze y <el recto.

Trompas de Faloovio: Se extienden desdée el ovario

hasta el dtero, y transportan el dvulo producide por los

ovarios al dteroc. Miden alrededor de 13D cm. de longitud

¥ estdn colocedas entre los pliegueé de los ligamentos

anchos del dYtero. Cada trompe se divide en:

1. Porcidn intramural, que es el trayecto de la trompa a
través del espesor del \tero.

2. Porcidn Istmics, ya independizada del dtero; a la salji



3., Poreifn smrpular, perie mfs zsoplia ¥ dsSlatada 2e la
EromuE.

Cvarios: También coxmoscidos comd g£iz=dzs. Zetos sle-—

nentos son pares y sstdn situsdos ern 1= oszrz2 rosterior
= o e urn z €1 gor un zesovario. Tada

uno de los ovarios mide de 2 =z 4 cm. 42 Zongitud. Sus
e u2os Iurzxnte los afios

aonas que tienen una psrticipzcidn en el embarzzo: esitrd

m
[¥]
<
i
'Jl
o]
0
o
9
D
3
]
3

genos y progesterona. Ic senern 1m=a -superficie
irregular blanco zmarillenta, en la cue se wisualizan fo
.liculos de De Grazaf en desarrollo, ¢ bier: cuervos amari=
llos actives 0 en regresidn. Estdn suscgendidos por una
parte del ligamento ancho del dtero, un nliegue de peri-
toneo denominado "mesocovario®.

Cada ovario tiene un "hilio%, punto de entrada de
vasos sanguineos ¥y nervioc.

El riego sanguineo del ovario proviene principalmen
te de las arterias ovdricas (que surgen de la aorta) jun

to con las anastomosis de las arterias uterinas.

3/ Botella Ilusid José. Tratado de Ginecoloziz. p. 1l8.
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l.1.1 Cambiocs snatomo-funcionales de la embarazada:

Iog cambics anatomo-funcionales de la emberaza-
da suelen dividirse en generales y locales.
Cambios generales:

Ias modificaciones generales son de orden oxr—
gdnico y funcional. Significan un estado de eguili-
brio entre el organismo de la madre y el fetal.
= Circulatoric: En el primer y segundo trimestre el

gasto cardfaco aumenta paulatinamente, aumenta su
mayor incremento entre las semanas 28 y 32,

Debido a que hay una elevacidn progresiva del dia-
fragma durante el embarazo, el corazén se desplaza
hacia la izquierda y hacie arriba con el dpex des-—
piazado latéralmente.

El volumen cérdiaco aumenta en un 10 por 100 -—oca-
siona ligera hipertrofia del corazdn.

Hay un aumento del volumen de los gldéhulos rojos
pero gueda inferior el volumen plasmdtico —puede
provocar disminucién de hematocrito y de la concen
tracidén de hemoglobina. Aumenta la presidn venosa
femoral —debido a la disminucidn del riego senguf-
neo a2 partir de las extremidades inferiores, subse
cuentes a la presidn del dtero crecido sobre la vg
na pélvica y la vena cava inferior. En la posicidn
supina, el dtero crecido comprime el sistema veno-
so, retardando entonces el llenado cardiasco y dis-
minuyendo el rendimiento del mismo.

Ia frecuencia del pulso, en reposo, aumenta de 1D

latidos por minuto —~debido al aumento del volumen
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sanguineo y del rendimiento cardiaco.

Cambios hematoldgicos: Ia cuenta de leucocitos =e
eleva & cifras gue fluctian de 6,220 y 12,220 mm3.
durante el embarazo y aurenta hasta 25,700 o mds
durante el parto —se ignora la causa, pero proba-—
blemente =e deba a la reaparicidn en la circula-
cidn de leucocitos que previamente habian escapado
de la circulacién activa.

Los niveles de fibrindzeno aumentan en un 50 por
179 —-vor la influencia de estrdgenos y progestero-—
nae.

Respiratorio: Son frecuentes'los edemas de leringe
ia capacidad vital estd disminuide, la respiracidn
es de tipo costal, existiendo una compensacidn de
ventilacién ﬁulmonar aumentada originada por el aun
mento de la frecuencia resviratoria.

El diafragma se eleva durante el embarazo, -princi-
palmente por el crecimiento uterino.

Ia caja tordcica se extiende a merced de la expan-
sidén de ias costillas -debido al aumento de la mo-—
vilidad de adherencias de las costilles.

Ia capacidad vital pulmonar se mantiene constante,
Digestivo: Hay ablandamiento generalizado de las
encfas acompafiado de hemorragia ligers o irrita-
cién (gingivitis), caries, cialorrea.

El estémago o intestinos son desplezados hacia a-
rriba y hacia los ledos por el dtero crecido.

El higado es desplazadoe hacia atrds, arriba y a la

derecha ~el riego sanguineo hepdtico no sufre alte
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raciones, y varias pruebas de funcionamiento hepd-
tico guardan lfmites normales, mse muestra fdcilmen
te insuficiente debido a2 la carga del embarazo.
Ia cavidad de la fosfatasa alcaline se duplica du-
rante el embarazo normal —-debido a las enzimas ple
centarias y nivel de estrégenos.
El tono y la motilidad del tubo gastrointeatinal
disminuye prolongando el vacfo géatrico y, provo~
cando relajacidén del esfinter pilérico —merced a
la gran cantidad de progesterona producida por la
placenta.
Existen alteraciones del apetito, nduseas, vémitos
¥y estrefiimiento.
En la vesfcula biliar hay una tendencia a la litia
sis.

~ Modificacicnes del peso: Ia mujer aumenta en prome
dio unos 10 Xg. durante la gestacidn. En general,
este aumento se distribuye de la siguiente manera:
feto, 3,100 g.; dtero, 900 g.; placenta y membra-—
naé, 900 g.; mamas, 790 g.; el resto corresponde a
grasa y al mayor volumen de lfguido extracelular y
sangre.

- Urinario: Presentacidn de sintomas.compresivos en
el trigonovesical (alteraciones en la miccidn), hi
perperistaltismo uretral (dilatacidn del uréter de

recho ), estasis urinaria que provoca infecciones.

4/ Guyton Arthur C. Dr. Pisiologfs Humsna. p. 47l.
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En el rifidn hay aumento de filtrado glomerular con

-secutivo al incremento progresivo del volumen plas
méAtico renal (57 %). Se presenta polaguiuria y te-—
nesmMo. ]

—~ Metabolismo basal: Estd incrementado en un 3D % de
bido al gasto de oxigeno por parte del feto. Hay
retencidn de sodio en los tejidos y las necesida-
des de hierro estén aumentadas.

— Sistema tegumentario: Bste exnerimenta pigmenta-—
cidn en zonas especfficas (cloasma facial, pezones
linea morena del abdomen, genitales y muslos ) debi
do & cambios en la melanina. Hiperactividad de
gldndulas sudorivaras y sebé&eas.

-~ Susculoesqueldtico: El aumento de la movilidad de
las articulaciones sacroilimcas, sacrococcigeas y
de la pélvis durante el embarazo es la consecuen—
cia de cambios loruwonales {(progesterona).

Bsta movilidad es responsable de la alteracién de
la postura materna y del dolor de espalda.

Cambiog locales:

-~ Kamarios: Son dolorosas y pruriginosas durante las
primeras semanas-del embarazo.

“Aumentan de temafo al segundo mes, ocasionando hi—
pertrofia de los élveolos mamarios.

Los pezones se ensanchen, presentan mayor pigmenta
cién y se ponen méds erguidos durante la primera
etapa del embarazo.

ElL calostro puede obtenerse por presién en el se~

gundoe trimestre. la areola se vuelve mds grande y
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con mayor pigmentacidn.

Alrededor de las areolas se encuentran diseminadas
muchas veguefias prominencias (tubdreculos de Nontegd
mery ), las cuales son gldndulas sebdceas hivertro-
fiadas.

Pared abdominal: Suelen desarrollarse estrias del
embarazo -—son lineas rojizas, ligeramente deprimi-
das gque aparecen sobre 1la piel del abdomen, de las
manas y de los muslos.

Vagina: Presencia del signo de Chadwick -la colora
cién purpirea se debe al aumento de vascularidad y
a la hiperemia.

Ias paredes vagineles se prebaran para el parto;
lz mucosz aumenta de espesor, el tejido conectivo
se afloja y las pequeiias células musculares se hi-
pertrofian.

Ia secrecidn vaginal aumenta de un pH de 3.5 hasta
& ~debido al aumento de produccidén de £ecido lfeti~
co & partir del glucégeno del epitelio vaginal por
Lactobacillus acidophiluse.

Cuello uterino: Ablandamiento y cianosis ostensi-
ble -debido al aumento de vascularidad, edema, a
la hipertrofia e hiperplasia de las gldndulzs cer-
vicales.

Uteros ElL dtero aumenta de tamafio: de 7 a 35 cm.
en su longitud; de 60 a 1,200 g. al llegar al tér-
mino ~}a hipertrofia de las célulag musculares re—
basa de 5 a 10 veces su tamafio normal.

Cerca del segundo mes, el tero triplica su tanafio
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v peso —puede ocasionar desplazamiento y ante-—
flexidn exagerada, retroceso o retroversién.
Al 3er. mes el dtero ocupa la cavidad pélvica; pue
de palparse en nivel supraptibico —el miometrio tie
ne un espesor de 2 a 3 cm.
BEn el 4to. mes, el tterc llega a ser un 61‘5&:10 ab-—-
dominal, =—el fondo se localiza a nivel de la cica-
triz umbilical.
Entre las semanas 36=38 el fondo uterino ha alcan-
zado a2l apéndice xifoides.
En las dltimes 3 § 4 semanas el \tero retrocede 11
geramente —debido al descenso de la pélvis. Ias pa
redes uterinas se adelgazan (1-2 cm. ).
Hay cembios en la contractilidad —-durante los 3 pri
meros meses se precentan contracciones moderadamen
4te dolorosas {contracciones de Braxton-Hicks) -co-
mo consecuencia de la combinacién de estiramiento
miscular, aumento de acetinomicina de lag cédlulas
masculares y de los cambios en los niveles de es-—
trégenos, progesterona y de los electrolitas. AE/
El riego sanguineo permanece estrictamente constan
te.
1) 19-15 ml. por 100 g. por minuto.
2) riego total, S20-700 ml. por minuto al final.

— Trompas de falopio: Hipertrofia moderada, sumento

de wvescularizacidn, disminucién de motilidad tubd—

5/ Sholtis Brummer Idillian. Manual de la Enfermera. p. 637.
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rica. Cambian su posicidén con respecto al dtero y
a medida que el fondo de éste se va elevando, las
trompags van guedando por debajo de é1.

-~ Ovarios: Ia ovulacidn cesa durante el embarazo y
la maduracidén de nuevos folfculos se detiene.
Un cuerpo luteo grande se queda en un ovario.
Ing venas ovdricas sufren aumento de calibfe que

va de 0.9 a 2.6 cm. al final.
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1.1.2 fisiolosnia dcl aarto:

Trabajo de narto es la scrie de fendmenosz acti-
vos ¥ pasivos que, desencadenados vl final del emba~
razo producen la expulsidn del sroducto y anexos vor
‘via vaginal.

1. Pendmenos activos:
- Contracciones uterinas (dolorosas, involunta-—

rias, intermitentes y enérgicas, progresivas y

de 2-4 contracciones en 12' con durecidén de 4)-

45°° ).

-~ Accidn de la prensa abdominal.

2. Pendmenos pasivos:
- Borramiento y dilatacidn cervical.
- Expulsidn del tandn mucoso.

FPormacidén de la bolsa de las aguas.
- Dilatacidén de la regidén vagino-perineo-vulvar.
. — MNecanismo de trabajo de parto.
llecanismo de trabajo de parto es la serie de mo
vimientos gue realiza la presentacidn durante.su
trdnsito por el canal del parto con objeto de salir
a8l exterior. Y consta de 3 etapas o periodos:

I. Bncajamiento: Es el movimiento mediante el cual
la cabeza fetal penetrz al estrecho superior de
la pélvis. Ia cabeza fetal presenta un parietal,
el antericor o el wmosterior, segin la relacidn que
tenga la sutura sagital en relacidn al pubis o el
sacro. Aparentemente, gracias al asinclitismo la

cabeza desciende, y se encaja cuendo la parte
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bsea mds prominente de la vresentacidn estd a ni-

vel de las espinzs cidticas (paralelamente, al

‘dignetro bivarietal estd a nivel o ligeramente

por avajo del estrecho superior de la pélvis).
I1l. Descenso y desprendimiento:

A. Descenso. Este movimiento eg indispencsable pa-
ra la expulsidn del feto; se inicia desde el
fijamiento, encajamiento y expulsién completa
del feto, si no hay elemcntos gque se opongan
al trédnsito fisiolssico. En 1&5 paclientes aque
han tenido varios hijos, este descenso es para
lelo al trabajo de parto. Ias causas probables
que desencadenan este movimiento son: a) pre—
sién hidrostdtica intrauterina (la contraceidn
uterine ejerce presién sobre el 1fguido amid-
tico gue difunde dicha »nresién a2l feto, en to-—
dos los puntos y con la misma intensidad)}, b)
presidn directa del cuerno uterino sobre las
nalgas del feto que a su vez, transmiten la
oregién del tronco y cabezz, y c¢) el veriodo
expulgivo, a la'presi6n de las contracciones
uterinas, se suma la presién ejercida por la
prensa abdominal, que se origina por los fend-
menos de vujo. &/

8/ Ibpez Ortiz. Ginecologia y Obstetricia. p. 121.




