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INTRODUCCION 

Dentro del campo de la obstetricia, uno de . ."los .. problemas que me­

rece atención por la importancia de las temibles consecuencias es 

la ruptura prematura de membranas. 

Se considera que una paciente ha -tenido ruptura prematura de mei::!. 

branas, cuando ésta se produce antes de haberse iniciado el trabajo 

de parto. 

Ea aquí donde empiezan las controversias fJObre esta problemática 

ya que debe existir un período de latencia entre la ruph;.ra prema­

tura prematura de las membranas y la iniciación del trabajo de 

parto y sobre _este punto unas mantienen que debe ser de una hora, 

otros ·consideran que debería ser más amplia hasta de 24 horas. 

Uno de los efectos de la ruptura prematura de las membranas es 

la corioamnionitia que puede desencadenarse en un intervalo prom~ 

dio de 12 horas desde que ocurre la ruptura prematura de membr!:_ 

nas hasta que se inicia el trabajo de parto. En La práctica la co.12... 

ducta sobre el tratamiento a seguir va a depender de la rutina de 

las instituciones, de Las condiciones generales de La madre y del 

producto, siempre tendiente a prevenir la corioamnionitis. 
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Aún cuando Las causas de La ruptura prematura de membranas ovu­

lares, permanecen oscuras, existe una serie de íactores predispo­

nentes entre Los cuales se hallan la cervicitis, las presentaciones 

anormales, la incompetencia !stmic Q -ce.rvical, íactores que se ha­

llan asociados cuando ocurre ésta. 

Por otro Lado, las consecuencias más importantes son la prematu­

rez, la iníección, el prolapso de cordón y en definitiva, el incre­

menix> de la, morbilidad y mortalidad materno-fetal. 

Por lo que se refiere a la madurez fetal (especialmenfo pulmonar), 

se ha podido comprobar que La ruptura prematura de membranas, 

provoca una aceleración de La maduración pulmonar probablemente 

a consecuencia del incremento de corticoides tanto en la madre co­

mo en el feto. 

Por otra parte, La maduración pulmonar del feto se induce median­

te La administración de corticoides, con Lo cual se acelera este 

proceso. 

día. 

La respuesta óptima se da entre el tercero y séptimo 

La detección de La rup~ura prematura de membranas requiere de la 

aplicación de pruebas diagnósticao entre Las que se encuentran La 

medición de alcalinidad o ácidez del Líquido vaginal que se basa en 

que el pH normal de la secreción vaginal es de 4.5 a 5.5 y el lí-
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quido amniótico suele ser de 7-7 .5 como La prueba de La nitraci-

na. 

Otra·s son el frotis del exudado vaginal, prueba de cristalización 

y otras. 

Estas pruebas son necesarias para corroborar el diagnóstico de ruE_ 

tura prematura de membranas, porque a v_eces la paciente cree que 

las membranas se han roto cuando en realidad sólo presentó mic­

ción involuntaria o confundirlo también con una salida excesiva de 

secreción vaginal. 

En estos casos, Enfermería debe actuar con capacidad y destreza 

para distinguir si se t'rata de orina por su olor amoniacal caracte­

rístico, o si por el contrario se trata de Líquido amniótico, obser­

vando la presencia de fragmentos de vérnix caseosa o de sangre 

mezclada con el lfquido, cuando las membranas se han roto. 

Objetivos: 

Actualizar ta información sobre ruptura prematura de mem -

branas. 

Elaborar la historia clínica de enfermería para destacar los 

problemas del paciente y elaborar el diagnóstico de Enferme-

ría. 
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Planear La atención de Enfermería en base a Los problemas 

detectados y el diagnóstico de enfermería. 

Proporcionar una ,a1:enció::i Óptima al paciente reflexionada cien­

tíficamente. 

Metodología general del estudio: 

Para La realización del estudio se utilizaron Las técnicas de La inves­

tigación dooumental para la estructuración del marco teórico y con­

ceptual; a través de fichas bibliográficas para La revisión de la Li­

teratura, elección del tema y ordenamiento del mismo, sefíalamien­

to de las fuentes principales de donde se elaboraron fichas de tra­

bajo como son las de resúmenes y las textuales. 

Dentro de La investiga-::ión de campo tenemos la observación y el 

interrogatorio en el cual se aprovecharon Las fuentes directas co­

mo el paciente para obtener su historia clínica, jerarquizar probl!::_ 

mas, elaborar un diagnóstico de enfermería y un plan de atención. 

Campo de la investigación: 

El estudio clínico se realizó en: una paciente con ruptura prema­

tura de memb;ranas en la semana 37 de embarazo, en el servicio 

de la Unidad Tocoquirúrgica del Hospital General "La Perla" de la 

Secretaría de Salud, ubicado en Canelo y Av. Pantitlán, Ciudad 

Netzahualcóyotl, Estado de México. 
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I. MARCO TEORICO 

1 .1 Fecundación, crecimiento y desarrollo embrionario fetal. 

Es el momento en que el esperma penetra en La zona pelúcida del 

Óvulo y entra en contacto con La membrana vitelina, se forma un S!:_ 

gundo cuerpo polar. y en el huevo aparecen con claridad el pronú­

cleo femenino, así como el masculino, Los cuales se fusionan. Por 

regla general, la penetración de la zona pelúcida y de la membrana 

vitelina por un espermatozoide inhibe la entrada de otros esperma­

tozoides, aunque en ocasiones penetran más de uno. 

El mecanismo por el cual el espermatozoide atraviesa la resistente 

zona pelúcida es por medio de enzimas, Las cuales se encuentran en 

la cabeza del esperma y rompen La corona radiada, permite el pa­

so del espermatozoide a la zona pelúcida. Las otras sustancias no 

genéticas contenidas en el espermatozoide degeneran en el huevo. 

Después que pen'tra la cabeza del espermatozoide en el Óvulo, la 

cola queda aprisionada 1parte fuera y parte dentro de la zona pe-

lúcida y dejando de vibrar, su cola pronto desaparece. 

El óvulo fecundado se transforma en cigoto, que experimenta en se­

guida una serie de divisiones mitóticas, aumenta rápidamente el nf!. 

mero de células, estas células se hacen pequeffas con cada división 

y toman el nombre de blas tómeras. 
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El cigoto hace su primera división mitótica dando lugar a la form~ 

ción de dos blastómeros para proseguir su segmentación durante 

los tres días que permanece en la trompa de Falopio, hasta for-

mar La mérula. 

La mqrula, al Llegar al Útero, produce acumulación de líquido en­

tre las blastómeras y desaparece la zona pelúcida, dando lugar a 

la formación de blastocisto, con su cavidad el blastocele. 

En uno de l~s polos· del blastocisto hay una masa compacta de cé-

lulas destinadas a formar el embrión Llamado embrioblasto. La c~ 

pa más externa de esta masa es el trofoblasto que se encarga de 

eliminar al huevo, mientras se instala la circulación placentaria. 

Las fases de desarrollo durante este período son: ovulación. íecll.!!.. 

dación del Óvulo, formación del blastocisto ·libre e implantación del 

blastocisto, lo que se inicia al final de la primera semana después 

de la ovulación. 

Las vellosidades coriónicas primitivas empiezan a formarse des-

pués de la implantación. Es conveniente referirse a los productos 

de la concepción tras el desarrollo de vellosidades coriónicas no 

como huevo sino como embrión.!/ 

y Hellman y Pritchard; Williai:ns Obstetricia, p. 146. 
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El co:nienzo del período embrionario se toma como el comienzo de 

la tercera semana siguiente a la ovulación o unas cinco semanas 

después del comienzo del Último período menstrual. 

La mayoría de las pruebas de embarazo de uso clínico suelen ser 

positivas en este momento. El disco embrionario está bien defini-

do y el tallo del cuerpo se diferencia perfectamente. En esta fase 

el saco coriónico mide aproximadamente un centímetro de diámetro. 

En este período las vellosidades coriónicas están distribuidas igual-

mente alrededor de la circunferencia del sa.co coriÓnico. Existe un 

espacio intervelloso genuino que contiene sangre materna y núcleos 

vellosos con mesodermo coriónico angioblástico. 

Al final de la cuarta semana después de la ovulación, el saco co­

riónico =ide de dos a tres centímetros de longitud. El corazón y 

el pericardio son muy prominentes a causa de la dilatación de las 

cavidades del corazó~ Existen las yemas de brazos y piernas y 

el amnios empieza a revestir el tallo de co.nexión que se convierte 

en el cordón umbilical. 

En el período de la cuarta a la octava semana, cada una de las h~ 

jas germinativas da origen a varios tejidos y Órganos específicos, 

lo que modifica la forma del embrión, ya que al final del segundo 

mes de desarrollo pueden identificarse los caracteres externos pri!!, 

cipales del cuerpo. 
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La diferenciación de Las capas germinales es La siguiente: 

:Ectodermo que origina Las siguientes estructuras: 

Sistema nervioso central y periférico. 

Epitelio sensorial de los Órganos de Los sentidos. 

Epidermis, con pelo, uñas y glándulas subcutáneas. 

Hipófisis. 

Capa. de esmalte de Los dientes, y 

Revestimiento epitelial de otros órganos. 

EL endodermo forma el revestimiento del conducto gastrointestinal, 

desde La faringe al recto y sus Órganos derivados como son el hí-

gado, el páncreas y La tiroides. 

Del mesodermo se desarrollan La dermis, el esqueleto, Los tejidos 

conectivos, Los sistemas vascular y urogenital y La mayor ·parte de 

músculos esqueléticos y lisos. Y 

Durante el segundo mes, en virtud del crecimiento del cerebro, La 

cabeza también crece, pero desproporcionadamente grande, hacién-

dos e menos prominentes la n~riz, la boca, Las orejas; las extre-

midades están más desarrolladas; aparecen Los órganos genitales 

externos y el embrión mide más o menos 2. 5 centímetros de lon-

gitud. 

Y Ibidem. 
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Durante el tercer mes, comienzo del período fetal, el feto mide 

7 a 9 centfmetros de longitud. Los centros de osificación son e'i_ 

dentes en la mayor parte del esqueleto fetal.; existe diíerenciación 

de los dedos de las manos y de los pies, los que poseen ufias bien 

desarrolladas. 

Existen indicios perfectamente marcados del sexo, pues existe el 

útero en las mujeres. Hacia el final del tercer mes aparece en la 

región frontal una cantidad mucho rnayor de fino pelo fetal denomi­

nado lanugo y tambi~n mayor cantidad de vibrisas correspondientes 

a la región de las cejas. 