B.

24

Flexidn. Aparentemente, en el momento en que
la cabeza fetal choca con cualquier parte de
la pélvis, se produce la flexidn que tiene por
objeto subsistir el didmetro occipito—frontal

por el suboccipito bregmdtico, gue es menor, ¥y

que se logra al cambiar la actitud de la cabe—

za fetal, de indiferente a presentacidén de vér
tice.

Rotacién interna. Cuando el occipucio llega al
suelo pélvico gira 45° a la derecha y hacia
adelante, ¥y se coloca por debajo de la sinfi-
gis oplbica; de esta manera, la sutura sagitsal
se pone en relacidén con el didmetro anteropos-
terior del estrecho pélvico inferior. Ios fac-—
tores que faciliten esta rotacidn, estdn revre
sentados por: la accién de los misculos peri-
neales, fundamentalmente del misculo elevador
del ano; del didmetro bicidtico que representa
el esgstrechamiento de le meso-pélvis; de 1la for

ma incurvada del canal del partc y de la accidn

- de los misculos de la nuca del feto. v

Extensidn o deflexidén. El occipucio se pone en
contacto con el borde inferior del pubis ¥ por

el meato vaginal aparece sucesivamente occipu-—~

‘ecio, sineipucio, bregma, frente, narf{z, boca y

mentén. Ias contracciones uterinas impulsan al

7/ IBIDEN.

Pe

1l21.
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feto contra el piso perineal, que la cabeza
distiende én forma importante y por esa dife-
rencia entre el impulso de la contraceidn y la
resistencia del piso pélvico, la cabeza se de-
flexiona. A
Restitucidn o rotacidén externa. En cuanto la
cabeza ha pasado del anillo vulvovaginal, el
cuello =e endereza y ocourre reccztucidn' en
consecuencia el occipucio se vuelve 45 hasta
su posicidn original, y la sutura sagital =se

" dimpone oblicuamente.

Cuando el hombro anterior tropieza con la re-
sistencia que ofrece el suelo pélvico del lado
derecho, se desplazaAhaqia abajo, adelante y
adentro en direccidn de la sInfisis; por ello,
el occipicio experimenta movimiento adicional
de rotacidn de 450 a la izquierda.
Desprendimiento de hombros y naciﬁiento del
resto del producto. Después de la rotacidn ex~
ternz, el hombro anterior se coloca en contac-—
to con el borde inferior de la sinfisis del pu
bis; el hombro posterior distiende el periné y
es el que sale primero, posteriormente se des-—
liza el hombro anterior por débajo del pubis y
nace enseguida, el cuerpo sale con gran rapi-
déz realizando discreto movimiento de flexidn
lateral para la expulsidn del didmetro bitro-
cantéreo y dar paso a la expulsién de los miem

bros inferiores.
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III. Alumbramientos: Bste perfodo eupieza después de
la expulsién completa del feto y termina al ex-~
pulsarse la placenta. Este momento del parto se
realiza generalmente en los primeros 5 § 10*
despuds de la expulsidn; sin embargo, se corice~—
de hasta 30' para considerarlo fisiolégico. El
veriodo de alumbramiento consia de 2 fases: a)
separacidn de la placenta y b) expulsibn de la
placenta. Al expulsarse el feto, el \itero se re
trae casi a la mitad del voltmen que tenfa an-
tes de la expuleidn, reduciendo casi por mitad
la superficie de insercidp placentaria, que, au
nado al aumento de presién de los espacios in-
tervellosQS por la contraccidn muscular, se ori
gina estallamiento de las bandas de Nitabuch,
inicidndose la formacidén del hematomz retropla-—
centario. Dicho hematoma crece paulatinamente
desprendiendo cada vez mds Areas del tejido pla
centario gue, sumdndose a las contracciones ute
rines, ya casi indoloras, terminan por deépren—
der la placente cue cae al segmento inferior y
parte al canal vaginal. Si la insercién placen—
taria era en el fondo del 'itero, el hematoma re
troplacentario, se inicia en el centro y des-—
prende siméiricamente a la placenta y &sta se
expulsa en forma de paraguas invertido, apare~
ciendo primero la cara fetal y atrds el codgulo
retroplacentario; esta forma de desprendimiento

recibe el nombre de mecanismo de Schultze.
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5i la insercidn placentariz ez lateral, enton-
ces la formacién del hematoma es excéntrico,
desvrendiéndose también la vlacenta en forma ex
céntrica, se separa unc de los bordes por donde
escapa sangre siendo uno de los primeros signos
de este tipo de desprendimiento, aprecidéndose
después, gque sale le placenta por uno de sus
bordes. En esta forma recibe el nombre de meca-—
nismo de Duncan.

Une vez gque ha salido la placenta, el dtero po-
ne en juego su mecanisnmo de hemostasia, median-—
te 1z retraccidn de sus fibras cue comprimen
los s€nos venosos. Meca:nismo antexrior que tam-
bién es Qonocido como “ligaduras vivientes de
Pinard".

El sangrado del zlumbramiento para considerarse
dentro de lo normal, no debe rebasar los 430 ml.
Normalmente el parto eszonténeo duras de 4 a 6 hr
en las multivaraes y de 8 & 1) hr. en las nulipa

Xras.
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l1.l.3 Atencién ¥ reanimacidn del recién nacido:

Después de extraer al nifio, el obstetra lo sos-
tiene sobre su mano en decibito ventral. Y en esta
posicidén se practica la aspiracién de secreciones na
so-buco-faringeas.

El neonzto debe ser sostenido a 10 4é 15 cm. por
debajo del nivel del perineo de la madre, pars permi
tir que el efecto de la gravedad facilite el paso de
sangre de la placenta a la circulacién del pequefioc.

Si se aguarda a que el corddén umbilical deje de
presentar pulsaciones, el nifo recibe volumen impor-
tante de sangre (incluso de 100 ml.). Bste procedi-
miento es innocuo para el nifio normal y puede ser be
neficioso. )

BEs conveniente mdministrar oxfgeno inhalado con
una masecarillza a concentracidn no mayor de 40 por
100 durante las primeras inspiraciones, sdélo con el
objeto de lograr una mayor saturacidén de oxigeno axr-—
terial en un lapso menor de tiempo, pero ésto no es
indispensable.

Bn el parto normal a término el corddn se oclu-—
&e con 2 pinzas hemostdticas en cuanto deja de pre-
sentar pulsaciones. Ias pinzas hemostdticas suelen
colocarse a 4 cm. aproximadamente de la insercién
del cordén umbilical. Se envuelve al nifio em un co—
bertor caliente y se coloca en la mesa de reanima-—
cidén. Si es necesario se practican otros métodos de
reanimacidn. #In el corddn se aplican pinza o ligadu-

ra umbilicales, que deben quedar a 2 § 4 cm. de dis—
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tancia de la piel.

Bl fragmento residual de corddén se cubre con ga
sa. estéril hasta que se desprenda espontdneamente,
lo cusl suele ocurrir en vn término de 7 a 10 dafas;
durante este tiempo se cuidard Qe ‘evitar la infec—
cién.

ia oftalmfa gonocdcica es muy grave, por lo
cual es imprescindible en todos los nifios un método
profildctico contra esta complicacibén. Se xabren los
pérpados y se aplica pomada oftdlmica de penicilina
o se instilan gotas en el saco don:juntival.

Se limpia totalmente la piel del recién nacido,
se identifica y se toma une muestra del corddn umbi-—
lical para exdmenes de laboratorio.

Ban 1953 Apgar introdujo un sistema de puntua-
cién en el que asigna un fndice numérico al grado de
depresidén o falta de la misma, del neonato. Ie pun—
tuacidn de Apger se calcula cuando el pequefio tiene
1l minuto de vida y 5 mj.nutos despuds. Se valora al
nifio y se asigna una puntumscidn a cada uma de las 5
cusdriculas de la tabla de Apgar. Si el Indice de Ap
gar es de 10, el producto estd en estado Sptimo. Si
la suma total es de 5 o mds, a menudo el recién naci
do no necésita medidas especiales de reanimacién ex—
cepto limpiar las vias respiratorias, aplicar calor
¥y tal vez un poco de oxf{geno para respirar. la pun-
tuacidn de Apgar de 4 o menos, sugiere grado grave
de asfixia neonatal de atencidén inmediata. 8/

8/ Stewart Taylor E. Dr. Obstetricia de Beck. p. 577-
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Puntuacidén de Apgér.

Signo | 0

i .2

Frecuen-— Aunsente.

cia cardia

cae
Egfuerzo 4dusente.
respirato-

rio.

Tono aus- Flaccidez
cular. total.
Respuesta Ninguna.

‘al catéter

nasal.

Color. Azul pdlido.

ILlanto débil, -

Ienta (menor Kayor de 100.

de 100).

Ilanto fuerte
hipoventila— e intenso.
cidn.

Algo de flexidén Plexidn ade—

‘en extremidades cuamda.

Gesticulacidn.
" do.

Tos o estoxrnu

Tronco color Todo el cuer-

de rosa y ex~ po completa-
trenidades a- mente rosa.

Zulosase.

El recién nacido de té€rmino normal posee carac—

teristicas especiales due 1o individualizan, a saber:

Somatometria:

a) Talla 48 a 52 cm.

b) Peso 2,500 = 4,090 g.

¢) Perfimetro cefdlico 34 -~ 35 cm.

d) Perfmetro tordcico .33 - 34 cm.

e) Perimetro abdominal 31 - 33 cm.
f) Iongitud del pie 7T - 9 cm.
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Tos signos vitales considerados normales en el
recién nacido sont
- Frecuencia respiratoria 32 - 45 por minuto.
- Pulso‘lz-':) por minuto.
Tensidn arterial 75/50 mm./Bg.
- Temperatura 35.4 a 36.30 C.; ¥ no unz marca justa
de 37° c.
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1.1.4 Orfigen y fisiologia del liguido ammidtico:
El 1lfouido amnidtico es claro y transparente, y

al final de la gestacidén adquiere un aspecto blanque

cino. Tiene un veso especifico de 1.007 ¥y su pH es
de T.4. Al término de la gestacién, la cantidad de
lfguido amnidtico oscila alrededor de los 1,000 cm.3
¥y es de color p#&lido, limpido y algo alcalino. -

Este 1fguido constituye el 98.4 - 99.4 % ¥y su
residuo seco se compone de sales minerales (0.71 #
de cloruros, carbohidratos, lipidos, aminodcidos,
ureza, hormonss —estriol— y sobre todo vitaminas) y
de sustancias orgfnicas (0.25 ® cuyo componente mfs
importante es el protéico). 1/

Vosburgh y Flexner, y Hutchinson y Flentl han
estudiado la renovacién del liquido amidtico, ¥y de-—
dujeron cue existe una corriente desde la madre al
1{guido amnidtico y de aqui al feto: de 2 a 4 litros
por hora. i/

Esta reposicidén rdpida indica que el 1lfguido am
niético tiene un pavel activo e importante en el me-
tabolismo Tetal. El recambio dei 1fquido ammidtico
aunente con el crecimiento y el desarrolie de la pla

centa.

3/ Recasens 5. Tratado de Obstetricia. p. 135.

13/ Dewhurst C. J. Obstetriciam y Ginecologia para posgradua

dos. ne. 230,
1i/ Isibilre Botella. b. 253.
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Ios movimientos respiratorios intrauterinos facili-—~
tan que ocurrae movimiento de marea de lfquido entre
el saco amnidtico y los alveolos del pulmén fetal.ég/

De no existir una contracorriente de igual in-
tensidad, el liquido ammidético irfa aumentando provg
cando un hidramnios, ¥ desﬁués el estallido de las
membranas ammidticaes. »

En suspensidén en el ligquido amnidtico, se ha-
l1lan células procedentes del revestimiento cutdneo
fetal, -pelos de lanugo y grumos sebdceos blanqueci-
nos. Si el 1fgquido amnidtico procede de un fetvo de
sexo femenino pueden encoﬁtrarse también células de
descamacidn vaginal. '

Origen:

El origen principal del lfguido amidtico es el
ammios mismo, el epitelio dgl amios que tiene capa-
cidad para secretar. 3/

' Independientemente de la secrecién amnidtica,
casi indiseutible, la excrecién urinaria fetal con-—
tribuye también a la formacidén de lfquido ammidtico.
No puede‘sostenerse, sin embargo, que sea ésta la
"inica fuente del mismo, no solo porgue la composi-
cidn de la orina es distinta de la del 1fquido, sino

también vorque el huevo contiene ya 1lIquido amnidti-—

12/ IBIDEM. Stewart. p. 78.
13}/ Castelazo Ayala Iuis Dr. Obstetricia. p. 39
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co antes de gue exista sistema urinarioe.

. También hay que considerar como posible mecanig
mo de produccidén del liquido amnidtico la trasuda-—
cidén de.los vasos fetales coriales. Sin embargo, pa-—
ra gue tal mecaniémo tenga eficaéia es8 necesario que
la presién de la vensa umbilical sgea muy grande; por
lo tanto, se admite generalmente, que solamente en
cascs patoldégicos ﬁuede la trasudacién contribuir a
la formmcidn de 1fguido ammidtico.

Finalmente, se ha demostrado gque se origina tam
bién en la trasudacién de los vasos maternos a tra-
‘vés de las membranas ovulares. » )
Ba resumen, el origen del. lfquido ammidtico es
mixtos materno y fetal. B -
Proporciona valiosas informaciones con respecto
a le salud y madurez del feto. Durante el parto, sei
la parte que se presenta del feto no estd estrecha-
mente aplicada al segmento inferior dsl ﬁtero, la
presidén hidrostdtica del liquido amniético puede ser
importante para dilatar el canal cervical.
A los 12 dfas de la fertilizacidén del huevo, se
.ha formado una hendidura rodeada por amnios primiti-
vo adyacente & 1la ldmina embrioneria. El rdpido a-
grandamiento de la hendidura ¥ la fusidn del amnios
envolvente, en primer lugar con el tallo corporal y
después con el corion, crean el saco amniético, que
se llena de un l1liquido esencialmente incoloro. EL 1L
guido amniético aumentard rdpidamente hasta un volu-

men promedioc de S50 ml. & las 1l semanas de gestacién
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Y 499 ml. a mitad del embarazo; alcanza un méximo de
1 litro a las 18 semenas de gestacidn. Desvués, el vo
iumen Gisminuye al aproximarse el término y, si el
embzrazo se prolonga, el liguido zmidtico puede 1lle
Fer 2. ser relativamente escasgo, Lo obstante, eXisten
diferercias individuznleg bacstante considerzbles en
el volumen del 1fcuido amnidtico.

Is. ceomnosicidn y el volumen del liguido ammidti
co cambisd & medida ue pgrogresa ol exbarazo.

Los cambieos slte la osmolalidsd indican que, a
medida gue el embarazo progresa, la orina fetal cong
tituye un aporte importante al lfiguido amnidtico.

No cabe duda que el feto deglute lfguido amnid-
tico durante gran parte del embarazo. A menudo, se
desarrolla un gran exceso de lfgquido amnidtico (hi-
dramnios ) debido a que la deglucidn fetal se halla
my alterada.

Componentes del lfguido ammidtico:

El estudio exhaustivo tanto bioquimico como ci-
tolégico del lfquido amniético, ha demostrado los si
guientes comnonentes:

1l. Bilirrubina.

2. Acido ldctico.

3. Creatinina,

4. Glucosa.

5. Acido Urico.

6. Protefnas (alfa feto protefna, de gran utilidad

para diagnéstico de malformaciones del tubo neu-’
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ral ).
7. Enzimas (fosfatasa alcalina y dcide).
8. iipidos (fosfolfpidos, lecitina y esfingomielinal. «
9. Eritropoyetina.
12. Estriol, lactégeno placentario y esteroides.
1l. Componentes dcido-bdsicos.
12. Cetosteroides y pregnandiol.
13. Prostaglandinas.
14. Acido 5 hidroxinol acético.
15. Vitaupinas.
16. Coproporfirina, hierro y hemoglobina.
17. leucina y otros aminoécidqs. 14/

Resoreidn:

No parece'muy_probable que la resorcidn pueda
explicarse por simple exudacidn a través de las mem—
branas.

El mecanismo de resorcién m#As eficaz se estable
ce en el intestino fetal gracias a la deglucién de
1fquide amniético por el feto. EL lfquido resorbido
en el intestino pasa a la circulacién fetal, desde
donde puede seguir 2 caminos: eliminacidén por el ri-
fién fetal de nuevo a la cavidad ammidticza, o bien,
paso a través de la barreraz placentaria hasta lz cir
culacidén materna con la consiguiente eliminacidn &

3

través del riddén materno. Se estima en unos 59 cm.

14/ IBIDEM. Idpez Ortfz. p. 298 ~ 299.
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la. cantidzd de 1liguido amidtico deglutido nor el Te
to en 24 lores.

' :Finalmente, tanvoco se duda hoy de que el ligui
do amnidtico es resorbido por el enitelio ammidético
en virtud de un proceso active demostrado para el
ague y los glicidos.

Tanto en la vroduccidén de 1fquido amnidtico co-—-
mo en su resorcidn existen 2 posibilidades: directe—
mente & través dé las membranas ovulares y por inter
medio del feto. Por otra parte, se establece entre
la produccién ¥y la resorcibn un equilibrio que man—
tiene su cantidad précticamenﬁe constante. Todo pare
ce indicar la presencia de un hecanismo regulador de
la “"circulacidén" de liquido amnidtico que se encuen—

tra situado en la placenta, o bien, en el propio am-—

nios.
Risiologfa:

El 1fquido amnidtico asegura durante la gesta-
cidn el aporte de agua y de determinadas sales di-
sueltas en la misma. Cumple ademds otras funciones;
asf permite la movilidad fetal y la acomodacidn al
conducto del parto; protege al embridn, separdndolo
de las cubiertas ovulares y aisldndolo en una verda=-
dera laguna de temperatura constante y convenienteé
evita la mayor varte de los posibles traumatismos ex
ternos y los distribuye de manera uniforme »nor todas
sus paredes de acuerdo con las leyes hidrdulicas, y

asi repercute poco o nada sobre el organisio del Pro
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ducto. Igualmente, pfotege al dtero contra los movi-
mientos del producto, y hace diffcil 1la compresi6n'
peligrosa del cordén umbilical. Mientras la cavidad
ovular se halla cerrada, es minimo el peligro de in-
feccién.

En uwn principio este liquiao es mucho mds abun-—
dante que al final; si se considera con relacién a
1z talla del producto, el volumen de lfquido amnid-
tico proporcionalmente es mucho mayor gue el del ﬁz@i
ducto. A medida que avanza el embarazo esta relacibn
va disminuyendo, y al 1llegar al final del embarazo,
el 1fquido amniético ocupa un volumen bastante infe—
rior. Bsto tiene varias consecuencias. Ia movilidad
del producto en el interior del dtero, 21 principio
del ewmbarazo es sumamente fdcil, porque hay una gran
masa lfguida que lo rodea, y dste puede desalojarse
bien. Conforme el embarazo va avanzando, la mesa 1{-
quida va disminuyendo con relacién al famaﬁo del pro
ducto, y &ste va encontrando menos facilidad pera de
salojarse. Ia cosa llega a tal grado que a partir
del séptimo mes y medio de embarazo es francamente
@iffeil, o cuando menos es poco frecuente que el pro
ducto haga evoluciones completas en el interior del.
Ytero; claro es gque sigue moviéndo sus miembros, ha-—
ciendo movimientos expiratorios e inspiratorios, si-

gue haciendo movimientos de rotacidn sobre su eje;

15/ IBIDEM. Castelazo Ayzla. p. 40.
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vero fiexiones, vueltas completas sobre su eje longi
tudinzl, es diffcil que se hagan a partir de esta é-
poca poréue la atmésfera liquida en la que se mueve
el pro@ppto ya es muy yequeiia.

Durante el parto, el liguido ammidtico continid=a
protegiendo al feto de infecciones y traumatismos.
Durante el verfodo de dilatacién colabora en la for-—
macidn de la bolsa de las aguas que al rommnerse lu—
brica el canal del parto.

Recienteménte se ha descubierto en el lfquido
amnidtico un ﬁfincipio occitbecico, la "eutoeina,
distinta de la occitocina retrohipofigiaria. También
se ha obtenido del lfquido amnidtico otro principio
activo, distinto de la progesterona, gue gctia inhi-
biendo la contraccidén del misculo uterino; su ausen—~
cia podrfa explicar algunos cacos de aborto.
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1.2 Polihidramnios:s

Polinidramnios es el aumento del contenido normal
del 1fcuvido zmnidtico, que es debido a couses meternas
(dizbhetes, defectos cardiacos, sifilis, etc.) o fetales
(trstornos de lz circulacidn); y el 1liizuvido asciende has
ta 2, 5 6 7 litros. Normalmente existen de 1,200 a 2,200
m. &/

El 1figuido amniédtico es cristalino al principio de
la gestacidén. Pero mds adelante se mezclan con €1 produc
tos dé excrecidn fetal y se'entﬁrbia cada vez mfs. BEn
susnensidn encontramos'lanugo ¥ células fetales de descz
macidn,

Ia cantidad de lfquido amnidtico en la gestacibn
normal oscile habituelmente entre los 1,200 ¥y los 2,000
cm.3 aumentando haéta el Tmo. u 8vo. mes; y desde este
momento, va disminuyendp hasta el parto.

Nos hallémos en présencia de un hidramnios cuando
la cantidad de 1fguido amidtico rebasa los 2 litros. Se
han descrito muchos casos de gran aumento de lfiquido am-
nidtico; el de Schneider, con 3D litrosm; el de Kutsner,
corr 15 litros. v El aumento de la cantidad de lfguido
amnidético puede deberse a varias causas, en relﬁcidn to-
das ellas con €l mecanismo regulador del miswo.

El polihidraimnios suelie ser crénico, con el éxceso

de fluido atumuldndose lentzmente dvrante el Wltimo tri-

16/ sSegatore Imigi Wr. Diccionario liddico Teide. p. 205,
17/ 1B2IDEM. Recasens. p. 457.
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mestre del embarzzo; & veces es unt condicidn svioagude y
el aumento tiene lugar durante 2 4 3 semanss; rara vez
aparece hidramnios agudo, gque acumula lfgquido con mucha
ravidez y, en una semana (o quizds sélo en rocos dizs),
es capaz de producir gran agobio en la pacienle. Bsta va
riedad de hidrammios agudo se acostumbra. observer asocia

da a gemelos uniovulares o trillizos.

Condiciones asociedas:

No se conoce la razdén especifica de hidramnios, pe-
ro se halla asociadeo a anormalidades, tento fetales como
maternas. la principal causa materna es la diabetes, que
se complice con clerta frecuencia Eon hidramnios, sobre
todo sl no estd bieh tratada. Una condicidén asociada de
origen fetal frecuénte es el embarazo miltiple, cuando
la acumulacidn de liquido puede ser de tipo crénico, o
en el embarazo miltiple uniovular en el que puede ser
agudo. Estos ejemplos agudos Son My greves, Pero no so-
lo por las molestims que pueden causar a la paciente, si
no tembién porgue pueden ser anormzlmente precoces, {(en—
tre la 26 y la 30 semanas) ¥y prbbablemente habrd vwn tra-—
bajo de parto prematuro con una péraida fetal. las snor—
malidades fetales asociadas al hidramios tmnto vueden
ser las gue afectan a2l sistema nervioso central {anence-
falia o espina bifida) u obetrucciones de 1la vorcidn su—
perior del aparato gastrointestinal (atresia esolsroduo—
denal ). En slgunas ocasiones se observa asocciado a una
incompatibilidad Rh, en especial dc¢ los casos mAs graves.

En raras ocasliones se asociz a un coriocengioma de lz pla



centa.

18/ IBIDLN. Dewhurst. p. 380.
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l.2.1 Epidemiologia:

Foicepcionaliente se mide el lfgquido wmidtico a
nenos aue alcance valumen suficlente ﬁara producir
sfntomas. Incluso en estas circunstencias, el volu=
men & menudo se estima en lugar de medirle con exac—
titud. Por este motivo, hay desacuerdo importente
acerca de la frecuencia de polihidrsmios. In uno de
cada 409 embarazos el ligquido amnidtico excede de
2,990 ml., segin Jacoby ¥y Charles. la variante agu—
da es muy poco frecuente, pues se advierte en uno de

cada 3,920 vartos aproximzadamente.



44
l.2.2 Etiologfa:

A pesaf de las muchas investigaciones emprendi-~
das, no se ha dilucidado la etiologfa del polihidram
nios. Si bien no se ha comprobado relacién etioldégi-
ca de algunos estados fétales, maternos y placenta—.
rios con el polihidramnios, y quizd no exista tal re
lacidn, la coexistenoia frecuente de estas anomalfas
con -la acupmlacidn excesiva de liquido tiene impor-
tancia clinica y terapéutica. De las anomzalfas men-
cionadas, las malformaciones fetales son mds frecueg;
tes; en casi 25 por 100 de las gestaciones complica—
das de polihidrammios hay anomalfas fetales importan
tes.