En el cuarto mes, el feto mide de 10 a 17 centí'metros, pesa 1::; al-

rededor de 100 gramos. El desarrollo genital es suficient"' para 

la diferenciación del sexo. La cara es relativamente ancha y los 

ojos están separados en forma amplia • 

.Al finalizar el quinto mes, el feto mide de 18 a 27 centímetros de 

longitud, pesa alrededor de 280 gramos, la piel es menos tran~ 

parente y una pelusa fina, llamada lanugo, cubre todo el cuerpo. 

La cara está más arrugada y los párpados abiertos, en la cabeza 

se nota la presencia de cierta cantidad de cabello característico y 

a medida que se activan las glándulas sebáceas, aparece el untó. 

sebáceo sobre la superficie cutánea. 
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Durante la. segunda. mitad de la. vida. intrauterina, la. longitud del fe-

to se incrementa a razón de cinco centímetros por mes. El peso, 

sin embargo, aumenta mucho más rápidamente, de mci'lo que Los 

280 a 300 gramos correspondientes al quinto mei¡i, se convierten en 

alrededor de 3 000 gramos en el feto a término. 

En el sexto mes, el feto mide 31 centímetros de Longitud y su peso 

es de alrededor de 650 gramos. La pi-el es delgada, brillante y de 

color rojizq, comenzando a depositarse debajo de ella tejido adiposo, 

la cabeza es grande. 

Al término del séptimo mes, el feto mide 36 centímetros de Longi­

tud y pesa alrededor de 1 200 grrunos. Su cuerpo es muy delgado, 

con piel rojiza cubierta de sebo. La membrana pupilar de los ojos 

ha desaparecido. 

Cuando fina.liza el octavo· mes, el feto mide más o menos 40 centí­

metros de longitud y pesa alrededor de 1 700 gramos. La super­

ficie cutánea es aún enrojecida y a rrugada y cubierta por vérmix 

caseoso, mezcla de material sebáceo y cétulas descamadas epite­

liales. 

AL finalizar el noveno mes, el feto mide 45 centímetros y pesa. 

aproximadamente 2 500 gramos;· el cuerpo es más redondeado y 

su cara está menos arrugada. El pelo de la cabeza es mucho más ¡ 
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grueso y Largo que el pelo del lanugo, que comienza a desaparecer. 

El testículo izquierdo puede enco:itrarse ya en el escroto. 

Durante el décimo mes Lunar, el feto mide 50 centímetros y pesa 

entre 3 000 a 3 200 gramos. La piel es Lisa y lustrosa, no tiene 

lanugo, excepto ocasionalmente en los hombros y región escapular, 

todo su cuerpo !o cubre el vérmix caseoso. 

La cabeza estli cubierta generalmente de pelo oscuro de 2 centím~ 

tros de Largo con desarrollo completo de Los cartílagos nasales y 

de las orejas. Los testfculos suelen estar en el escroto y en las 

mujeres los grandes labios están bien desarrollados, en co::itacto 

uno con otro. 

Los huesos de la cabeza bien osificados en Íntimo contacto entre sí 

en las diversas suturas. Los ojos poseen un color apizarrado, que 

no definen aquel color que posteriormente tendrán. 

1.1.l Fisiología feto-placentario: 

Al final del tercer mes, cuando el corión leve se distingue clara­

mente del corión frondoso, esta Última estructura combinada con la 

decidua basal subyacent~., es denominada placenta. 

De este corión frondoso se deriva la placenta que cons ti luida en ei' 

momento en que el feto deja de nutrirse por inb.ibición. 
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La transformación del corión frondoso en placenta se caracteriza 

por la limitación y condensación en wi Órgano concreto de lo que 

antes era un tejido dil"uso y la organización de las vellosidades co­

riales con un centro mesenquimal provisto de vasos. Se afiade a 

ésto la creación en la decidua de senos venosos en que se bañan 

las vellosidades. 

Se condiciona as( la evolución de ta nutrición del embrión que des -

de los comi,enzos de la vida es una nutrición por inb.ibiclón a his­

totrofa, nutrición que cesa désde la apariciÓ!l de la placenta, para 

llevarse a cabo por medio de la sangre y recibir el 

nombre de nutrición hemótrofa. 

Para el comienzo del cuarto mes, los tejidos -:le la placenta son 

tanto fetales como materno·s. La porción fetal de la placenta, for­

mada por el corión frondoso y la porción materna formada por la 

decidua basal. -
En el Lado fetal, la placenta es circwidada por la placa coriónica; 

en el lado materno la circunscribe la decidua basal o serotina. 

Entre el cuarto y quinto mes la decidua forma varios tabiques, los 

tabiques deciduales que sobresalen en los espacios intervellosos 

sin llegar a la placa coriónica, que dividen a la placenta en varios 

compartimientos llaznados cotiledoneos. 
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Las arterias espirales atraviesan la placa decidual y se introducen 

en los espacios interveUosos pa-ra bafiar con sangre oxigenada a las 

muchas arborescencias de las vellosidades.·· 

Los orificios venosos que drenan los espacios intervellosos se ad­

vierten en toda la superficie de la placa decidual o basal y la san­

gre de los lagos intervellosos vuelve a la circulación materna por 

estos orificios. 

En realidad, la circulación placentaria materna consiste en que la 

sangre materna penetra en los senos placen farios, a través de las 

arterias espirales, ramas de las arterias uterinas, a nivel de la 

placenta basal. 

La sangre materna entra en el espacio intervelloso en chorros pro­

ducidos por la presión sangu.Ínea materna; la sangre es proyectada 

en corrientes discretas hacia la lámina coriónica, para luego dis -

persarse lateralmente. 

El aflujo continuo de sangre arterial aumenta la presión sobre el 

contenido del espacio .intervelloso y empuja a la sangre hacia las 

salidas de la lámina basal, de la que drena a través de las. venas 

uterinas y pélvicas. 
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Las arterias espirales son generalmente perpendiculares y las venas 

paralelas a la pared uterina, disposición que facilita el cierre de 

· las venas durante una contracción e impide el estrujamiento de la 

sangre materna esencial del espacio intervelloso. 

La sangre materna se estanca al llegar a ta placenta y fluye de ella 

a través del sistema venoso en forma lenta, las contracciones ute-

rinas de Bra.xton-Hicks estimulan el escurrimiento de la sangre des 

de el centro del cotiledón a través del espacio intervetloso. 

En cuanto a la circulación placentaria. fetal, procede de las ·arterias 

umbilicales, ramas de ta arteria hipogástrica del feto y que abando-

nan su cuerpo pc.r el cordón umbilical, transporta sangre venosa. 

Las arterias umbilicales, al llegar a ta placenta, se ramifican en 

una serie de ramas cada vez más pequeñas que irrigan los cotile-

dones placentarios. Forman capilares de dos clases, una red capl 

lar central y una red capilar periférica o lecho capilar subsincial, 

La sangre con un contenido en oxfgeno mucho más alto, retorna al 

feto desde la placenta a través de la única vena umbilical.Y 

¿/ U.N.A.M.; Crecimiento y desarrollo intrauterino, pp. 483-
486. 
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l .1. 2 Generalidades de anatomía y fisiología de las membranas fe-

tales. 

Las membranas fetales se extienden a partir de los bordes de la 

placenta. La capa más cercana al útero recibe el nombre de co-

rión; representa la capa externa del Óvulo original con el corión 

Liso. 

La capa interna más delgada, recibe el nombre de amnios y conti­

núa hacia abajo para cubrir el cordón umbilical. i/ 

Es una membrana formada por el mesodermo somatopleúrico extra-

embrio!lario y por el trofoblasto que lo cubre. 

La porción externa del huevo joven1 blastodsto, recibe el nombre de 

trofoblasto y tiene por finalidad nutrir al embrión. 

En la segunda semana del desarrollo, la porción del trofoblasto que 

ha invadido al endometrio, tiene la forma de una placa gruesa, con 

células que proliferan y se diferencia en dos tipos mezclados de te-

jidos. Una capa con una gran cantidad de células de límites netos, 

llamadas citotrofoblasto o capa de Langhans. Otra capa periférica 

de Hmites celulares poco netos, formando un sincicio llamada sinci-

ciotrofoblasto. 

i/ Castelazo Ayala, Luis; Obstetricia, p. 39. 
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El estroma endometrial adyacente al sitio d!i! nidaci6n, es edema­

toso y muy vascularizado, con glándulas tortuosas y voluminosas 1 y 

que secretan en abundancia gluc6geno y moco. 

En el transcurso d"lJ.desarrollo. la mayor penetración del huevo en 

el endometrio, está asociada con un aumento de la destrucción del 

endometrio, cuyas células destruidas proporcionan alimento a una 

porción cada vez mayor de blastocisto, En el sincitio. trofoblasto 

aparecen va¡cuolas aisladas que al fusionarse forman una laguna ex­

tensa, período lacunar, posteriormente estos espacios lacunares del 

sincicio forman una red intercomunicada, dando un aspecto trabecu­

lar al sincicio, perí'odo trabecular. 

Los capilares maternos, alrededor del sitio de nidación, se encuen­

tran co!lgestionados y dilatados formando sinusoides y provenientes 

de anastomosis entre las arterias espirales y las venas endometria­

les. 

Las células sinciciales se introducen profundamente en el estroma 

y comienzan a erosionar el revestimiento endotelia.l de los sinusoi­

des maternos hasta establecer continuidad con las células endotc-

liales de los vasos, llegando de esta manera sangre materna al 

sistema lacuna'r. El trofoblasto continúa invadiendo sinusoides y 

las lagunas se continúan con los sistemas arteriales y venosos, ¡ 
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comenzando a fl.iir sangre materna por las lagunas trofoblás tic as, 

lo cual crea la circulación Úteroplacentaria. 

AL terminar la segunda semana, el trofoblasto sincicial del polo 

embrionario, se encuentra muy diferenciado, las trabéculas sinci­

ciales toman una disposición que se irradia del citotrofoblasto cu­

yas células crecen hacia el interior de las trabéculas sinciciales 

que en esta etapa se llama tronco de las vellosidades prima_rias. 

El tronco de las vellosidades coriales primarias, está formado por 

un centro trofoblástico cubierto de capa sincicial. En la tercera 

semana, las células mesodérmicas se introducen en el centro de 

las vellosidades primarias y crecen en dirección del endometrio 

formando una nueva estructura el tronco de las vellosidades secun-

darías. La desaparición de las células trofoblásticas avanza desde 

las vellosidades menores hasta las mayores, aunque siempre per­

sisten algunas en Los troncos de las vellosidades. 

En las primeras semanas de desarrollo, las vellosidades cubren 

toda superficie del corión; sin embargo, al avanzar la gestación, 

ello se modifica. Las vellosidades en el polo embrionario, en con­

tacto coi-1 la decidua basal, siguen creciendo y dilatándose, lo cual 

origina el llamado corión frondoso, que es el componen~e fetal de 

la placenta. 
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Las vellosidades del polo abembrionario o vegetativo, aquellas re-

lacio;-iadas con La decidua capsular, degeneran, se atrofian y para 

el tercer mes de desarrollo, ésta porción del corión se vuelve li-

sa y se llama corión leve o corión calvo. Este corión liso o cal-

vo está separado del amnios por la cavidad ex:ocelÓmica hasta fina-

les del tercer mes aproximadamente, r.uando se fusionan los meso-

dermos amnióticos y coriónico. 

Anmios: 

La cavidad amniótica se hace presente en los embriones de 7 días 

y medio. Durante el octavo y noveno días, algunas células del m~ 

cizo celular interno se disponen para formar un disco de ectodermo 

embrionario, otro grupo de estas células junto con las del trofobla.!_ 

to cercano, forman una capa abovedada de epitelio plano, que se si-

túa por encima del disco, con el que se continúa directamente en 

sus bordes. Esta especie de cúpula es el amnios primitivo y el 

espacio Limitado por él y el disco embrionario que forma el piso, 

es la cavidad amniótica.V 

Constitufdo inicialmente por u..-ia pcquefia vesícula, el amnios se 

desarrolla en un pequeño saco que cubre la superficie dorsal del 

embrión y que al agrandarse, va rodeando gradualmente al embrión 

V U .N • .A.M., op;cit., p. 465. 
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en crecimiento que prola.psa en su cavidad. 

El crecimiento del saco amniótico le pone en contacto con la supe,r. 

ficie interna del corión; la oposición de los mesoblastos del co­

rión y el amnios alrededor de la mitad del tercer mes determina 

la obliteración del celoma extraembrionario. 

El amnios normal tiene un grosor de 0.2-0.5 mm., con un epitelio 

de una sota capa de células cuboides no ciliadas. No tiene vasos 

sanguíneos ni linfáticos. 

Líquido amniótico: 

El lí"quido que llena el saco amní6tico desempeña varias funciones 

importantes. :Proporciona un medio en el que el feto puede move.r. 

se libremente, le protege contra posibles lesiones, lo ayuda a ma!!. 

tener una temperatura uniforme y• cuando se determina de forma 

adecuada, proporciona valiosas informaciones con respecto a la sa-

lud, y madurez del feto. Durante el parto, el segmento inferior del 

útero, la presión hidrostática del U'.quido amniótico puede ser impo,!:. 

tante para dilatar el canal cervical .• 

La composición y el volumen del Lí'quido amniótico cambia a medida 

que progresa el embarazo. En la primera mitad del embarazo el 

líquido tiene esencialmente la misma composición que el plasma 
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materno, salvo una concentración de proteínas. mucho más baja y 

está casi desprovista de materia en partfculas. 

Al avanzar la gestación los fosfolípidos,. sobre todo del pulmón, ac.!!_ 

mutan en el líquido cantidades variabl~s de materia .en partículas en 

forma de células fetales descamadas, Lanugo, cabellos y vérnix: ca-

seoso. 

Las concentraciones de varios solutos también cambian significati­

vamente y, en consecuencia, disminuye La osmolaridad. 

No ex:iste un mecanismo único que pueda ex:plicar todas Las varia-

cianea en la composición y el volumen del líquido a.nuiiótico. Una 

ex:plicación relativamente simple es que el lfquido amniótico, a co­

mienzos del embarazo, es principalmente un producto de la mem­

brana amniótica que cubre la placenta y el cordón umbilical. .A 

medida que progresa el embarazo la superficie del amnios se ex:­

pande y el volumen de líquido formado aumenta, pero desde el cua!:. 

to mes de embarazo aprox:imadamente el feto es capaz de modificar 

la composición y el volumen del U'.quido amniótico por la micción y 

deglución de cantidades de líquido progresivamente crecientes. AL 

mismo tiempo, es posible que el movimiento de líquido hacia aden­

tro y hacia afuera de Las vías respii·atorias modifique también el 

volumen y composición del Líquido amniótico. 
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Los cambios en la osmolaridad indican que, a medida que el en"lb~ 

razo progresa la orina fetal es bastante hipotónica comparada co:i 

el plasma materno o fetal a causa de su baja concentración electro-

lítica, pero contiene más urea, creatinina y ácido úrico que el pla.!!_ 

ma. Estas observaciones han sido realizadas reiteradamente en el 

líquido amniótico y en la orina obtenidos en el momento del parto, 

y se ha demostrado que ya existen en útero en La semana 24 de ge.!!_ 

t 
., y 

acLon. 

El feto a término se encuentra sumergido en un litro aproximada-

mente de líquido acuoso claro, de densidad oaja (alrededor de 1. 008) 

y leve alcalinidad (pH alrededor de 7. 2). 

1.1.3 Cambios anatomo fisiológicos en la embarazada. 

Cuando una mujer está embarazada se producen diversos cambios Q. 

siolÓgicos y anatómicos en su cuerpo. En estos cambios tiene una 

influencia directa el incremento de hormonas, sobre todo en los: 

Cambios ·endocrinos: un día o dos después de la implantaci6n co-

mienza la secreción de la gonadotropina coriónica, que estimula la 

secreción continua de estrógenos y progesterona por el cuerpo lú-

teo. La secreción de gonadotropina coriónica aumenta rápidamente 

Y Hellman y Pritchard; 'op~ci"f., p. 170. 
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hasta los 80 ó 90 di'.as del desarrollo para disminui·r; alcanzando 

su nivel bajo entre los di'.as 100 y 130 para mantenerse asi'. hasta 

el final del embarazo. 

En el tercer mes La placenta se encarga de Las funciones endocri­

nas y produce grandes cantidades de estrógenos, progesterona y 

hormona gonadotropina, causando muchos cambios en el cuerpo m.!_ 

terno. 

Utero: el tamaiio del Útero aumenta notablemente para alojar al 

feto, la placenta y el líquido amniótico. El peso del útero por CO!!, 

siguiente, aumenta rápidamente por aumento de sus fibras muscula­

res {hiperplasia} principalmente por el aumento de tamafio de cada 

fibra (hipertrofia}. 

El peso de 50-60 gramos, antes del - embarazo, al final llega a más 

o menos 1 000 gramos. 

Cuello uterino: el embarazo produce en el cuello un notable creci­

miento por una hipertrofia e hiperplasia de los elementos conjunti­

vos, sobre todo de los elásticos. 

Como se sabe, la mitad superior del cuello es predominantemente 

de natural.eza muscular y La mitad inferior es fibrosa y con un alto 

contenido de fibras colágenas. 
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La región entre el cuello y el cuerpo llamado ítsmo, se hace bla~ 

da y elástica y con el transcurso del embd.razo se distiende for­

mando con el cuello ya dilatado una zona más del canal blando del 

parto, llamado segmento i.nferior. 

EL cuello se reblandece, presenta cianosis ya en el primer mes de 

embarazo. Estas modificaciones se deben a edema y aumento de 

la vascularizaci Ón como a la hipertrofia e hiperplasia de las glán­

dulas mucosas del cuello. 

Las glándulas mucosas aumentan de tamaño, en tal magnitud que 

junto con La secreción mucosa forman el tapón mucoso del ernbar!!:_ 

zo, que se desprende antes del parto. 

Ovarios: se vuelven más grandes, más vascularizados. La ovul!!:_ 

ción cesa durante el embarazo y se suspende La maduración de 

nuevos folículos y se encuentra en uno de los ovarios el cuerpo lú­

teo del eiu,barazo. 

Trompas uterinas: presentan un estado de congestión muy marcado, 

el extremo ampular está libre, pero el extremo Ítsmico se ocluye 

por un tapón mucoso, quedando cerrado el Útero por su extremidad 

abdominal.. 

Vagina: se halla congestionada y su mucosa de un color azul pur­

purino o violeta, semejante al cuello. 
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Las paredes se preparan para la dilatación que sufrirá la vagina 

durante el parto, aumenta el grosor de La mucosa, relajación del 

tejido conectivo e hipertrofia de Las fibras musculares lisas. La 

mucosa incrementa la exudación que es blanca y espesa, las células 

del epitelio aumentan la carga de glucógeno condicionando la mayor 

p~oHferación de La flora bacteriana normal. 

Glándulas mamarias: los conductos y alveolos de las mamas se de­

sarrollan d1.1rante el embarazo, y como resultado aumentan de tama­

ño. 

En las primer~s semanas aparece un aumento de la sénsibilidad 

de las mamai;· y hormigueo. Después del segundo mes se inicia el 

aumento de voJ.umen con nódulos en su superficie y se hace visible 

una red venosa debajo de la piel. 

Los .pezones crecen y se vuelven eréctiles, hiperpigmenl:ados y pue­

de salir un líquido espeso de color amarillo que es el calostro. 

La areola mamaria aume...~ta su diámetro y se vuelve más oscura 

por ta hiperpigmenl:acibn, diseminados en La superficie areolar 

existen pequeña.a elevaciones llamadas glándulas o folículos de Mon!.... 

gomery, que corresponden a glándulas sebáceas hipertrofiadas. 
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Ca.inbios metabólicos: la alteración más notable es el aumento de 

peso, atribuible al peso de. los. ·productos de. la concepción (feto, 

placenta, U:quido amniótico), y a la hipertrofia del útero, como a 

la retención de agua, depósito de proteínas y grasa.JI 

El metabolismo protéico de la embaraza.da se caracteriza por una 

retención nitrogenada acentuada. La embaraza.da retiene mucho ni-

trógeno que se utiliza en el desarrollo de las diferentes vísceras. 

En cuanto a.l metabolismo de los carbohidratos, se sabe que la pla-

centa sintetiza. una hormona llamada. lactógeno placentario. Est<J. 

hormona promueve la lipolisis, provoca un aumento de los ácidos 

grasos libres del plasma y proporciona sustratos altel:"nativos para 

la madre. 