Durante el 2do. trimestre, el feto empleza a
orinar, a deglutir y a insplirar 1Iqu:l.do amidtico.
EBstos procesos desempefian casi con certeza un papel
modulador importante en el control del volumen de 1f
quido ammidtico. Aunque se supone gue la principal
fuente de 1fguido samniético es el epitelio amnidtico,
no se han encontrado alteraciones histoldgicas en el
amnios o cambios quimicos en el 1fquido ammidtico en
los casos de hidramnios. '

Puesto gue el feto normelmente deglute liqui&o
amidtico, se ha dado por sentado gue este mecanismo
es vna de las formas mediante las cuales se controla
el volunen del lfguido. 1/

19/ #illiams. Obstetricia. p. 468.
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Se gupone qgue el zumento dé la acqmplacidn.del
liquido concomitante con fetos ancncéfalos e hidroecg
falos es secundariz o0 cue faltzn. las porciones del
cerebro que intervienen en el reflejo de degiucién Y
en la elaboracidén de hormona antidiurética, por lo
cual disminuye la deglucidn fetal de 1fquido amnidti
co o aumenta la excrecidn de orine vor el feto. Ia
atresia del eséfago puede impedir la deglucidén de 1i
guido amnidtico, y la atresia de la porcidn superior
del aparato intestinal puede, entonces, dificultar
iz absorcidn del mismo.

En los casos de anencefalia y de egoina bffida,
la traéudaéién‘inérementada de Lfquido desde las me-
ninges compromgtidas a la cavidad emnidtica puede
constituir un fuerte etioldgico.

En muchos fetos con malformaciones patentes hay
desarrollo imperfecto de los pulmones. Esta anomalia
adicional, ademds del centro respiratorio posibvlemen
te defectuoso; puede retardar los movimientos respi-
ratorios intrauterinos y disminuir el recambioc de 1f
quido por los pulmones. Sean verdaderas o0 no lo sean
las causas supuestas de la dscumulacidn excesiva de
1fquido que acompafia & las malformaciones macroscdpi
cag del feto, es cierto que muchos casos de hidram-—
nios guardan relacidn ocon defectos fetales que ocu—
rren en las primeras semanas de gestacidén. El polini
dramnios es 10 veces mds frecuente (4.5 por 12D) en
embarazos miltiples que en tYnicos. 2%/ Cuando la zcu

20/ IBIDEM. Stewart. p, 333,
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mulacidn excesiva de 1lfquido tiene cardcter aguéo,‘
suele haber gemelos monocigotos. En la gesta.ci6n com
plicada por polihidrammios & menudo se advierte pla-
centa voluminosa y, en casos raros, angiomas volum:i.-
nosos de la placenta, pero no se ha d:.lucidado el me
canismo por virtud del cusl sumenta la acumulacicSn
de 1fguido amnidtico. Ia concentracidn de prolactina
en el lfquido azm:u.ético est{ aumentada en compara.—- '
cidn con la del plasma materno. .
También predispone a polihidrammios la diabetes
¥ la isoinmmnizacidén Ra. 26. por 100 de pacientes a-
proximadamente, padecen o padecieron dia'bétes sa,éaz_j;;

na.e
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l.2.2 Yatogenias

Ia patogeniz de esta enfermedad todzvia no se
ha aclarado.

Se acepta que, en condiciones fisioldgicas, el
liquido amidtico procede casi en su totalidad de la
trasudacién de los vasos maternos. Serfa pues, »las-
ma materno modificado en su paso & través del enite—
lio amniético. En condiciones patolégicas se invoca
la existencia de otros mecanismos, especialmente la
- emisidn de orina fetal en la cavidad ammidética y la
gsecrecidn del epitelio ammidtico.

Ia produccién continua de liquido amnidtico exi
ge la constante eliminacidén del mismo; ello ocurre,
al parecer, a}@pavés del tubo digestivo del feto. EL
1liquido ammiético deglutido, pasaria en parte a su
circulacidn e ingresaria a través de la barrera pla-—
centaria en el torrente circulatorio materno.

Ia presidn intraamnidtica actia regulando la
produceidn de lfquido amnidtico, es decir, la trasu-—
dacién de los vasos maternos.

El exceso de liquido amnidtico o "hidrammios',
puede deberse en consecuencia a un exceso de produg—
cibn o a una deficienciz en la eliminzcidn del mismo.
Existen factores maternos y ovulares cgue contribuyen
a mantener el equilibrio fisioldgico entre ambos.

a) Pactores maternos: Diversas enfermedaces maternas
han sido incriminadas para explicar la patogenia
del hidramnios; en la actualidad se les concede

menos valor; estas enfermedades son: diabetes, sg
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filis (ammioitis, endarteritis, malformaciones fe
tales, etc. ), nefropatfias, cardiopatias y, en ge-
neral, todas las enfermedades edematégenas.-
Factores ovulares: Tienen mucha mayor importancia.
Hay que contar en primer término con la existen-—
cia de obstdculos en la circulacién umbilical. Es
frecuente en estos casos encontrar ligera asclitis
en el feto. ILos factores ovulares mdg importantes
que intervienen en la patogenia de esta enferme— 7
dad son:

1. Modificaciones placentarias (alteraciones sifi
1{ticas, embarazo gemelar univitelino con sus
alteraciones circulatorias, etc.). '

2. Anomwaliass del cordén umbilical (arteritis sifi
1ftics, circulares, nudos, etc.).

3. Esclerosis hepdtica (s{filis).

4. Malformaciones cardiacas.

5. Hiperfuncidén del epitelio amidtico, casi siem
pre de origen infeccioso o td8xico.

6. BExcesiva actividad del rifdén fetal.

7. Malformaciones fetales. Es muy importante, en
la patogenie de esta enfermedad, la trasuda—
cién continuada de 1fquido de 1las superficles
carentes de epidermis (anencefalia, espina bf-
fida).

Ias anomalias del sistema central (anencefalia,
hidrocefalia, etc.) originan defectos del re~
flejo de deglucidén con disminucidén de la resor

cidén. Io mismo ocurre con los vicios de confor
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macidn de las vias digestivas suyeriores. EL
mongolismo tambidén se asocia con cierta fre—
cuencia a hidramnios.
8. Forma hidrépica de la eritroblastosis.
9. Embarazo gemelar.
Pactores no bien conocidos: Ias modernas técnicas
de estudio con isétopos radiactivos, han permniti-
do llegar al conocimiento de que la renovacidn
del 1liquido amnidtico es extraordinariamente rdpi
da (1 & 2 horas). Los trabzjos de Plentl y Hutchin
son realizados en 1953, parecen demostrar que la
transferencia de lfiguido entre la madre ¥y el hijo
es prdcticamente constante y que tiene lugar con
independencia del volumen de 1lfguido amniético.
En consecuencila, la acumulacidén de grandes cantidm
des de lfiquido ammidtico no es debida & un aumen-
to de la velocidad de intercambio ni a un defecto
de la velocidad de absorcidn, sino a la altera-
cién de un mecanismo de regulacidén no bien estu-—
diado avn.
BEn la actualidad muchos autores valoran grandemen
te la funcidén renal fetal como origen del 1lfquido
amnidtico. Muchas veces no se encuentra causa al-

guna que explique el hidrammios.
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1l.2.4 Sintomatologias

ILos principales sIintomas gue acompafian al hi-
dramnios se deben a causas altamente mecdnicas y han
sido ocasionados originslmentec poxr la presid.. que
ejerce el ebdomen sobredistendido sobre los Srganos
vecinos.

Ios sintomas dependen de la rapidec con la cual
ge acuzmule el lfquido. Ia acwmlacidn rdpida en el
espacio amnidtico hace que el Utero se torne tenso,
dolorosos y duro. Al aunentar la distensidn, la pa-—
ciente se queja de dolor abdominal intenso y dorsal—
gia. Otras molestias resulian principalmente de la
compresidn del dtero creciente en tejidos adyacentes
y varfian en gravedad segdn el grado de polihidram-
nios.

Pueden ser muy llamativos los efectos sobre las
funciones respiratorias maternas. También la disten-—
sién es excesiva, la wmadre puvede sufrir unae intensa
disnea y cianosis; en los extremos, sdlo puede respi.
rar en posicidén de pie a consecuencia de la compre—
sién de los sistemas venosos princinales por el abdo
men muy agrandado. Es frecuente el edema, en espe—~
cial de las extremidades inferiores, la cara, la wvul
va y la pared abdominal. Cuando la acumulacidn de 1L
cuidos =e va estableciendo en forma progresiva, la pa
ciente’puede tolerar la distensidn progresiva, con
escasa molestia. Sin embargo, en el hidramnic: agudo,
la dilatacidn puede ocasionar trastornos bastante in

tenmos para poner en peligro lz vida de la paciente.
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El hidramnios agudo tiene tenden€fia a producirse ern

estados mds precoces de la gestacidén que la crénics,
a menudo ya en el 4to. o 5to. mes, principalmente di
lata el Ytero hasta un tamafio enorme. El dolor puede
ser intenso y la distensién mfds grave; que la pacien
te no puede permanecer acostada. El edema del abdo—

men, cara y muslos, junto con las néuseas y vémifos

(debidos a la compresidén del aﬁarafo gastrointesti-

nal) pueden constituir un cuadro algrmante. 2/

- Por la distensién del vtero y la pared abdomi-
na;, es imposible palpar las partes fetales. A menu-—
do ﬁo se ausculta el corazén del feto. El cuello ute
rino suele estar borrado y el orificio extermo dila-—
tado en 1 cm. o més. ' -

’ Bl polihidramnios crdénico ocurre en etapa més
avanzada de la gestacidn, evoluciona mds gradualmen-—
te ¥y es menos grave que el agudo. En algunos casos,
egpecialmente en multiparas, se acumﬁlan volumenes
sorprendentes de 1fquido sin producir grandes moles-—
tias a la madre. '

En general, el hidramnios agudo ocasiona el par
to antes de la vigésima octava semana, o los sinto—
mas se hacen tan graves que, es indispensable la in-—
tervencidn.

El parto es prematuro en 26 por 100 de los ca-

sos y, como el volumen excesivo de lfquido dificulta

21/ IBIDEK. Williams. p. 469,
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el mecanismo de adaptiacidn, son muy Irecuentes las
presentaciones fetales anornzles. Ia frecuercia de
presentaciones de nalgas y de hombro aumnenta al tri-
ple. Cuando se rompen las membranas el aumento de la
presidén del 1iguido gue escapa y la falta de enceja—
miento de la parte que se presenta pueden causar pro
lapso del corddm umbilical. Ia rotura esponidnea de
las membranas o la extracclidén demasiado rdpida del
liquido amnidético pueden causar disminucidén brusca
del tamafio del sitio'placentario y desprendimiento
prematuro de la placenta. Puede haber inercia causa-
da por distensién de la musculatura uterina. Asf{ mig
mo, en el hidramnios aumenta la frecuencia de hemo—

rragia post-partum de retencidén de la placenta.
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1.2.5 Diagndsticos
Ie. cantidad de liquido presente hace diffecil,
en general, el exdmen abdominal. El feto es exagera—
damente movible y aparecen cambios frecuentes de po-—
sicidn y orientacién. Serd dificil adivinar clinica—
mente 8i existe un ;:lo feto o es un embarazo milti-—
ple. ‘
El diagnéstico de hidramnios no sélo se hace an
te el hallazgo de un ahdomen globoso. Puede sexr debi
do 2z varias causas. Si hay un exceso real de liquido
se oird un rumor que, junto con la exagerada movili-
dad del feto, permite un diagnéstico de confianza.
En los casos mds evidenteg, este chapoteo se descu-—
bre con facilidad, el abdomen “estd muy tenso y la
piel estirada y brillante. gg/'Otras causas de abdo-
men globhoso acofdes con el pericdeo de azmenorres sont
l. Un error en las fechas que haga suponer que €l em
barazo estd mds avenzado.

2. Embarazo miltiple, gue puede, desde luego, estar
asociado a hidramnios.

2. Pibroma o quiste de ovario que complica el embara
%O

4. Un feto grande.

El avmento de tamafio del utero, desproporcionado
2 1o que es habitual en los Ultimos meses de la zes-—

tacidn, que se traduce en un gran perimetro a nivel

22/ IBIDEN. Dewnurst. p. 381.
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de la eintura, serd diffcil gque nos pase inadvertido.
Bs précticamente imposible apreciar por tacto las
partes fetales; el feto, mds cue tocarse, se adiving’
tiene gran movilidad y la sensacidn de peloteo cuan-
do se wmoviliza con las 2 wmanos, es uuy caracteristi-
ca. Iasc erudivocaciones diagndsticze con una zscitis
o un gran guiste ovdrico son posibles; la explora—
cidn cuidadosa naos evita errores.

El diagnéstico de la existencia de una gesfa—
¢idén zemelar en casc de hidramnios, o bien el diag-
néstico diferencial entre ambos nrocescs, puede ofre
cer dificultades clinicas invencibles. Ia radiogra-
fia nos saca de dudas. Por otra varte, esle vrocedi-
niento nos permite en muchas ocasiones diagnosticar
malformaciones fetales, que ya sabemos de antemano
gue con frecuencia son causa de hidrammios.

Ia amniografia, utilizando un material de con-
tragste como el Hypaque, ayuda a identificar el exce-
so de liquido amnidtico, los twnores de tejidos blan
dos que sobresalen del feto y la presencia o ausen-—
cia de deglucién fetal.
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1.2.6 Tratanientos

Ios hidramnios poco vqluminosos raras veces ne—
cesitan tratamiento. Incluso los grados moderados de
dicha complicacidén, inecluyendo los casos en que exis
ten ciertas molestias, pueden tratarse, por regla ge
neral, sin intervencidn hasta gque empieza el parto o
hasta que las membranas se rompen espontédneamente.
S5i existe disnea, o dolor abdominal, o si la ambula-
cién es dificil, se hace necesaria la hospitaliza-—
cidn. ‘

Si se advierte anomalfa fetal patente por exd-
men radiogrdfico, estd indicado interrumpir la gesta
cién. En el polihidramniog moderado ello puede lo-—

- grarse por rotura de las membranas e inyeccidn intra
venosa de oxitocina. En estas circunstancias, se a-—
breviard la gestacidén imitil, aliviardn los sintomas
molestos del polihidrammios y disminuirdn las difi-
cultades para el parto.

Durante la gestacién, se recomienda como trata-—
miento el reposo, gue no conviene que ses completo;
régimen dietético sin sal y con restriccidn acuosa,
Y diuréticos del tipo de la clorotiamzida y sus deri;
vados. Cuando a pesar de ello aparezcan signos de in
tolerancia respiratoria o cardiaca, la puncidén de la
bolsa armmidtica a través del orificio del cuello se-—
rZ el tratamiento de eleceidn (amioccentesis). Con

un trdcar wuy fino se extraerdn 3 § 4 litros de 1f-

el

vido amidtico; en ocasiones se consigue asl llegar

21l términoc noraxal de la gestacidn, vero casi siempre
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el parto serd vrenmturos. Lo anlicaeidn de un trate-—
wiento ctioldgico se hwellis, cigapsre cue sesx nasiole,

nlends

znte indicada. Hay cue tener en cuentsz siemnmre
1= ?osibilidad de cue puedzn desencadenarse henorrd—
gize atdnicas durante el zlwnbramiento.

Jo amniocentesis consiste en la aspiracidn de
ido amidtice wor via tronsabdominzl. vesnués de
ar

ancstesig local & lo nared aodoninal, se in-

<

de 7.5 a 15 cm. de largo (devendiendo del gro:zor de
lz pared abdominal, tsmafio del Utero y sitio dc la
puncidn) en el saco mimidtico.

Ie omniocentesis esg dtil pars dismimuir los sin
tomas de comrresidn relacionados con polihidraunios
agudo. Tembidn es Ytil para la descompresidn en el
embarazo gemelar. Il procedimiento también es anlica
ble en casos de polihidrzmmios crdnico, cuando han o
curride sintomas maternos de compresidn y el feto
tiene aspecto normal por exdwmen radiogrdfico. Si 1a
gestacidén no ha llegado a la trigdsima sexta o trigé
simo séptima semanas, cuando cabe esperér viabilidad
moderada, 1la amniocentesis puede zliviar los= sinto-
mas maternos y ayudar a alarsar el embarazo. Deberd
elegirse un sitio cerca de lz linea medisz, 4 cu. por
debzjo de la cicatriz umbilical. ¥Yor gravedad o nor
asniracidn se extrae liguido suficiente nzro alivia
los sintomas de la paciente. Bl fcuido decve extiraer
se lentaaqaentce en téruino de vurias horas. Ffara iumne-

dir gue se provogue el narvo, conviene Llimitzr la ex
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traccidén inicial a 500 ml., y extraer voliummenes seme
jentes en dfas sucesivos hasta sacar el exceso de li
quido. Si hay reacumulacidén excesiva de liquido amhfg
tico, puede ser necesario repetir el procedimiento
en 3 § 4 semanas. .

En general se deducen con rapidez los riesgos
de la ammiocentesis, y son: 1) traumatismo del feto,
del corddn umbilical o de estructuras materhés; 2)
infeccién, y 3) aborto o parto prematuro. 23/

Iz lesién del feto es mds frecuente cuando exig
te un volumen escaso de lfquido ammidtico en compafg
cidn con el tamafio del feto, o cuande el ligquido am—
nidtico es espego y no fluye libremente a través de
la aguja. Es mds posible encontrar estas circunstan—
cias en las Wltimas fases del embarazo y sobre todo
en el embarazo prolongado o dismaduro. Ias punciones
repetidas desvuéa de no haber conseguido la extrac-—
cidn de lfiguido amnidtico aumentan el riesgo de ttag
matismo para el feto.

Otros indicadores de la madurez fetal en liqui-
do amnidtico: Se ha sugerido la valoracidn de otros
muchos constituyentes o propiedades del 1lfquido am-
nidtico para identificar la madurez fetal. Agquellos
que con mayor frecuencia han sido citados son la con
centracidén de creatinina, osmolalidad y la presencia
de cantidades significativas de células tefiidas de

lipides. Dado gue estos componentes o prooniedades va

22/ 1s51DEBv. Willieme. p. 266.
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rian @ medida que el feto madura,- el ritmo ¥y grado
de variacién es a menudo tan ligero o. tan variable
que sus determing,cioneé no proporcionan un nivel
acevtable de precisidén para identificar 1a ﬁ:gdurez
fetal. Por otra parte', los rés’ultados.qug_implica_an-
la madurez :E‘unciénal de un sistema de’ érganos no sig

nifica gue indiquen la madurez funcional de otro.
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1.2.7 Complicaciones:
Ie mayor movilidad del feto en el ﬁtero aumenta

la posibilidad de una presentacidn andmﬁla'en el mo-

mento de iniciarse el trabajo de parto. Este es, con
frecuencia, demasiado complicado y los problemas que .
implica ain pueden agravarse con la rotura precoz de
las membranas y el prolapso de un brazo o del corddn.
'Auménta la frecuencia de trabajo de parto brematuro,
en especial si hay un grado avanzado de hidramios.
Se dice que el trabajo de parto es mfds prolongado,

pero no con tanta frecuencia como antes se. <wrefa.
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1.2.8 ¥rondstico:

Bl polihidrammios agudo se acompada de parto de

-

mortinato o de rmerte poco después de wnacer en 45 a
69 por 1ID de los nilios. Jasi 25 wor 120 de los fe-
tog en caso de polinidramnios presentan malforinacio-—
nes incompatibles con la vida. Algunas enomalias con
rénitas, de lz Ifndole de hernis diafragmdtica y atre
sia de esdéfago o intestinos, pueden corregirse por
cirugia inmediata. Gran nidmero de estos fetos nacen
prematuramenie, sobre tolo cuando el nidrammios es

24/

Aderds de causar wolestias, el polihidramnios

grave,

no es innocuwo para la mujer. En 25 por 120 de las pa
clientes de h;dramnios se necesita interruvmpir el em-—
barazo. 23/ Ia disminucidén stbita y notable de la
presidn intraabdominal consecutiva a la rotura de
las membranas puede causar choque materno.

En geﬁeral, cuanto mds grave sea el hidramnios,
mds elevada es la mortalidad perinatal, de modo que
en los casos de hidrammios muy voluminosos las proba
bilidades referentes al nifio son evidentemente maleas.
Aunque la ecografia y la radiografia pongan de wmani-
fiesto un feto de eperiencia norinzl, el proadstico
tiene que cser reservado. Ia incidencia de maliorua-—

ciones fetales es de 20 %. Adernds, existe un aumento

24/ IBIDEM. Stewart. p. 334,
25/ IBIDEM. p. 334.
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de la mortalidad perinatal, ya que la frecuencia de
partos prematuros asociados al hidramios es: nis de
2 veces mayor que le tasa de conjunto.

Ia hipertensién uterina ocasionada por el exce-
so de 1iqu:.do amidético hace que las contracciones
del parito aparezcan precozmente en la cuarta pa.rte .
de los casos; ello es ceusa de gue nazca un gra.n nd--
mero de prematuros. Ia eritroblastosis, las dif:cul—
tades encontradas por el nifio de madxje diabética y-
el prolapéo del cordén umbilical cuando lag membra-—
nas se rompen todavia se afinden a la tasa de mortali
dad. Como resultado de estos factores, la bérdid.a. .pg_
rinatal total en el hidramios es aproximadamente ,
del 50 %. '

x d:.afmgma es rechazado intensamente ha.cia.
arriba, de modo gque, con cierta frecuencia, aparecen
estados de insuficienclia respiratoria més o menos’
‘graves; Ya hipertensién del circulo menor dificulta
la funcién cardfiaca y aparecen signos de insuficien—
cia respiratoria. Ia circulacién de retorno se estan
ca, en especial de las extremidades gnferiores, y se
produce un intenso edema.

Ios peligros que el hidrammios ocasiona a 1la ma.
dre son escasos, pero de importancia. ‘Por lo general,
ea. posible combatirlos, sin que amenacen seriamente
su vida. Ias complicaciones materhas mds frecuentes
son el desgarro de la placenta, la disfuncién uteri-
na, y las hembrragias “pogt—partum”. El desprendi-

miento prematuro de la placenta sobreviene, a wveces,
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a continuacidn de la salida de grandes cantidades de
1fgquido amniético debido a la disminucidn del drea
del ﬁtero que se vac:ta debajo de la placenta. Ie disg
funcidn uterina y la hemorragia postparto constituyen
el resultado de ia atonia uterina consiguiente a la
sobredistensidn. Ias presentaciones anormales son
mds frecuentes y las intervenciones operatorias re-

sultan necesariasg mds a menudo.
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1.2.9 Conducta obstdtrica: .

la asociacidn de hidramnios con miltiples emba-—
razos y anomalfias fetales es una indicacidén para exd
men radioldgico cuando quiera gque se detecte esta si
tuzecidn. En ausencia de cualquier condicidn asociada
importante, serd la dificultad experiumentada por la
paciente la indicacién para ello. El descanso prolon
gado en actitud semisentada, gue es muy dtil, se a-
conpaliard de sedantes durante la noche si se tiene
dificultad para dormir.

En grados mds intensos de hidramnios o moles—
tias abdominales se consigue algin efecto con la ad-
ministracidén de un diwrético; a veces con ello se
consigue frenaf, vya que no reduvcir, la cantidad de
liguido presente. En los gracdos més avanzzados se po-
drd vensar en la amniocenteszis para extraer el 1iqu1
do suficiente que mejore las molestias. EL primer pa
2o debe ser localizaer lz placenta con la finalidad
de evitarla. Se insertard una aguja, del tipo que se
utiliza para puncidén lumbar, en el.interior del saco
amnidtico en un punto conveniente y se extraerd el
liquido. Este no sale con facilidad y tal vez sea ne
cesario utilizar un sistems de succidn para extraer
el liquido suficiente y comseguir zlgin alivio. Sin
embergo, es posible que tan solo fluyan 1 &6 2 litros
desvoués de varias horas y, aunque aé un zalivio temno
ral, se reacumulen en los dfas siguientes. Ia para-—
centesis es una medida poco 4dtil, péro alsunas veces

gse debhe intentsr.



64
Hacia el final del embarazo empleza a preocupar
la morbilidad del feto y la paciente debé qﬁedarjinp
gresada en el hospital de forma gue si la situacidén
€s anormal se pueda corregir;enseguida cuando comien
cen los dolores. También se puede intentar inducir
el parto mediante la rotura artificial de las membra
nas. De todas formas, esto tiene 2 desventajas; la
situacidén puede convertirse nuevamente en una anor-
mal, incluso despuds de haber extrafdo mucho lfquldoy
¥y es posible que haya un desprendimiento de 1a pia—
centa al disminuir el volumen del conitenido uterino.
Si deben romperse las membranas, se recomienda lé-eﬁ
_traceidén del Liquido de forma lenta; para elloftiene
sus ventajas utilizar el catéter de Drew—Smythe. Ade
méds, la estimulacidn con oxitocina para eatablecer
las contracciones uterinas ayudard a prevenir la re—
currencia a la situacién anormal. v
ElL hidramnios que se asocia a la amnencefaliza se
debe tratar con la rotura artificial de las membra-
nags, cuando el parto comienza poco desvuds. Cuando
hay anencefalia ¥y se reconoce en un estadio muy tem-—
prano del embarazo (es decir, a las 28 —~ 30 semanas)
esta maniobra se acompafia menos frecuentemente con
un trabajo de parto. En estos casos serd efectiva la
inducecidn con prostaglandinas. 26/

Deberd evitarse la hemorragia postparto. Durén—

26/ I1BIDEM. Dewhurs¥. p. 381.
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te mucho tiempo se ha sostenido que esta complica-
cidn se asocia con mucha frecuencia al hidramnios.
Un nifio que nazca de una madre con polihidram-—
nios es muy vrobable que sea portador de atresia de
1la porcidén gastrointestinal alta, sl no se acompafia
de otra anormalidad visible. Esto serd muy cierto si
el nifio produce mayores cantidadea de liguido a paf—
tir de la boca y nariz; en este caso, otra posible
patologia que debe diferenciarse es la fistula tra—b
queoesofdgica. Se deberd introducir una sonda gdstri
ca para demostrar la asusencia de obstruccidn esofdgi
ca y mantenerlia para aliméntacién hasta que se de~

muestre su existencia con certeza.