La capacidad del lactógeno placentario para oponerse a la acción de 

la insulina. junto con La degradación acelerada de la insulina por la. 

insulinasa placentaria conducen a un incremento de las necesidades 

maternas del embarazo.!}/ 

En cuanto al metabolismo de las grasas se sabe que Los lípidos pla~ 

máticos aumentan durante la segunda mitad del embarazo, La ab-

sorción de las grasas en el intestino está awnentada. 

1/ U.N.A.M., op.cit., p. 542 

y Hellmans y Pritchard; op. cit., p. 280 
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Cambios hematológicos: el volumen sanguí'neo empieza a aumentar 

durante el primer trimestre, con mayor rapidez en el segundo tri -

mestre y después se eleva a un ritmo mucho más lento durante el 

tercer trimestre. 

EL número de eritrocitos en el recuento, se encuentra disminuí'do 

en el embarazo, debido a la hemodilución; aunque se detecta un 

aumento antes del parto. 

EL volumen g\obular determinado por el hematocrito disminuye esp.=_ 

cialmente en el segundo trimestre. 

La hemoglobina también disminuye hasta 12.J; gramos a 12 gramos 

por ciento. 

En cuanto al metabolismo del hierro, se acepta que el hierro total 

del organismo está dentro de un margen de 2-2.5 gramos. 

El número de Leucocitos es muy variable, oscilando entre 5 000 a 

12 000 por milímetro cúbico. Durante el parto y principalmente 

del puerperio, se presenta leucocitosis hasta de 25 000 mm3. 

Los factores de la coagulación están aumentados durante el embara-

zo. 

En el embarazo normal el fibrinógeno aumenta un 5 0% lo que hace 

aumentar La velocidad de La sedimentación de Los eritrocitos. 
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Sistema cardiovascular: con el crecimiento del útero, el diafragma 

se eleva desplazando el coraz&n hacia. la izquierda y arriba. Hay 

un aument:> del ta.mafio del coraz<'>n por el aumento. del gasto cardía­

co debido al aumento del volumen sanguíneo. Hay una tendencia al 

estancamiento de la sangre en las extremidades inferiores, debido 

a La presi&n que ejerce el Útero agrandado sobre las venas de la 

pelvis. 

Aparato respiratorio: la elevaci6n del diafragma por el crecimiento 

del útero produce disnea en La embarazada, sin embargo esta difi­

cultad es neutralizada por un ensanchamiento compensador de la pa­

red torácica y un cambio en el tipo de respiraci&n, de abdominal a 

torácica. 

La frecuencia respiratoria está ligeramente .aumentada junto con un 

franco aumento del aire circulante, induciendo cierto grado de hipe.!:_ 

ventilaci&n. 

Aparato digestivo: las glándulas salivales aumentan su secreción, 

especialmente en aquellas embarazadas nerviosas. 

los intestinos son desplazados por el útero. 

Ei est<'>mago y 

Se suele encontrar una disminución de la secreci&n de pepsina y ác.!. 

do clorhídrico por parte del est&mago. Existe una prolongación de 
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los tiempos de evacuación gástrica y tránsito intestinal por relaja-

ción de la musculatura del tracto, debido a la acción de la proges-

terona, causando también pirosis, vómitos y náuseas. 

Por aumento de la presión venosa por debajo del Útero• pueden pr~ 

sentarse hemorroides. 

Sistema urinario: durante el embarazo oer puede presentar glucosl!_ 

ria, debido al aumento de la .filtración glomerular sin un incremen­

to en la re~b sorción de la glucosa • ..'.Y' 

Los uréteres Y: pelvis renales se encuentran dilatados en algunas 

embarazadas y la c¡:.usa probable sería la progesterona que actúa 

sobre la musculatura lisa y la compresión ureteral, especialmente 

en et borde de la pelvis. 

El útero grávido comprime la vejiga, especialmente en el primer .. 
trimestre, antes de su salida de la pelvis. 

l .2 Epidemiología de la ruptura prematura de membranas. 

El rango de la incidencia reportada en la literatura mundial es de 

2.7 a 17%. la mayoría entre 7 y 12%, con promedio de 10%. 

'll I.M.S.s •• U.N.A.M •• op.cit •• P• 549 
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En México, Karchmer y colaboradores, en 1964 efectuaron un estu­

dio p .. ~spectivo de 1 000 casos reportando este problema en 3.4% 

de la población obstétrica general del Hopi~~l d.~ Gineco Obstetricia 

No. l del Instituto Mexicano del Seguro Social Dr. Luis Castelazo 

Ayala. 

En 1985, se realizó otro estudio en el mismo hospital Dr. Luis Ca.!!. 

telazo Ayala del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 100 casos 

que ingresaron al hospital con el diagnósti-::o de ruptura prematura 

de membranas, encontrando: 

12 casos de embarazos de 21 semanas 

10 casos de 35 semanas o menos 

zs casos de más de 36 semanas 

36 casos entre 36 y 40 semanas 

14 casos con más de 40 semanas!!!/ 

Como se puede observar, la ruptura prematura de membranas fue 

más frecuente en los embarazos a término. 

En un estudio prospectivo de 18 hospitales americanos con más de 

ZS 000 embarazos• asce'.:1diÓ la frecuencia a 11. 5% (peso mínimo 

de los fetos 500 gramos). La ruptura prematura de membranas 

lJ1I Monografía de Arnerghooc, 19iZ, p. 345. 
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tuvo mayor frecuencia en los partos prematuros (32. 6%), mientras 

que en los embarazos a término fue menor (6.3%). 

Por el contrario, no hubo una diferencia evidente entre multíparas 

y primíparas. 

l. 2. l Etiología 

En la :t-uptura prematura de membranas no existe un agente causal 

espéd'fico q,ue determine la aparición de esta complicación durante 

el embarazo. Pero se han encontrado algunos factores predisponen-

tes y algunas teorías que han tratado de dar explicación a esta pro-

blemática, los cuales son los siguientes: 

La cervicitis; la cual si no es t.r-atada oportunamente puede ª.!!.. 

cender por el canal cervical a la parte superior de la vagina 

hacia el área ·de las membranas fetales sobre el orificio in ter-

no y debilitar las membranas por este punto, ocasionando su 

i·uptura. 

P.Plídramnios, embarazo gemelar; ésto es por la presión in-

trauterina aumentada. 

Mujeres mayores de 35 años, en investigaciones recientes se 

observó que las membranas eran más resistentes en la mujer 

entre los 25 y 35 años • !11 

..!_!/Maxwell Finland, Charles;. rnfecciones perinatales y obstétricas; 
P• 464. 
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a...11.;:J1~J.t::ul..1~ ch ac1du ct.scOrbico, desde que se descubrió el ácido 

ascórbico mejora la fuerza de tracción del tejido colágeno, se 

piensa que su déficit causa suficiente debilidad de las membra.,­

nas fetales como para producir ruptura prematura de membra-

nas. 

Incompetencia i tamo-cervical, porque el patente orificio interno 

permite la herniaci6n de las membranas fetales a traví!s del 

cérvix. Cuando se abomban en el interior de la vagina:, las 

membranas son más susceptibles de infección o trauma, los 

cuales pueden causar su rotura. 

Antecedentes de parto vaginal traumático (porque puede causar 

un cuello incompet!?nte). 

Infección de vías urinarias (no se ha encontrado La causa, pero 

en un alto porcentaje se asocia con ·1a ruplura prematura de 

membranas). 

Disminución de la resistencia de las membranas ovulares; co­

mo causa de la disminución en la resistencia de éstas, s~ cree 

por un lado que hay una capa intermedia delgada o un menor 

contenido de hexosamina (mucoproteí'do, componente de la sus-

tancia intercelular) del amnios. Una objeción a ésto es que 

no se exa1ni."la el lugar de Las membranas en donde se produ• c-: 
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el desgarro, si no en otro lugar intacto. ll:/ 

Movilidad intensa del feto contra el polo ovular inferior. 

l. 2. 2 Clasificación de la ruptura de las membranas. 

l. Según el tipo en que ocurre la ruptura: 

a. Tempestiva: Es aquella que ocurre fisiológicamente, cuando 

las membranas se rompen al completarse la di­

latación del cérvlx. 

b. Intempestiva: La cual a su vez, se clasifica en: 

h. l. 

b.2. 

b.3. 

Precoz: cuando sucede después de iniciadas las contrac­

ciones uterinas, pero antes de que existe una di­

latación completa del cérvix. 

Prematura: cuando ocurre en cualquier moment::i del em­

barazo antes de iniciado el trabajo de parto. 

Tardía: después de que la dilatación es completa. 

Las membranas pueden romperse en un sitio .cercano al cérvix o 

distante de él; sin embargo, las rupturas altas son de muy difícil 

demostración, por lo que existe una gran disparidad de criterio al 

respecto. 

J2:/ Ibídem. • p. 465. 
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Se considera el hecho de que el pronóstico es totalmente diferente 

en aquellos casos de ruptura completa. Al romperse ambas mem-

branas, durante los primeros meses de gestación, el feto puede de-

sarrollarse en contacto con la pared uterina, tratándose de un em-

barazo extramembranoso. Existen en la literatura aproximadamente 

60 casos publicados. 
}2/ 

1.2.3 Sintomatología: 

El síntoma principal de la ruptura prematura de membranas es la 

salida brusca y espontánea de líquidos amniótico a. través de la va-

gina, en ausencia de contracciones uterinas, en forma continua e 

intermitentes y que puede ser variable en cantidad. A la salida del 

lÍ:quido amni6tico le precede la expulsión del tapón mucoso. El fo!!_ 

do uterino disminuye y a la palpación el Útero está menos globoso. 

1.2.4 Diagnóstico: 

La importancia de diagnosticar eficaz y rápidamente la ruptura pre-

rnatura de membranas es grande por tres razones principalmente: 

primera. si la parte de presentaci6n no está fijada en la pelvis. 

aum.entan enormemente las posibilidades de prolapso de cordón y 

compresión de cordón. 

wr.M.S.S., op.cit., p. 339 



34. 

Segunda, es probable que se inicie rápidamente el parto, si el em-

barazo ha llegado o está llegando a término. Tercera, si el feto 

permanece en el útero durante 24 horas o más después de la ruptu-

ra de Las membranas, existe un peligro real de infección intrauteri_ 

na que puede traer graves consecuencias tanto para el feto como p~ 

ra la madre.!:.:!:./ 

Por esta razón existen diversas pruebas diagnósticas para detectar 

ruptura de t;nembranas. Pero ninguna es completamente válida, por-

que pueden aparecer falsos positivos y falsos negativos. 