1.3

HISTORIA NATURAL DE FOLIHIDRANNIOS. |

66

PREPATOGERESIS

PATOGENESIS.

Concepto: Aumento de
do ammidtico {(mds de

Agentes:

Petales:

bilical, atresia del eséfago y de la por
del intestino, aznencefalia,
embarazos miltiples.

cién superior
hidrocefalia,
Medio ambiente:
cualquier medio

Anormalidades matermas y fetales:

« Naternas: Diabetes, cardiovnatias, sifilis
(amnioitis, endarteritis), nefropatias,

isoinmunizacién Rh.

Trastornos de la circulacién um

4onas rural y urbzna,
socioecondmico.

Huésped: lMujeres embarazadas.

la cantidad de 1iqui-
2 litros).

¥ en

Cambios ematomo—
fisioldgicos.

Signos y sintomas
inespecificos.

Complicaciones.

Signos y sintomas
especificos.

Utero, tenso, doloroso
y duro.

Dolor, abdominal intenso
Edemai en pared abdomi=-

Abdomen sobredistendi
do.

Dorsalgia.

Disnea y cianosis.

Acumulacidn de gran—
des cantidades de 1i-

‘leuido amidtico (mfs

de 2 litros).

Edema en carz, vulva
¥y miembros inferiores.
Nduseas y vémitos.

nal y! muslos.,
Dificultad en la pal-—
pacidn de partes feta-
les y en la ausculta—
cidén del foco fetal.
Hipertensidén uterina.
Utero desproporciona-—
do a edad gestacional.

Presentaciones fetales
anormales (de nalgas y de
hombros).

Rotura precoz de membra-—
nas. )
Prolapso de un brazo o
del cordén.

Trabajo de parto prematu-
ro.

Desprendimiento prematuro
de placenta.

Desgarros placentarios.
Parto antes de la 28 sema
nas de embarazo (con mal-—
formaciones fetales).
Disfuncién uterina.
Hemorragias postparto.

N Preyencidn Primeria An__ Secundaria. Pre idén Terciaria.
Promocidn de la galud. |Pro idn_especifica.| Diegnéstico Tratamiento oyortuno Iimitacidn del dafio Rehabilitacidn
Orientacién encaminada|Educacién para la sa- (Historie clinica com— |Reposo relativo. Seguir el tratamiento [|Orieéentacidn psicolégica a
al mejoramiento de hd—]lud acerca de lo gue egpleta. Dietas hiposédicas y ¥ realizar estudios la paciente y familiares.
bitos alimenticios y- |polihidramnios. Exploracién fisica con restriccién acuo— [oportunos. Alimentecién balanceada.
culturales. Visitas médicas obsté-|obstétrica. sa. Interrupcién del .emba-— |Higiene diaria.
Bxdmenes médicos pe~ tricas. Radiografias. Diuréticos del tipo de [razo si se advierten [Reposo relativo.
riddicos. Orientacidn de enferme|Ultraecosonografias. la clorotiazida. anomalfas fetales pa~ [Continuar con el tratamien—
Orientacidn sobre un dades predisponentes. |Amniograffas. ! |amniocentesis. tentes. to médico.
embarazo fisiolégico. [Deteccién oportuna y |ExAmenes de laborato- |Induccién del parto Control natal. Reintegracidén a su medio am

canalizacidn de casos. |rio. con prostaglandinas Orientacidén familiar. [biente. =

cuando haya anencefa—
lia declarada y recono
cida antes de la 28 -
30 semanas.

Visitas médicas peridédicas.
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II. HISTCRIA CLINICA

I. Picha de identificacién:

Nombxre s AM.G.

Fecha de ingreso: 12-X-1986.

'Edad: 23 afios.

Sexo: Femenino.

Estado civil: Casada.

Emscolaridad: Secundaria completaz.

Ocupacidn: Hogar.

Religidnt Catdlica.

Nacionalidad: kexicana. .

Iugar de procedencla: Azcapotzalco.

Iugar de nacimiento: México, D.F.

II. Antecedentes heredo-familiares:

Padre: Vivo, aparentemente sano.

Madre: Viva, aparentemente sana.

Abuelo paterno: Finado y se desconocé la causa.

Abuela paternas: Finade y se desconoce la causa,

Abuelo materno: Finado y se desconoce la caussa.

Abuela materne: Finada y se desconoce la causé.

Esposot Vivo, aparentemente sano.

Famllia colateral: No refiere padecimientos de impoxr
tancia, ni antecedentes de gezela
ridad o embarazos miltiples.

I1I. Antecedentes personales no patoldgicos:
Desayuno: 11:00 A.M. Café con leche, guisados {(como
' huevos, chilaguiles, e%c.), pan y tortillas.

Comida: 16:30 P.M. Sopa, guisados con carne y verdu-—
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ras,.frijoles, tortillas, pan y refresco.

Cena: 22:32 P.ile Io que gueda de la comida.

Alimentos gue czusan intolerancia: Longaniza.

Habitacidén:

Departamento rentado, perenne, con iluminacidn y ven

tilacidn suficientes,

3 recdmaras, cocinz, bafio, sala-comedor, zotehuelaj

con piso de cemento liso. Ios servicios sanitarios

se encuentran en buenas condiciones.

No hzy animales en casa.

Ios medios de comunicacién y transvorte son suficien

tes. '

En lo que & servicios médicos Qe refiere existen con

sultorios particuleres, centros de salud y clinicas

que ce encuentran cerca de su casa y con buen servi-—
cio de atencidn.

El colector de basura pasa cada 2 dias.

HAbitos y costumbres:

Recreacién: Ieer.

Descanso: De las 23:00 P.M., a las 8:00 A.NM.

Higiene: Bario diario, cambio de ropa‘interior diario
y exterior cada 2 dfas. Higiene bucal 3 ve-—
ces al dia, y lavado de manos las veces gque
sea necesario.

Esparcimiento: Sale a caminar en las tardes cada len
afa.

Alcoholismo o tabaquismo: Negados.

Adiccidén a tomer medicamentos u otras substancias: No

Relacidn social y familiar: Buenas con familizres y

amigos.
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VI. antecedentes personalses patolégicos:

‘Niega vatologfas de importancia. EL cuadro de inmuni

zaciones es completo. e L

Padecimientos de la infancia: Negados.

Padecimientos obtdtricos de la adolescencia: Ninguno.

Padecimientos obetétficos de la edad adulta: Flujo

’sanguinolento moderado en el ler. trimestre del emba,

razo, y que, seglin referencias médicas, es por ma-

triz débil.

Antecedentes traumdticos: Negados.

Intervenciones quirdrgicas: Negadas.

Intoxicaciones y alergias: Negadas.

Transfusiones: Negadas.

VII. Antecedentes gineco-obstétricos:

- Telarca: 15 afios.

~ Pubarca: 15 aiios.

— llenarca: A los 12 afios con fuertes cdlicos.

~ Ciclo menstrual: Con una frecuencia de 28 x 7 dfas
en cantidad abundante los 3 leros. dfas, célicos y
presencia de codgulos, de color rojo brillante.
Utiliza aproximsdamente & toallas sanitarias al dia

— Inicio de vida sexual activa (V.S.A.): 20 afios.

~ Caracteristicas de las menstruaciones al inicio de
la V.5.A.: No hubo cambios, las menstruacioneg si-
guieron igual.

~ Nimero de matrimonios: Un matrimonio, y su pareja
ne fué circuncidada.

-~ Edad del cdnyuge: 22 afios.

— Relaciones sexuales: Sor: buenas, normales, satisfac
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toriag y se realizan en posicién normal. ‘
— Control de la fertilidad: Ie paciente no usa, ni
usé ningin método; sino que su pareja es el que
usa el "pregservativo'. Tampoco hubo canblos en suas
menstruhciones.
~ Antecedentes de hemorragias gestacionales:. Flujo
sangufneo durante todo el 2do. mes del embarazo
(1er. trimestfe). Y actualmente hay salida de moco
blanco en poca cantidad. '
VIII. Resumen de antecedentes obstétricos:
— Gestas: 1. .
-~ Paras: O.
- C'!itolog.[aa vaginales y reeulta.do_s: No se realizé

" ninguno. .
Método de control: Su pareja usa el preservativo;
la paciente no usa nade. Y consideran que es ‘bueno -

|

para los dos. )

— Pecha detltima menstruascidén y caracteristicas:
9-II-1986. Su menstruacién fué de caracteristicas
normales.

- Fecha probable de partos 16-XI-1986.

- Motivo por el que asiste a consulta: Acude por pre.
sentar contracciones dolorosas irregulares y abdo—~
mert dure a2 la palpacidén.

IX, Padecimiento actuals

Embarazo de 34 semanas asociado a polihidrammios.

~ Circunstancia en que aparecid el padecimiento y &
qué lo atribuye la paciente: Aparecid el 12-X-1986
sin referencia alguna.
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1
ltanifestaciones de la enfermedad en la actualidad:

finguna en especial.
Sintomas generales: Molestias por el abdomen globo

s0. .
~ Estudios previos: Ultraecosonograffa, exdmenes de
laboratorio (orina y sangre), exudados vaginales.
Terapéutica empleada: Hierro dextrdn 1 #dmp. I.M.
al dfa; Indocid supositorio; Oreciprenalina 5 gmp.
1l cada 3er. dia. Ammiocentesis. o
Interrosatorioc por aparatos y sistemas:

1) Aparato digestivo: Aparentemente normal.

2) Sistema tegumentario: BEdema de 1 a 2 cruces.

3) Sistema nervioso: Escaszas cefaleas de poca inten—
sidad. - _

4 ) Sistema urinario: Miccidn aproximada de 3 veces
al dfa, de color fmbar, no hay ardor ni dolor du—
rante la miccidn.

5) Signos reflejos: Aumento de volumen de 108 senos
con dolor en el.ler. trimestre del embarazo, hi-
perpigmentacién en pezones, red venosa marceda. '
Presencia de linea morena en abdomen de 9 cm. &8~
proximadamente.

6) Aparato respiratorio: Aparentemente normal.

7) Sistemz locomotor: Aparentemente normal.

HAbitus exterior: )
Facies: Caracteristica de la mujer embarazada, refle
jando un poco de preocunracidn.
actitud: iLdbremente escogida.

Edzd: Igual =2 la cronoldgica.
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Biotipo: Ectomsriica.
larcha y movimieantos: Korm=ales y firmes.
AII. Exploracién fisica:
Somatometria. Sirznos vitales.
Fre—embarsesd. Trans-eqbarazo.
Tella: 160 em. Talla: 160 cm. T/4 125/89 mm. /Hg.
Peso: 55 Kg. Peso: 70 Kg. Pulso: 80 x*
C F.C. B2 x*

Regpiracién 28 x°

Temperatura 367 C.

1)
2)

4)

5)

Cabeza: Ordnco y cara ajarentemente normales.
Térax: Sinétrico y sin alteracidn oatoldgica. Uni
camente nsy nresencia de calostiro y senos ligera—

mente secos.
Avdomen: Globoaso, de suneriicie dura, leves movi-—

"mientos fetales, tejido adinoso disminuido, hume-—

dad normal, normotérmico, linea morena de 3 cm.,
ruidos intestinales normales. Fondo uterino de 45
cme.y duro y decopronorcionado a edad gestacionalj;
no doloroso.

Con producto inico vivo iantrauterino en presenta-
cidén cefdlica, situmcidn longitudinzl, nosicidn
izquierda, actitud fetal; y frecuencia cardiaca
fetal de 143 x' apenas zudible.

Genitales: Flujo blarnqguesine escaso, presencia de’
signo de Chadwick, ablendamiento del tlejido, lige
0 edema, labios semigiuesos.

PElvie: Clinicamente Wtil.,
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6) Extremidades: Simétricas, bien conformadas, de
buena higiene y con ligero edem=m de 1 criz.

7) Urinario: Micciones frecuentes, sin alteraciones.
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2.1. Diagrdstico de enfermeria:
‘Pzciente femenino, adulto jéven, conciente, bien

ubiczde en las 3 esferas; cursa su primer dfa de hospi—
tzlizacidén con diagndéstico médico de embarazo de 34 ge-
manas asociado a2 polihidrammios. Con facies de preocups
cién por el futuro incierto de su hijo. »

Acude al servicio por presentar contracciones dolo
rosas irregulares y abdomen duro a la palvpacidén, en for
ma repentina.

~ Apareniz edad iguai a la cronoldgica, con talla de
163 cm. y peso de 70 Kg. (ha aumentado durante su emba-—
razo 15 Kg.). v

Biotipo ectomdérfica, proviene de ﬁn nivel socioeco
némico medio bajo y de familia nuclear organizada con
adecuadas relacionés intrafaniliares.

Antecedentes gineco-obstétricos: GfI, P-0, fecha
de Yltima rezla 9-IX-1986. 34 semanas de gestacidén con
fecha probable de parto 16-XI-1986, sin pérdidas trans—
vaginales. :

A la exploracién se encuentra intégra, tegumentos
con buena coloracién, micosas oraleg bien hidratadas,
abdomen globoso de 90 cm. y fondo uterino de 45 cm., du
ro y desproporcionado a la edad gestacional, doloroso.
Con producto Unico viveo intrauterino en presentacidn ce
f&lica, situacidn longitudinal, posicidn izquierda y ac
titud fetal; frecuencia eérdiaca fetal de 140 x*' apenas
audible.

Presenta disnea, ligero edema em miembros inferio—
res que llega hasta abdomen con signo de Godet positivo

de 1 a2 2 cruces.
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1II. PLAK DE ATENCION DE ENFERMEILAG:

A, Problema:

Aumento de lfguido ammidtico.

1.

2.

Vanifestacidén del problemas

Abdomen globoso y duro & la palpacidn, con perf-
metro abdominal de 90 cm.

Fondo uterino de 45 cm. desproporcionado a edad
gestacional.

Dificulted & la palpacién de partes fetales.
Frecuencia cardfaca fetal poco audible.
Fundamentacién cientificas

Durante el 2do. trimestre del embarazo, el feto
empieze a orinar, a deglutir y & inspirar liqui-
do amnidético. Estés procesos desempefian casi con
certeza un papel modulador importante en el con-
trol del volumen del liguido amniético. Ante és-
%0, se considers gque existen malformaciones ma-—
croscdpicas fetales que favorecen la acumulacidn
excesiva de lfquido como son los fetos anencéfa-
los e hidrocéfalos que gl carecer de poroiones
de cerebro que intervienen en el reflejo de la
deglucidén y en la elaboracidén de hormona'antidig
rétice, disminuye la deglucién fetal o aumenta
1la excresidn de orina por el feto.

Ia atresia de eséfago gue impide la deglﬁcién
del liquido; malformeciones de pulmones que re-—
tardan o disminuyen el recambio de lfquidos y

los casos de anencefalia y de espina bifida en
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donde la trasudacidén incrementada de liquido deg
de las meninges comprometidas a la cavidad amnid
tica, puede constituir un fuerte etioldgico.

Se acepta que en condiciones fisioldégicas, el 1L
éuido amnidtico procede casi en su totalidad de
la trasvdacidn de los vasos matermos. Y que en
condiciones pa.toldgic'as, se invoca la existencia
de algunos mgcanismos, especialmente de la emi-
sidn de orina fetal en le cavidad emidtica y la
secresidn del epitelio ammidtico.

Por consiguiente, el hidpamnios puede deberse en
consecuencia a un exceso de producceidn o a una
deficiencia en la eliminaéiGn'del mismo, asf{ co
mo también a alguna alteracidén de un mecanismo
de regulaé?i.&x no bien estudiado aun.

Ios sfntomas que hacen menifiecto este problema,
dependen de la rapidez con la cual se acumule el
1fquido. Pues la acumulacidn rdpida en el espa-
cio amidtico hace que el Htero se torne tenso,
doloroso, durc y desproporcionado en fondo uteri
no a edad gestacional, que debe ser aproximada-—
mente de 35 cn.

El aumento de tamafio del \tero, desproporcionado
a8 1o que es habitual en los dltimos meses de la
gestacidn, que se traduce en un gran perimetro a
. nivel de la cintura por la disterneidn del dtero
¥ la pared abdominal, es diffecil gue nos vase
inadvertido; por lo que es vrdcticamente imposi-

ble apreciar por tacto las partes fetales; el fe
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“to,; més gue tocarse se adivinaj; tiene gran movili

dad y la esensacidén de peloteo cuando se moviliza
con las 2 manos, es muy carazcteristica. Y a menu
do no se ausculta la frecuencia cardiaca fetal,
debido a la distensidén del idtero y la pared abdo
minal.
Necesidad:
Bquilibrio intrauterino (eliminacidn de conteni-—
do de la cavidad amnidtica).
Acciones de enfermeria:
a) Tome y registro de signos vitales y del peso.
FUNDAME! TACION CIENTIFICA:
En condiciones‘normales; no existe variacién
importante en lias cifras de los signos vita-
les durante el embarazo, teniendo como pardme
tros normales: T/A 123/80 mm./Hg., Pulso y
Frecuencia cardfaca 60-80 x', Regpiracién 16—
20 x* y Temperatura 365— 375 C.
Ios signos vitales reflejan un equilibrio ho-
meostdtico del organismo, cuando €atos son
normalese.
El desequilibrio ffsico o psicoldgico, provo-
ca alteracidn de signos vitales.
la mijer embarazada aumenta en promedio 10-22
Kg. En general, este aumento se distribuye de
la siguiente manera: feto 3,120 g.; dtero 32D
g+.3 placenta y membranas 970 g.; mamas 7230 g.3
el resto corresponde a grasa y 21 mayor volu~

men del lfquido extracelular y sangre. For
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c)
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tanto, conviene orienfa.r a la mujer a gue su
ganancia ponderal no exceda de 900 g.«‘,.a_"l.B
Kg. al mes. ' ' '

Un aumento de peso excesivo y brusco, puede
ser la sefial de alarma gque indique retencidn
exa.gere.dar de mgua y sodlio y el inicio de un
cuadro de toxemla gravidica.

Control y registrq..de frecuencia cérd;ta.ca. fe—
tals ' - ‘
FUNDAHENTAGION CIENTIFICA:

Se considera normal la frecuencia cardfaca fe
tal que oscila entre 120-160 x' siempre y cuan
do se mantenga constante, pues variaciones avn
dentro de estos limites nos puede significar
problema incipiente, mdxime cuando estdn relaz
cionadas muy Intimamente con la contractili-
dad uterina. '

Al auscultar el foco fetal nos interesa sefia—

lar: frecuencia, intensidad y ritmo; pues el

latido normal de un foco fetal in Wtero debe
ser: ritmico, regular e intenso.

Toma y registro de perfmetro abdominal y fon-
do uterino.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: ‘

Ie medicién frecuente del fondo. uterino permi.
te valorar el crecimiento feta.l en correla.-
cién con la edad gestacional.

El fondo uterino se mide en cm. desde el bor-

de superior de la sinfisis del pu.b:.s al fondo
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uterino multiplicdndose estza medida por la
congtante 8/7. El resultado corresponde a la’
edad gestacional expresada en semanas; las ex
cepciones a esta regla lo constituyen el emba
razo miltiple, el polihidrammios y los produc
tosg macrosdémicos. )
Esta medicidén también nos sirve para calcular
el pesc dgl producto, multiplicando su resul-
tado en cm. por una constante que es 100.
Preparacién ffsica y psicoldgica de la pacien
te para 1la realizacidn de amnliocentesis.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

la preparacidén psicolégica proporciona mayor
seguridad en la persona misma (paciente), y
la adquisicién de capacidad suficiente para
percibir e interpretar datos externos e inter
nos.

Ie ammiocentesis consiste en la aepiracidn de
1fquido amnidticoe por via transabdéminal. Es
ﬁtil‘para disminuir los sintomas de compre-—
sidén y ayuda a alargar el embarazo. Se elige
un gitio cerca de la line2 media, 4 cm. por
debajo de la cicatrfz umbilical y se extrae
por gravedad o por aspiracidén lentamente. Es-
to es, tomando en cuenta los nogibles riesgos:
traumatismo del feto, del corddn umbilical o
de estructuras maternas; infeccidédn y aborto o
perto prematuro.

Es posible gue tan solo fluyanl 6 2 litros
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después de varias horas ¥y, aunque. de un ali-
vie temporal, se reacumale en los dfas siguien
tes; siendo necesario algunas veces, repetir
el procedimiento en 3 § 4 semanas. ‘
Inductoconduccidén del +trabajo de parto con
oxitocina. - )

Ia induccidén es el método fisico o farmacold—
gico capaz de desencadenar el trabajo de par—
to con Tendmenos parecidos a uno normal.

El tero humano totalmente aisladc siempre se
contrae r:t-i;micamente s 10 que demuestra que es
un drgano automftico. Sobre la contractilidad
uterina influyen: oxitocina, estrégenos, pro-
gesterona, adrenalina, noradrenalina, prosta-—
glandinas.

ElL método para administrar la oxitocina es 1la
infusién intravenosa continua a dosis fisiold

gicas de 1, 2, 4, 8 miliunidades/minute (mU/

min. ) y nunca se debe exceder esta dosis.

Para provocar médicamente el parto, se aconse

ja inyeccién I.V. de 5 U. de oxitocina dilui-

‘das en 500 ml. de glucosa al 5 %. 5i no aumen

tae demasiado el tono del itero, se eleva gra-
dualmente la cantidad de solucién de oxitoci—
na por inyeccidén I.V. hasta admihistrar 25 a
30 gotas x'. Ie duracién y la fuerza de cada
contraccidn, ademds del tono del dtero entre
las coniracciones y el cardcter de losg ruidos

cardfacos fetales, ¥y no la frecuencia de 1los
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dolores del parto, deben regir si la dosis dg

berd aumentarse o susnenderse,

In indicacidén principal varz la induccidn es

la interruvcidén del embarazo ﬁor diferentes

natologfas como: diabetes mellitus, embarazo
vrolongado, isoinmunizacién materno-fetal,
ébito fetal, polihidramniocs ¥y toxeﬁia entre
otros. '

No es conveniente administrar oxitocina para

- inducir el trabajo de parto cuando existan
las siguientes condiciones:

~ Cegdrea anterior (riesgo de dehiscencia de

clecatriz anterior).

-~ Desproporcién cefalopélvica.

Cuando'ia concentracién de oxitocina en san—

- gre alcanze valores muy altos, se produce la
hiperocitocinemia, 1la cual tiene 2 efectos
perjudiciales: _

A. Origine hipertaquisistolia, 1o gue reduce
la cireulacidn de la sangre materma hacia
la placenta y dificultarlos intercambios
materno-fetales.

B. Ia contractilidad materna cardfaca e de—
prime, lo que causa hipotensidn arterial y
acentda la isquemia placentaria.

B. Problema:
Polipnea.,
l. Manifestaeidn del problema:

28 respiraciones x'.
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Ias respiraciones aumentan con el ejercicio y en
posicidn de decidbito dorsal.
Ffundamentacidn cientifica:
Ia distensidn abdominal es tan excesiva que lle-—
ga a comprimir &Srganos vecinos, produciendo en
la embarazada dolipnea y disnea que llega a la
cianosis.
El aumento de volumen abdominal comprime los sis
temas venosos principales; pues el diafragma es
rechazado intensamente hacia arriba, de modo gue,
con cierta frecuencia, aparccen estados de insu-
ficiencia respiratoria de hasta 8 — 10 x'.
Ia respiracidn considerada normal es de 16=20 x*
que en este caso y en posicidn de declbito dor-
sal, se vé interferida por la compresién de los
Srganos vecinos y diafragma, al ser impulsados
hacia arriba.
Ios principales factores que afectan la capaci-
dad vital sont
1) Ia posicidn de la paciente (decvbito).
2) Ia fuerza de 1los misculos respiratorios.
Necesidad:s
Oxigenacidn.
Acciones de enfermerfia:
a) Toma y registro de frecuencia resuviratoria.
FUNDAMENTACION CIENIIRYA:
Ia valoracidén oportuna de la frecuencia respi
ratoria, permite el control adecundo de la

misma.
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Posicidn de semifowler.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Por gravedad, esta posﬁci6n impide el despla-
zaﬁiento del diafragma hacia arriba y favore-
ce en gran parte, la expansién de los pulmo-
nes en el momento de la inspiracidén.

Bvitar esfuerzos que aumenten la frecuencia
respiratoria.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

En ausencia de alguna patologia importante du

‘rante el embarazo, serd la dificultad experi-—

mentada por la paciente en el momento de la
respiracién, la indicacidn oportuna para rea-—
lizar cambios frecuentes de posicidn sin lle-~
gar a la fatiga.

Administracidn de 02 de 2-3 litros x* con pun
tas nasales.

PUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Ie necesidad de 02 en el organigmo guarda re-—
lacién con el metabolismo celular, y su admi-—
nistracién en concentraciones moderadas evita
la deshidratacidén de los tejidos sin llegar a
afectar al producto.

Ia vigilancia continua de 1la paciente (preseg'
cia de cianosis) y del funcionamiento del
equipo, permite la deteccidén 6portuna de trasg
tornos mentales, alteraciones de la concien-—
cia, cambios de coloracién, sudacién y altera

cidén de signos vitales.
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rroblema:
Edema de abdomen ¥y miembros inferiores.