Entre los métodos diagnósticos se encuentran los siguientes: 

Método clínico: a través de un interrogatorio acerca del tiempo de 

la ruptura, el color, el olor, volumen del líquido perdido y en todo 

caso, preguntas intencionadas para determinar la posible presencia 

de infección amniótica. Se van a Limitar al máximo los tactos va-

ginales, para evitar provocar procesos infecciosos. Se medirá el 

fondo uterino para ver si se encuentra disminuído y se palpará el 

Útero para notar si está menos globoso, Lo cual indica ruptura de 

membranas. Se debe determinar la duración de la gestación, la 

posición, presentación, actitud y descenso de las partes fetales, la 

viabilidad fetal con las características del foco, con especial aten-

W HeLLman y Pritchard; op. cit., p. 327 
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ción a la frecuencia, ya que una taquicardia fetal es en ocasiones 

el primer signo de una infección intrauterina. Se debe incluir tal!l 

bién los signos vitales maternos. 

Método químico: pruebas de alcalinidad o acidez del lí'.quido vaginal, 

estas pruebas se basan en que el pH normal de la secreción vaginal 

es de 4,5 - 5.5 y el líquido amniótico es de 7 - 7.5, como por 

ejemplo: 

La prueba de nitracina: el uso de la nitracina corno indicador para 

diagnóstico de la ruptura de membranas, fuo introducido por Bapti.!!. 

ti (1938), el cu~l es un método simple y sencillo. Los papeles de 

prueba están impregnados de tinta y el color de la reacción se in­

terpreta por comparación con una tabla estándar de colores. El 

pH de la secreción vaginal se estima mediante la inserción de un 

·aplicador estéril con el extremo de algodón en la vagina para tocar 

después con él una tira de papel de nitracina y comparar el papel 

con la tabla. Los cambios de color se interpretan como sigue: 

Membranas probablemente intactas: 

Amarillo 

Amarillo aceituna 

Verde aceituna 

pH 5 

pH 5.5 

pH 6 



Membranas rotas: 

Azul verde 

Azul gris 

Azul oscuro 

pH 6.5 

pH 7 

pH 7.5 
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Esta prueba no produce resultados tan exactos ya que puede cam­

biar el pH por una mezcla de sangre y secreciones vaginales. 

Pruebas microscópicas: 

Frotis vaginal • Durante el embarazo el frc•tis es de aspecto sucio 

y presenta típicas placas de células naviculares; al existir líquido 

aroniÓti:eo en la vagina, el frotis aparece limpio, con escaso moco 

y pocos leucocitos, con células escasas y aisladas, la mayoría de 

ellas superficiales y con Índice acidÓfilo bajo. 

Prueba de cristalizaci6n o del helecho: se emplea actualmente mu-

cho y brinda mayor seguridad. La prueba se practica de forma 

que el líquido obtenido de la ~gina o del vestíbulo {no del cuello} 

se deseca sobre el portaobjeto mediante ligero calenta.iniento. Con 

ello se forman cristales parecidos al helecho. Se ob~iene'1 resulta-

dos falsos en la contaminación del contenido vaginal con orina, antL 

sépticos, sangre o abundante secreción cervical. 
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Y por Último, una prueba diagnóstica que se descubrió recientemen­

te que es: 

La prueba de la flama: 

La cual es una prueba nueva que se descubrió y estudió en el hospi­

tal Dr. Luis Castelazo Ayala, Gineco 4, del I.M.S.S., en el año de 

1985 en 100 casos que ingresaron al hospital con el diagnóstico de 

ruptura prematura de membranas. Se observó.que al calentar en 

una laminilla material obtenido del orificio externo del cérvix, de 

pacientes embarazadas o con embarazo en el primer trimestre con 

membranas í'ntegras, daba un color café y al calentar una laminilla 

con líquido amniótico obtenido por amniocéntesis o de material del 

orificio externo de pacientes con diagnóstico comprobado de ruptura 

prematura de membranas, el color resultante fue blanco. 

Para realizar esta prueba se coloca el espejo vaginal, se localiza 

el cérvix y se toma la muestra; con el material obtenido con la pi­

peta del canal endocervical, un centímetro por dentro del orificio ex 

terno y otra muestra del fondo de saco posterior, el material se 

extiende sobre la laminilla y ésta se expone a la flama del meche-

ro de alcohol hasta su secado. La interpretación se ha.ce en forma 

inmediata por la coloración que adquiere la Laminilla al ser calenta­

da. Café si la prueba es negativa y blanco si es positiva. 
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Los resultados fueron satisfactorios encontrándose que esta prueba 

d . , . f tº 1.21 iagnostica es muy e.ec1va. 

1.2.5 Tratamiento: 

En cuanto al manejo a seguir en la ruptura prematura de membra-

nas, existe una gran polémica sobre todo en la administración pro-

filáctica de antibióticos con la cual se ha intentado reducir la mor-

bilidad materno-fetal. 

Esta profilaxis se hará o no, dependiendo de la rutina del hospital, 

ya que como la acción de un tratamiento profiláctico con antibióticos 

es dudosa, en muchas instituciones no se lleva a cabo, sólo se ad-

ministra si se presenta hipertermia o se sospecha de infección in-' 

trau terina. 

En los casos en los que se administra la profilaxis con antibióticos, 

los que se usan en este caso son la Penicilina, Estreptomicina, o 

antibióticos de amplio espectro. Pero no el Cloramfenicol o las 

Sulfamidas de acción prolongada. 

Una vez confirmado el diagnóstico de ruptura prematura de membra-

nas y exctu(da la presencia de corioamnio:1itis, se valora cuidadosa-

mente la edad gestacionat, si es mayor de 35 semanas se efectúa 

inducción, si no aparece el trabajo de parto espontáneo en un plazo 

.!2./ I.M.S .s.; op.cit., p. 355 
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de 24 horas y de no haber contraindicación obstétrica. La induc-

ci&n es un procedimiento mediante el cual se provoca el inicio de 

trabajo de parto, se lleva a cabo mediante la administración de od-

té:dcos, actualmente el más usado es el Syntocinón. W 

La ocitcc:ina se administra en 500 mililitros de soluci&n glucosada al 

So/o, se agregan dos unidades de oa:itocina. Su administraci&n se ini-

cia con 12 gotas por minuto y se duplica la dosis cada 20 minutos 

hasta obtener respuesta {o sea hasta que haya 3-4 contracciones en 

10 minutos). Si se aplica ocitocina se debe vigilar estrechamente 

el goteo, para evitar una ruptura uterina. Siempre se adnünistrará 

por vi'.a intravenosa, porque no es eficaz en vi'.a oral. 

Si es menor de 28 semanas, dadas las pocas posibilidades de sobre-

vida del producto y los riesgos de infecci&n materna, también se in-

duce el parto sin esperar el período de latencia. 

Cuando la gestación es de 28-34 semanas, se somete a amniocénte-

sis transabdominal, previa ultraecosonografía para Localización pla-

centaria. 

El líquido amniótico se somete a cultivo y a pruebas de madurez 

pulmonar fetal. Se ha podido comprobar que la ruptura prematura 

W Lemone, et.al.; Cuadernos de enfermería "Obstetricia", p. 212. 
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de membranas provoca una aceleración de la maduración pulmonar, 

probablemente a consecuencia del incremento de corticoides tanto 

en la madre como en el feto .J:!.1 

Por otro lado se puede acelerar la maduración pulmonar del feto 

mediante la administración de corticoides o de sustancias beta.mi-

méticas a dosis uteroinhibidoras. 

Entre las pruebas de madurez pulmonar fetal están las siguientes: 

El análisis de líquido amniótico: el líquido amniótico aspirado se 

separa por centrifugación en dos .fracciones, una rica en células y 

otra sin células. El líquido libre de células se utiliza .para diver-

sas pruebas bioquímicas y estudios microbiológicos. La .fracción 

celular puede utilizarse sin cultivo celular previo para intentar iden 

ti.ficar el sexo del feto y para diversos estudios enzimáticos. 

Arnniocentesis: algún tiempo después de obliterarse el espacio eX2. 

cel6rnico entre el amnios y el corión, después de haberse .fusionado 

la hoja coriÓnica con. la decidua uterina y cuando el útero se ha 

agrandado lo suficiente para ser palpado con .facilidad por encima 

de la sínfisis, puede aspirarse líquido amniótico por vía transabdo-

minal. Después de aplicar anestesia local a la pared. abdominal se 

rJ.I Altirriba, Esteban; Obstetricia, p. 146. 
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inserta cuidadosamente una aguja de calibre 20 ó 22 y de 7. 5-15 

centi:metros de largo (dependiendo del grosor de la pared abdominal, 

tamafio del Útero y sitio de la punción en el saco amniótico. 

Cuando se desea obtener cE:.lulas del líquido amni6tico para cultivo 

la mayor parte de los expertos recomiendan extraer de 10 a 20 mi-

lilitros de li'.quido amni6tico, alrededor de las 16 semanas de gesta-

ción para obtener así suficientes células. 

En general, se deducen con rapidez los riesgos de la amniocéntesis 

y son: traumatismo del feto, de la placenta o, con menor frecuen-

cia, del cordón umbilical, o de estructuras maternas: infección, 

aborto o parto prematuro. 

Es obligatoria la asepsia quirúrgica para evitar la infección no sólo 

de la madre y del feto, sino también del li'.quido amniótico aspirando 

sobre todo cuando será utilizado para cultivo celular o estudios mi-

crobiol6gicos. 

Antes de la amnioc"'ntesis se recomienda la localización sonográfica 

de la placenta. En las Últimas fases del embarazo existe poco rie;!_ 

go de perforar la placenta, si se practica la punción transabdominal 

, b"l" 1 lY via supraum i ica • 

lY Hellman y Pritchard; op.cit., p. 267. 
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EL traumatismo del cordón umbilical es más probable si éste se h~ 

Lla alrededor del cuello del feto y se intenta penetrar en el espacio 

amniótico junto a la cabeza y hombro fetales. 

La lesión del feto es más frecuente cuando existe un volumen esca-

so de líquido amniótico en comparación con el tamafio del feto, o 

cuando el líquido amniótico es espeso y no fluye libremente a través 

de la aguja. 

Es más posible encontrar estas circunstancias en las últimas fases 

del embarazo y sobre todo en el embarazo prolongado o dismaduro. 

La amniocentesis se utilizaba al principio básicamente para determ1:_ 

nar la concentración de bilirrubina o pigmentos similares en el líqu.!. 

do amniótico y de este modo identificar la enfermedad heznoli'.tica 

del feto. 

En La actualidad, probablemente se utilice con mayor frecuencia pa-

ra determinar La concentración relativa. de Los fosfolípidos surfact~ 

tes para identificar el feto con riesgo de desarrollar un sufrimiento 
·¡ 

respiratorio si el parto ocurre en dicho momento. 

Actividad surfactante del Líquido amniótico: Las denominadas célula·s 

tipo U de Los alveolos fetales producen fosfolÍpidos surfactantes que 

son esenciales para mantener La respiración efectiva inmcdiatamenf~ 

después del parto. Sin una actividad surfactante adecuada, el pul-
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món se colapsa literalmente con cada espiración a consecuencia de 

la elevada tensión superficial en las superficies aire-líquido, y se 

desarrolla el síndrome del sufrimiento respiratorio idiopático. 

La lecitina específica, dipalmitil íosfatidilcelina, más fosfatidiglice­

rol son extremadamente importantes para la formación y reestabili­

zación de la capa superficial activa que impide el colapso alveolar 

y el desarrollo de sufrimiento respiratorio. La dipalmitilfosfatilco-

tina se almacena y puede sintetizarse en los cuerpos laminares que 

se hallan en las cél1Xlas alveolares tipo II. Los cuerpos laminares 

son liberados por las células tipo II al espacio alveolar desde el 

cual son transportados en cantid<>.d considerable en Útero hasta el lí­

quido amniótico circundante. 

Relación Lecitina-Esfingomielina: la determinación de la relación 

lecitina-esfingomielina exige un laboratorio bien controlado, ya que 

ligeras variaciones de la técnica pueden modificar de forma consid!:._ 

rable la precisión de los resultados. 

Por ejemplo, un centrifugado demasiado enérgico disminuye el con -

tenido de lecitina en el sobrenadante líquido amniótico que precipi­

tan los cuerpos laminares ricos en lecitina. 



44. 

Antes de las 34 semanas de gestaci6n, la lecitina y la esfingomie-

Una se hallan en el líquido amniótico en cantidades aproximadamen-

te iguales, A las 34 semanas aproximadamente empieza a aumen-

tar la concentración de lecitina respecto a la de esfingomielina. 

Cluck y Cols (1971) han demostrado que cuando las canee!!_ 

traciones de lecitina o fosfatidilcolina en el líquido amniótico dupli-

ca al menos la de la esfingomielina, la probabilidad de sufrimiento 

. . w respiratorio despues del parto es muú.ma. 

Prueba de la estabilidad de la espuma: o también denominada prue-

ba de agit aci6n. La prueba de la estabilidad de la espuma se basa 

en la capacidad del factor surfactante de generar espuma estable en 

presencia de etanol. La técnica es relativa1nente simple y no tarda 

más de media hora en completarse. 

Se agitan en un mismo tubo durante 15 segundos, cantidades exactas 

de líquido ainni6tico, etanol 95% y suero salino ·.isot6nico. La per--sistencia de un anillo de burbujas en la superficie aire-líquido al 

cabo de 15 minutos indica madurez pulmonar. Con esta prueba 

existen sin embargo, dos problemas: 

l. Una ligera contaminación del lí'quido amniótico, reactivos o re-

cipientes, o errores en las medidas alteran de forma conside-

rable los resultados de la prueba • 

..!.'.Y Ibídem., p. 269 
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2. Es bastante frecuente un resultado falsamente negativo, es de-

cir, que el anillo de burbújas no persista durante 15 minutos 

no implica necesariamente que el sufrimiento respir;i.torio sea 

una complicación muy probable si se produjera el parto en 

aquel momento. 

Sin embargo, cuando la prueba es positiva puede omitirse, la deter­

minación del cociente lecitina-esfinomielina (L/E)'E:2./ 

Si son positivas las pruebas de madurez pulmonar fetal se interrum-

pe el embarazo. 

Si son negativas dichas .Pruebas, pero la paciente tiene cultivo posi-

tivo, se efectúan planes para parto inmediato a través de inducción 

u operación cesárea, con protección a base de antibióticos. 

Si no se tiene éxito en ta amniocentesis, o las pruebas de madurez 

fetal son negativas y el cuÍtivo de líquido amniótico es negativo; 

la asistencia se basará en los resultados del ·cultivo vaginal obteni-

do en el momento del ingreso de la paciente. 

Si este cultivo es negativo, se tratará a la paciente por medios 

conservadores o inductores de la madurez pulmonar fetal, seguido 

por la interrupción del embarazo, 48 horas después de iniciado el 

~ Ibidem. , p. 271. 
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último tratamiento con inductores de la madurez pulmonar fetal. 

Si se informa que el cultivo es positivo, se efectúa la interrupci6n 

del embarazo en es te momento bajo pro tecci6n con antibi6ticos dc.­

rante el mismo y sin administrar glucocorticoides. 

En caso de existir corioamnionitis se interrumpe el embarazo por 

la vía más adecuada de acuerdo a las condiciones obstétricas y se 

administran antibiÓticoc. 

Por otra parte, para el tratamiento fetal con glucocorticoide s son 

requisitos fundamentales conocer: 

l. Su disponibilidad en el plasma materno y fetal. 

2. S!-t metabolismo a nivel de hígado y placenta. 

3. Su potencia para obtener el efecto deseado, y 

4. Sus efectos colaterales. 

La vida media o semidesintegraci6n del cortisol en el plasma, defi_ 

nida como el tiempo necesario para que el nivel plasmático de la 

hormona se reduzca a la mitad de su concentraci6n inicial, es de 

90 minutos. su vida media biol6gica, definida como el tiempo ne-

cesario para que uno de sus efectos metabólicos (por ejemplo, inhi 

biciÓn del eje hipotálamo-hipófisis-suprarrenal) se reduzca a la mi-

tad de su valor inicial, es de 8-12 horas. En base a sus vidas 

medias biol6gicas cortisol y cortisona se definen como glucocorti-
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coides de corta duración (8-12. horas); l.a prednisol.ona, la metil­

prednisolona y l.a triamcinal.ona de duración intermedia (18-36 ho­

ras), y. la betametasona y l.a dexametasona ·de larga duraci~>n (36 -

54 horas) .. 

Los glucocorticoides producen gran variedad de respuestas en dife­

rentes tejidos. Esto no debe extrañar si se considera que práctica­

mente todos !.os Órganos y tejidos contienen receptores especfficos 

para glucocorticoides. 

Los efectos colaterales del trata1niento con glucocorticoides en es­

tudios experimentales, son los siguientes: 

En el. feto: 

Disminución de la mitosis en la placenta; aumento de la invo­

lución de la placenta. 

Disminución del transpor°te materno-fetal de glucosa. 

Aumento de presenc;ia. ~ ... paladar hendido. 

Aumento de la mortalidad por disminución de peso al nacer. 

Aumento de l.a maduración y degeneración de los islotes del 

páncreas. 

Favorecen la producción de surfactante pulmonar, pero también 

disminuyen el crecimiento del pulmón. 
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En el reCién nacido: 

Disminución de la respuesta a los anticuerpos. 

Disminución de peso del cerebro y corporal. 

Disminución de la actividad locomotora. 

Disminución de las ramificaciones dendríticas. 

Disminución del colesterol en el sistema nervioso central. 

Disminución del desarrollo corporal. 

Dismin~ción del DNA tisular. 

Disminución del DNA en el sistema nervioso central. 

Aumento de la involución del timo. 

Aumento de la disfunción en el sistema nervioso central. 

Bloqueo del ritmo circadiano de la secreción de glucocorticoides. 

Aumento de la susceptibilidad· pulmonar a la toxicidad del OZ. 

Aumento de la mortalidad. 

La betametasona y la dexametasona son más potentes y pasan más 

fácilmente a través de la placenta; por lo que pueden tener efectos 

colaterales en el feto y en la madre. w 

1.2.6 Complicaciones: 

En la ruptura prematura de membranas las complicaciones que cau-

W Rosemary; Clínicas obstétricas y ginecológicas, pp. 99-104. 
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san mayor temor por sus graves consecuencias, son: 

1. El parto prematuro. 

2. La infección tanto en la madre como en el producto, y 

3. El prolapso del cordón umbilical.g/ 

Al presentarse parto prematuro por ruptura prematura de membra­

nas, antes de efectuarse un intento de detener el parto debe valora.!:_ 

se y considerarse la edad gestacional, para saber si va a beneficiar 

o a dafiar al feto una estancia intrauterina mayor. 

Muchas muertes neonatales son consecuencia directa de la prematu­

ridad, aunque este nÚmero ha sido reducido mediante un retraso del 

parto. Pero no t::idos los fetos se benefician con una mayor perma-

nencia en el interior del Útero. 

En la ruptura prematura de membranas una gran parte de la morta­

lidad perinatal se atribuye a las infecciones. 

A las pocas horas de la ruptura de las membranas se encuentran 

ya gérmenes en el Útero, sobre todo si existen contracciones ute-

rinas. 

g/ Ká:ser, O.; Ginecología y obstetricia, p. 609. 
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La frecuencia de las alteraciones inflamatorias de la placenta y 

membranas ovulares y La de infecciones en. el recién nacido aume~ 

tan con el período de latencia de la rotµra prematura de membra-

nas. 

El U:mite crítico se halla entre las Z4 y 48 horas, después aumen­

ta francamente la mortalidad infantil. 

En la madre los signos clínicos de la infección intrauterina son: 

secreción vaginal de mal olor, a menudo purulento, hipertermia, 

·aceleración del pulso y leucocitosis. Las manifestaciones aparecen 

en general unas 48 horas a 72 horas después de la rotura prematu­

ra de las me1nbranas. 

La infección del recién nacido se manifiesta clfnicamentc por un 

gran número de síntomas no característicos. En un tercio aproxi-

madamentc de los casos están reforzados los tonos cardíacos feta­

les intrauterinos. 

En el parto existe a menudo depresión respiratoria. 

Apgar está generalmente disminufda. 

Puede existir hipertermia o al contrario hipotermia. 

La cifra de 

Pueden pre-

·sentarse crisis de cianosis y apnea; y con frecuencia maniíes.tacio­

ncs cerebrales como hipertonfa, espasmofilia, o convulsiones. 
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En las infecciones con desenlace fatal se produce la muerte casi 

siempre en los tres primeros ciías de vida. 