1.

sanifestacidn del vrotlema:

Aumento de peso.

TFumefacecidn abdominal. »
fEdema de miembros inferiores que l;ega hasta ab-
domen con signo de Godet positivo de 1 a 2 cru-—
ces.

Pundamentacidn cientificas

El edena es la acumulacidn excesiva de liguidos
en los espacios intersticiales, acumuldndose en
el tejido celular subcutdneo, provocado por la
obstruceidn de los eanales.linféticos.
Generalmente la obstruccidn de naturaleza adqui-
rida puede ocurrir como resultado de crecimientos
anormales; que en el presente caso es el aumento
de liguido amnidtico y de la pared abdominal; de
procedimientos guirirgicos, de dafic provoeado

por pardsitos y de reacciones inflamatorias con

cicatrizacidn.

Ia circuwlacidén de retorno se estanca y se produ—

ce wn intenso edema; ¥ se vresenta en partes de—~
clives (abdomen y miembros inferiores) del cuer-
po como consecuencia de la gravedad.

Cuando la acurulecidn de ligquido se va estable~
ciendo en forma progresiva, la paciente nuede to
lerar la distensidn progresiva, con escasa moles
tia.

Ias consecuencias del edema denenden de la canti
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dad de l{quido que haya perdido el plasma, de la

localizacidén del edema y de su extensidn.

Necesidad:
BEquilibrio hidrico.

Acciones de enfermerias

a)

b)

Vendaje y elevacidn de miembros inferiores.
FUNDAMENTACION CIENTIFICA:

Bl vendaje de miembros inferiores facilita el
retorno venosoe de la periferia al ceantro, ¥
se realiza coh el fin de fomentar la absor—
¢idén de 1liquidos tisulares y prevenir pérdi-
das de los mismos.

Ia elevacién de las piernas a un nivel por en
cima del corazén favorece el retorno venoso.
Control de diurésis.

PUNDAMENTACION CIEBNTIFICA:

El volumen de orina secretado por los rifiones
es de 69 a 120 cce. pof hora, y depende del to
tal de liguidos ingeridos, el volumen de agus
perdida por otras vias, de la tensién emocio-
nal, del dolor, de la edad y de los diuréti-
cos administrados. Por tanto, el control de
diuresis permitird uma valoracidén correcta de
1z cantidad de lfquidos ingeridos y excreta-—
dos, ¥y orientard acerca de las medidas especg

ficas a seguir segin lo amerite el caso.

Problema:
Ansiedad.

1.

ranifestocidén del problema:
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Palidez.

Sudoracidén fria.

Insomnio.

FPundamentacidn cientifica:

Cualguier trastorno del equilibrio psicoldgico
produce una reaccién primaria de ansiedad, miedo,
aprensidén o tensidn.

Cominmente la ansiedad se acompafia de reaciones
fisicas como temblor, pérdida del apetito, insom
nio, aumento de la frecuencia cardiaca; o de
reacciones psiquicas manifestadas por trastornos
neurovegetativos como palidez, sudoracién fria,
palpitaciones y puede calificarse de neurosis en
casos extremos.

ia.ansiedaﬁ continua vpuede acompafiarse de tras-—
tornos de la funcién fisioldgica como cambios
del sistema endécrino, alteraciones del sistema
nervioso auténomo o de las reacciones del siste-
ms circulatorio.

Ios estados de ansiedad continua, aunque sean in
conscientes, pueden conducir a patologfa fisiold
gica poxr su efecto sobre la fTuncidn del sistema
nervioso {(por ej., dlceras, hipertensién).
Necesidad:

Bgquilibrio psicoldgico.

. Acciones de enfermeria:

a ) Observacién constante.
FUNDAMENTACION CLENTIFICA:

Una actitud de sospecha, duda o desconfianza
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puede mer una indicacidn de una anpiedad o #g;
seguridad subyacentes. o
Un individuo puede utilizar la hostilidad, le
dependencia o el rechazo como métodos para ma
nejar las situaciones que producen ansiedad o
problemas.
El comportamiento regresivo es una reaccidén
comin hacia las sgsituaciones de amenaza.
Existen determinados mecanismos de adaptacién,

de los cuales, el individuo "selecciona" aque

llos que se adapten mejor a su situascién.
Cuando no se utilizan en exceso, tieneﬁ efec—
tos constructivos.

Ios mecanismos de adaptacidn disminuyen o ali
vian la ansiedad, dejando intacta la integri-
dad del ego. ' :

Con la ansiedad bajo control, el individuo es
capaz de vivir con conflicto o amenaza mien-—
tras busca las soluciones realistas para su
problema.

Apoyo fisico-emocional, y distraccidén con me-—
dios manuales.

FUNDAMENTACION CIENTIPFPICA:

El trabajo creativo o socialmente constructi-—
vo puede producirse a partir del uso de algu-—~
nos mecanismos, y de la sensacidén de la pa-
ciente de sentirse Wtil en todo momento.
Puesto que el ambiente hospitalario general-

mente deprime a todos los pacientes; con el



apoyo ‘emocional se intenta hacer sentir en'la

paciente, seguridad y confianza en sf miesma y
en el personal médico y paramédico. o
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3.1. Evaluaciédn:

Jos signos vitales se mantuvieron estables duran-—
te el embarazo.

Ia disminucién de esfuerzos y la posicidn de semi
fowler, contribuyeron en gran parte a disminuir lz po-
lipnea; de 28 a 20 resoviraciones x°'.

En cuanto al 02, no fué necesgaria su administra-

cidén, ya que tan solo con la posicidén de semifowler se
logré controlar la polipnea.
A través del vendaje y elevacidén de miembros infe
riores, asi comoc también a través de la amiocentesis,
se logré disminuir el edema abdominal y de miembros in
feriores. .

En lo gque a la ansiedad se refiere; dsta disminu-
y6 solamente un poco. Pues a pesar de gque se intenté
infundir seguridad en la paciente, ésta, no dejaba de
pensar en cémo nacerfa su hijo.

El aumento de peso total durante el embarazo fué
de 15 Kg. debido al aumento del ligquido amnidtico, el
cual se estuvo controlando a través de la amniocente—
sis que se realizdé 2 veces; en la primera se extrajo
1 litro, y en la segunda fueron 2 litros; el cual sa-
1ié clara con maduréz macroscépica, sin reflejar anor
malidades aparentes en el produckto.

A1 t€rmino de la amniocentesis, la paciente refi-—
rié dolor umbilical.

Se percibe leve motilidad fetal y una frecuencia
cardfaca fetal de 140 x°*, actividad uterina regular de

3 x 12°, las membranas se rompen y hay salida de 1fqui
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do un poco purulento y mal oliente. El cérvix se en-—
cuentra borrado en un 90 %, reblandecido, dilatado en
3 em. y con membranas fntegras; por lo que se :Lhicia
inductoconduccién de trabajo de parto con solucidn
glucosada al 5 # de 500 ml. mds 2 U. de ox:ltoe:i.na a 10
gotas x". )

Ia paciente empieza a sentir contracciones dolo—
rosas y su dilatacidén aumenta a 5 em. Posteriormente
se aumenta la oxitocina a 15 gotas x°.

‘Se logra mantener el emboarazo y llegar & la sema-—
na 36 de la gestacidn. o

Iogra nacer el producto por via vaginal;:y a la

exploracidn fisica, aparentemente se encuentra normal.
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CONCLUSIONES:

El polihidramnios es una causa més (aunque poco fre-—
cuente) gue contribuye a la morbi-—mortalidad materno—infan-
til.

An cuando se desconoce el origen exacto de este pade-—
cimiento, considero que se estd haciendo todo lo posible
por detectarlio a tiempo con los diferentes métodos de diag-
néstico (exploracidn ffsica, radiograffas, ultraecosonogra-
ffas y amniografias) gue existen en la actualidad, tomando
en cuenta todo tipo de antecedentes gineco-obstétricos des-
de el inicio del embarazo. .

El polihidramnios es un aumento del liocuido amnidtico
gue puede llegar a més de 2 —- 3 litros duvrante el embarazo,
y es un padecimiento én el gque el prondstico tiene que ser
reservado, puesg la incidencia de polihidramnios asociado a
malformaciones fetales, especialmente del sistema nervioso
central y del conducto gasitrointestinal, es extremadamente
elevada.

En este caso, el embarazo se logrd mantener y llevar
hasta la 37 semanas, a través de la amniocentesis y de 1la
inductoconduccidén; obteniéndose un producto vnico vivo de
sexo femenino el 25-X-1986 por via vaginal. Aparentemente
sin malformaciones fetales, con un ipgar de 7 ¥y con la si-
guiente somatometria:

a) Talla 40 cm.
b) Peso 2,600 Kg.
¢) Perimetro cefdlico 33 cm.

d) Perimetro tordcico 32 cm.
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e) Perimetro abdominal 30 cm.
f) Longitud del pie 7 cm. : o i

con una frecuencia respiratoria de 39 x* y temperatura—
de 35 C.

ElL producto pasd a observacidén para control.

En 1o que a la madre se refiere, no hubo comiolicacid—
nes durante el pe.rto.

Ia madre pasd a recuperac:.én con una tensién arterial
de 100/70 mm./Hg., pulso 65 x', frecuencia cardfaca 70 x',
respiracidén 18 x' y temperatura 35 C.; con palidez de tegu
mentos y mucosas orales 1:Lgera.mente deshidratadas.

Al no haber complicaciones, le madre es conducida a pi
so (hospitalizacién) bajo vigilancia médica.

Conszidero, que el presente caso de embarazo asocliado a
polihidramios pudo llegar a felfz téxrmino, gi‘aci'as a la
oportuna intervencién del personal médico y paramédico; y a
que el producto no tenfa malformaciones fetales. ’
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GLOSARIO:®

~ Ammiocentesis: Técnica de diagnédstico y tratamiento que
precisa la madurez fetal.

-~ Amniografia: Exdmen radiolégicq tras inyececidén de contras
te en el ligquido amnidtico; itil para observar la~posié
cidn, sexo y eventuales malformaciones fetales.

= Amnioitis: Inflamacidén del amios. Se manifiesta por una
hipersecrecidn de esta membrana, que causa el hidramnios.

- AMmnioss: Membrama fina que tapiza la cavidad donde se ubi-—
ca el feto.

- Anencefalias  Monstruosidad fetal en la que el feto no es-—
t4 desarrollado y, por consiguiente, falta.

— Ascitis: Acumualacidén de liquidco en la cavidad peritoneal
del producto debido al gran aumento del liquido amidtico.

—. Atresia de eséfago: Oclusidn o ausencia congénita del orit
ficio o conducto del esdfago.

— Clianosis: Coloracidén azul o lfvida de la piel y mucosas,
normalmente debida a ung mala oxigenacién de la sangre, ¥y
que suele ser consecuencia de un trastorno cardfaco o res
piratorio.

- Dignea: Dificultad en la respiracién propia de las enfer—
medades del corazdén y del aparato respiratorio. Se clasi-—
fica en disnea de gfandea, medianos y minimos ésfuerzos;
su forma pds exagerada es la disnea de reposo.

— BEdema: Aumento anormal, generalmente por retencidén, de 1f
quido contenido en los intersticios de los tejidos, en eg
pecial del subcutdneo y submucoso.

- indarteritis: Inflamacidén de la membrana interna del vaso
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sanguineo, de las arterias, generalmente coexistente con
un estado inflamatorio del resto de las capas del vaso.
Eritroblastosis: Presencia de eritroblastos en la sangre
o aumento de éstos en la médula dsea; indica generalmente
1a'presencia de una enfermedad de la sangre.

Hidrammios: Aumento de la cantidad de lfquido amniético,
de causa variablej;generalmente se asocia a alguna malfor-
macién del feto; su presencia obliga a tratamiento médico,
para intentar vaciar lentamente el lfquido amnidtic&, ya
tomar medidas durante el parte, que en ocasiones ha de
adelantarse.

Hidrocefalia: Dilatacidén anormal de los ventriculos cere—
brales, generalmente ocasionada por la presencia de liqui
do cefalorraquifdeo a tensidén, debido a una excesiva pro-
duccién del mismo o bien a un obstdoulo que impida la cir
culacidén o su reabsorcidn.

Induccidn del parto: Provocacién, mediante estimulacién
medicamentosa, de un parto, por enfermedad grave de la ma
dre o del feto.

Ifguido amnidético: Es el contenido del saco ammidtico, en
.el cual el feto estd sumergido durante el embarazo. Tiene
funciones nutritivas y protectoras para el feto.
Oxitocina: Hormonea de naturaleza protéica elaborada por
el hipotdlamo y almacenada en el 1ébulo posterior de la
hipéfisis. Se segrega de modo natural durante el parto pa
ra acelerar las contracciones del itero, y a nivel de 1la

mame estimula la salida de leche.
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