Además, la corioamnionitis puede producir neumonía, gastroenteri­

tis, conjuntivitis, otitis, septicemia y meningitis en el feto. 

Por otro lado, el prolapso del cordón umbilical implica un gran pe­

ligro para el feto como consecuencia de la compresión del asa pro-

cedente entre .la cabeza y el cinturón de cent.acto. Se plantea la 

cuestión si el cordón umbilical es comprimido entre la presentación 

y la pelvis, o bien, lo que es más probable, entre la parte que se 

presenta y el cinturón de contacto del cuello. Dadas las presiones 

ahí medidas (hasta 200 mmHg) tiene que cesar la circulación en el. 

cordón umbilical. 

Cabe sospechar cuando después de una ruptura prematura de membre._ 

nas aparecen síntomas de una compresión de cordón umbilical como: 

descenso de la frecuencia de los latidos cardÍacos, a veces con rec'!._ 

peración lenta después de una contracción uterina, soplo umbilical, 

emisi6n de meconio. 

Por todas estas complicaciones es de vital importancia actuar con­

rapidez y destreza ante. la presencia de una ruptura prematura de 

membranas, para evitar al má:r..imo cualquiera de estas complica-

ciones. 
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1.3 Historia Natural de la Ruptura Prematura de Membranas. 

Tríada ecológica 

Período prepatogénico: 

Agente: 

No existe un agente causal especí'.fico que determine la aparición de 

esta complicación durante el embarazo. Pero se han encontrado al-

gunos facto:r;es predisponentes que se asocian con esta patología, los 

cuales han tratado de dar explicación a dicha problemática y son los 

siguientes: 

La cervicitis; ya que si no es tratada oportunéUnente puede 

ascender por el canal cervical a la parte superior de la vagi­

na, hacia el área de las membranas fetales sobre el orificio 

interno y debilitar la membrana en este punto, ocasionando 

su ruptura. 

Polihidramnios, embarazo gemelar; ésto es por la presíón 

intrauterina aumentada. 

Mujeres mayores de 35 afios; en in ves ligaciones recientes 

se observó que las membranas eran más resistentes en la 

mujer entre los 25 y 35 afios. 
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Deficiencia de ácido asc&rbico; desde que se descubrió que 

el ácido asc&rbico mejora. la fuerza de tracción del tejido 

colágeno, se piensa que su déficit causa- suficiente debilidad 

de las membranas fetales como para producir la ruptura de 

éstas. 

fucompetencia istnlo-cervical; porque el potente orificio in­

terno permite la herniación de las membranas fetales a tra-

vés del cérvix. Cuando abomban en el interior de la vagina 

las membranas son más susceptibles de infección o trauma, 

los cuales pueden causar su ruptura. 

Antecedentes de part«> vaginal traumático; porque puede cau­

sar un cuello inco:.npetente. 

Infecciones de vías urinarias; no se ha encontrado la causa 

pero en un alto porcentaje se asocia con la ruptura prematu­

ra de membranas. 

Disminución de la resistencia de las membranas ovulares; 

como causa de la. disminución en la resistencia de éstas, se 

cree por un la.do que hay una capa intermedia delgada, o un 

menor contenido en hexosa.niina (mucoprotéido componente de 

la sustancia intercelular} del amnios. Una objeci&n a ésto 
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es que no se examina el lugar de las membranas en donde 

se produce el desgarro, sino en otro lugar intacto. 

Movilidad intensa del feto contra. el polo ovular inferior. 

Huésped: 

La ruptura prematura de membranas se presenta en mujeres 

embarazadas con alguno de los factores mencionados, princi-

palrnente en mujeres con embarazo a término. En 1985 se 

realizó un estudio en el hospital. de Gineco Obstetricia Dr. 

Luis Castelazo Ayala del rnstituto Mexicano del Seguro So­

cial y de 100 casos de ruptura prematura de membranas, 

64 casos ocurrieron en embarazadas con más de 36 semanas 

de gestación. 

Medio ambiente: 

La determinación de la ruptura prematura de membranas 

por factores del ambiente no se considera trascendente, pues 

~e presenta en cualquier medio socioeconómico y cultural. 

Período patogénico 

Lugar de implantación: 

El lugar de implantación es en las membranas fetales, al producir­

se su ruptura. 
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Alteraciones tisulares: 

Al romperse las membranas fetales, el amnios y el corión; 

ocurre espontáneamente la salida deÍ. líquido amniótico. 

Al mismo tiempo que el producto pierde la protección que 

le brinda el líquido amniótico y las membranas fetales, que­

dando expuesto al medio externo que lo rodea. 

Signos y síntomas: 

El síntoma principal de la ruptura p:~ematura de membranas 

es la salida brusca y espontánea de líquido amniótico a tra­

vés de la vagina, en a~sencia de contracciones uterinas, en 

forma continua e intern1itente y que puede ser en cantidad 

variable. Antes de la salida del. líquido amniótico ocurre la 

expulsión del tapón mucoso. 

T'?;;:nbién el fondo uterino se encuentra disminuído y a la pal­

pación el útero está menos globoso. 

Complicaciones: 

Las principales complicaciones por sus graves consecuencias son: 

el parto prematuro, la infección tanto en la madre como en el pro­

ducto y el prolapso del cordón umbilical. 
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En el parto prematuro ocasionado por la ruptura prematura de 

membranas, antes de efectuarse el intento de detener el parto, 

debe valorarse y considerarse la edad gestacional, para saber si 

va a beneficiar o dafiar al feto una estancia intrauterina mayor. 

Muchas muertes neonatales son consecuencia directa. de la prematti­

rez, aunque este número ha sido reducido mediante un retraso del 

parto. Por lo tanto~ en el tratamiento conservador se valora el 

estado de 9al.ud, tanto del feto como de la madre y se considera 

el incremento de la mortalidad perinatal por los procesos infeccio-

sos. 

A las seis ro ras de ruptura de las membranas, se encuentran ya 

gérmenes en el útero. sobre todo. si existen contracciones uterinas. 

La frecuencia de las alteraciones inflamatorias de la placenta y 

membranas ovulares y la de infecciones en el recién nacido aume!!. 

tan con el período de latencia de la ruptura prematura de membra-

nas. 

El lfmite crftico se halla entre las 24 y 48 horas, después aumenta 

francamente la mortalidad infantil. 

En la madre los signos clínicos de la infección intrauterina son: 
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secreción vaginal de olor desagradable, a menudo purulenta, hiper­

termia, aceleración del pulso y leucocitosis. Las manifestaciones 

aparecen en general entre 48 y 72 horas, después de la ruptura 

prematura de las membranas. 

La infección del recién nacido se manifiesta cU'.nicamente por un gran 

número de s(ntomas no característicos. En un tercio aproximada-

mente de los casos están reforzados los tonos cardÍacos fetales in­

trauterinos. En el parto existe a menudo depresión respiratoria. 

La cifra de Apgar está generalment'il disminuida. La temperatura 

tiende a La hipertermia o viceversa por la inmadurez del centro 

termorregulador. Se presentan crisis de cianosis y apnea y con 

frecuencia manifestaciones cerebrales corno hipertonia, espasmofilia, 

o convulsiones. La corioamnionitis también puede producir en el 

feto ~neumonía, gastroenteritis, conjuntivitis, otitis, septicemia y 

meningitis. 

En las infecciones con desenlace fatal se produce la muerte casi 

siempre en los tres primeros días de vida. 

Por otro lado, el prolapso del cordón umbilical implica un gran pe­

ligro para el feto como consecuencia de la compresión del asa pro­

cedente entre la cabeza y el cin.turón de contacto. Se plantea la 

cuestión si el cordón umbilical es comprimido entre la presentación 
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y la pelvis, o bien, lo que es más probable, entre la parte que 

se presenta y el cinturón de contacto del cuello. Dadas las pre-

sienes allí medidas (hasta ZOO mmHg) tiene que cesar la circula­

ción en el cordón umbilical. 

Es evidente en los casos relativamente raros en que encuentra por 

delante de la v:1.l va una asa de cordón umbilical. 

Cabe sospecharla cuando después de una ruptura prematura de me'!!. 

branas aparecen síntomas de una compresión de cordón umbilical 

como: descenso de la frecuencia de los latidos cardíacos, a veces 

con recuperación lenta después de una contracción uterina, soplo 

umbilical, emisión de meconio. 

Muerte fetal: 

La principal causa está en relación con la inmadurez o prematurez 

del producto, tiempo de latencia e infección amniótica intraparto. 

Las causas más importantes de mortalidad en prematuros son: prc­

maturez, inmadurez orgánica, ventilación pulmonar anormal por ate­

lectasia, membrana hialina, neumonía, traumatismos obstétricos 

con lesión o hemorragia cerebral, infecciones, anoxia intrauterina 

y malformaciones congénitas. 
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En los casos de muerte fetal anteparto, la anoxia intrauterina es la 

principal causa, seguida de la infección y malformación congénita. 

Por lo que concierne al perfodo de lactancia se sefiala que la mor-

talidad fetal aumenta proporcionalmente con un perfodo de latencia 

mayor de 48 horas. 

En conclusión, la morbilidad y mortalidad se eleva en productos de 

bajo peso, con infección intraparto y perfodo de latencia prolongada. 

Muerte materna: 

La ruptura prematura de membranas en 
, 

SL, 

mortalidad, la constituyen otros factores. 

no es causa directa de 

Entre la principal causa de muerte está la sepsis, embolia de lfquj_ 

do amniótico, hemorragia, ruptura· uterina, paro cardíaco. 

Pero en nuestro medio los estudios practicados no reportan muertes 

maternas. 

Niveles de prevención: 

Primer nivel: 

Promoción a la salud: 

a. Orientación nutriciona.l: hacer hincapié en el consumo, 

durante el embarazo ,de frutas que contengan ácido as -
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córbico, como el limón, naranja, pifia., además de una 

dieta balanceada en la medida de sus posibilidades. 

b. Higiene personal: para proteger la salud de la. emba­

razada, procuran la oportunidad de contribuir a la eco­

logía física, mental y social del medio que las rodea. 

Prevenir los riesgos de las vul vovaginitis y cerviciti s 

durante el embarazo. Todo ésto se logrará con una 

completa. higiene personal, la cual incluye el área. físi­

ca, mental y social. 

c. Educación sexual: la educación sex:ual es de suma. im-

portancia., ya que las relaciones interpersonales positi­

vas se facilitan si los individuos que participan sienten 

que en esa. relación aumenta su autoestima y aceptación. 

Y subrayar el hecho de que las relaciones extrama.rita­

les tanto en el hombre como en ''t'a mujer pueden ser 

causa de vulvovaginitis. 

d. Diagnóstico y tratamiento oportuno de vulvovaginitis y 

cervicitis. El diagnóstico precoz y el tratamiento opo.!_ 

tuno en forma adecuada de las infecciones vulvovagina­

les y de cérvix, evita que asciendan por la vagina y le­

sionen las membranas ovula.res fetales. 



61. 

e. Di,agnóstico y tratamiento oportuno de infecciones uri­

narias. 

La incidencia de la ruptura prematura de membranas se 

asocia con infecciones urinarias. 

Aún cuando no existe una explicación es conveniente tr!.!:_ 

tar oportunamente cualquier infección urinaria para evi­

tar complicaciones. 

f. Control prenatal: 

Dentro del cual se deben conterr.plar aspectos profilác­

ticos, diagnósticos, terapéuticos y educativos; con el 

propósito de mantener a la mujer embarazada en las 

mejores c'ondiciones posibles de salud para que pueda 

tener un hijo sano y, en caso necesario, reconocer 

anormalidades y complicaciones en e tapas tempranas, 

de tal forma que la terapéutica oportuna brinde mayores 

posibilidades de éxito. 

Asimismo, es obligación del _personal médico y de en­

fermería eliminar la ignorancia y los temores sobre el 

embarazo y el parto para crear un ambiente emocional 

propicio que permita a la embarazada reflexionar sobre 

la responsabilidad adquirida desde el momento mismo 
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de la concepción.W 

g. Flanifícaciéírt familiar: 

Es muy importante hablar sobre la planeación del nú­

mero de hijos que se deben y pueden tener y enfatizar 

la edad Óptima para embarazarse, evitando así compLi-

cacion.es .. 

h. Colocación de cerclaje cuando existe un cuello incompe­

tente. 

Segundo nivel de prevención: 

Diagnóstico oportuno: 

Existen varios métodos como ya se vio anteriormente, para 

diagnosticar la ruptura prematura de membranas, pero nin­

guno garantiza seguridad en un 100% y son: 

l. Método clínico: en donde se utiliza el interrogatorio y 

la exploración física. 

2. Método químico: el cual se basa en que el pH normal 

de la secreción vaginal es de 4.5-5.5 y el líquido am-

'!:]} I.M.S.S.; EL crecer de nuestros hiios; p. 13 
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niótico es de 7-7.5. 

tracina. 

Se utiliza en esta prueba de la ni-

3. Pruebas microscópicas: entre las cuales están: 

a. Frotis vaginal 

b. Prueba de cristalización o del helecho, y 

c. La prueba de la flama; la cual es una prueba nueva 

que se descubrió y ~stu~jÓ en el !1ospl!.:.:i.l de Gineco 

Obstetricia Dr. Luis Castelazo Ayala del Instituto 

Mexicano del Seguro Social. 

Tratamiento adecuado: 

El tratamiento de la ruptura prematura de membranas va a depender 

de la edad gestacional, de la valoración de la madurez pulmonar y 

de que surjan o no consecuencias por el período de latencia. 

En cuanto a la administración de antibióticos, estos serán los que 

estén relacionados con los agentes causales más frecuentes de la 

institución hospitalaria. 

En unos se usa la antibioticoterapia simplemente como profilaxis, y 

en otras, solamente la utilizan en caso de presentarse síntomas de 

infección. 
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Limitación del daño: 

Se puede limitar_ el dafio realizando U...'1. diagnóstic.Qaportuna­

mente para tomar las medidas necesarias a seguir en el tra­

tamiento, con el fin de evitar al máximo complicaciones que 

lesionen la integridad del individuo. 

Tercer nivel de prevención: 

R ehabd.li tación 

La rehabilitación se hará según sea la complicación que 

se presente en la madre o en el producto y de las se­

cuelas que deje. 



II. HISTORIA GLINIGA DE ENFERMERIA 

Identifi caci6n: 

Nombre: R.T.R. 

Servicio: Tocoquirúrgica 

Edad: 20 afies 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Escolaridad: Preparatoria 

Ocupación: Ama de casa 

Religión: Católica 

Nacio01alidad: Mexicana 

Lugar de procedencia: Zacatlán, Puebla 

No. de cama: 6A 

Fecha de ingreso: 13-X-86 

Nivel y condiciones de vida: 

66. 

Vive en casa propia, cuya construcció::i es de tabique y concreto, 

consta de dos habitaciones, baño y cocina, con amplia iluminación 

y ventilación. 

Tiene un perro como animal doméstico. Cuenta con agua potable, 

drenaje, iluminación y pavimentaciÓ,1; el camión recolector de ba­

sura pasa semanalmente. 
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Las vías de comunicación a las que tiene acceso son los camiones, 

el metro y colectivos. 

Los recursos para la salud que utiliza son los centros de salud y 

clínicas de la Secretar[a de Salud y médicos particular es. 

La frecuencia y tipo de baño es diario y de regadera, con ca.n:tbio 

de ropa diaria; aseo dental dos veces al día; asco de manos cada 

que es necesario. 

Alimentación: 

Desayuno: leche con café, huevo y pan. 

Comida: pastas, verduras, tortillas, pollo o carne tres veces a la 

semana, frijoles, pescado ocasionalmente. 

Cena: leche con café, pan, verduras. 

Alimentos que originan rechazo: ejotes 

Alimentos que originan intolerancia: hígado. 

Eliminación vesical: 4-5 veces al dÍa. A partir del quinto .nes de 

embarazo, 8-9 veces al día. Características normales, hasta el 

sexto mes, cuando empezó a presentar disuria, sobre todo al final 

de la micción, así como también premura y frecuencia y sedimen­

tación en la orina, acudió al médico y se le diagnostícó un problema 

de las vías urinarias (cistitis}. 
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Eliminación intestinal: una vez al dfa. de características norma-

Les. 

Sueño y descanso: duerme un promedio de 8 horas. 

ta por las tardes mientras teje. 

Y se recues-

Diversiones y /o deportes: 

Le gusta ir al cine y a días de campo. Y practica el Lasket-bool, 

pero durante su embarazo ha dejado de hacerlo. 

Composición familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Participación económica 

Esposo 24 años Contador $ 110,000.00 mensuales 

Dinámica fa."niliar: 

Refiere llevarse bien con su esposo, vecinos y familiares; y sie:n­

pre aceptan las invitaciones para alguna reunión. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamien­

to y rehabilitación: 

Se encuentra un poco angustiada porque aún no era la fecha del pa.E_ 

to y teme por la salud del producto• pero su esposo la anima y ªP.!:?. 
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ya bastante. Sus padres y suegros se encuentran pendientes de ella. 

Rutina cotidiana: 

Se levanta, prepara el desayuno, le da de desayunar a su esposo, 

se baña, va al mercado, regresa y lava un poco de ropa, prepara 

la comida, come con su esposo, plancha un poco, se recuesta a te­

jer, a veces van al cine, prepara la cena, meriendan, ven un poco 

la televisión y se duerme. 

Antecedentes íamiliares patológicos: 

Refiere tener un abuelo materno diabético y una abuela materna car­

dfaca, con antecedentes de cáncer de cérvix por lo que se le extir­

pó el útero. 

También tiene una tía paterna diabética y su madre es hipertensa. 

Antecedentes personales patológicos: 

En su niñez refiere haber padecido sarampión, rubéola, su cuadro 

de inmunizaciones es completo. 

En el sexto mes de embarazo presentó una llúección urinaria (cisti­

tis), la cual fue atendida por el médico. 
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.Antecedentes personales Gineco obstétricos: 

La paciente refiere la aparición- de caracteres sexuales secundarios 

a la edad de 10 años, .:M:enarca a los ll años con un ritino de 30/4 

eumonorréica. I:nicia vida sexual activa a los 19 años; Las relacio-

nes sexuales son de frecuencia moderada, con una sola pareja cir­

cundada. 

~s G 1, p 1, A O, e o. 

Padecimiento actual: 

Se trata de paciente embarazada, que ha cursado con embarazo de 

37 semanas. Durante el primer trimestre presentó náuseas, vómi-

tos, somnolencia, sensación de pesadez, intolerancia gástrica de 

predominio matutit-10 y en especial para alimentos grasos, los cuales 

desaparecen al final del tercer mes. 

En la semana 27 del embarazo presentó disuria sobre todo al final 

de la micción, así como también premura y frecuencia; y sedime!!_ 

tación en la orina; por lo que acude a consulta y se le diagnostica 

infección de las vías urinarias {cistitis), la que cedió con Penbritin 

{500 miligramos cada 8 horas) por ocho días. Posterior a este 

tratamiento se le realizó un urocultivo el cual fue negativo, asimis­

mo, La sintomatología desapareció. 
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A la semana 37, al levantarse prcsent:a. salida de li'.quido por vi'.a 

vaginal, sin embargo no acude inmediatamente . a la clí'.nica, pues 

espera a su es pos o quien la acompaña, llegando a la clfni.ca 14 ho-

ras despuli:s de iniciada la salida del li'.quido amniótico. 

Al llegar al hospital, por medio del diagnóstico cli'.nico, se le dia_g 

nostica ruptura prematura de membranas y se inicia tratamiento 

profiláctico con penicilina sódica cristalina (5 millones intra venosa 

cada 4 hora6). 

Del mismo modo se inicia la inducto-conducción con dos unidades 

de Ocitotlna en 500 mililitros de solución glucosada al So/o. 

A los 90 minutos se establece el trabajo de parto y 4 horas des-

pués se encuentra en peri'.odo expulsivo. 

Exploración física: 

a. Cabeza 

Cráneo: normocéíalo, sin exos tesis, ni endoxtosie., cabello 

bien implantado de color castaño os.curo. 

b. Cara: cejas bien pobladas de tamaño normal, ojos simétri-

cos. pupilas 
. , . 
1socor1cas • conjuntivas de buena coloración, nor-

morefléxicos, presencia de reflejos (íotomotor, consensual, 

motomotor). 
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Nariz: recta, pequeña, central, narinas permeables. sin pre-

sencia de pólipos. 

Boca: labios simétricos de poco grosor, lengua central, no 

saburral, dientes incisivos poco car 1 atlas, mucosas hidrata-

das. 

c. Cuello: largo, central, sin presencia de puntos dolorosos, 

tráquea central movible, sin adenomegalias. Sin presencia de 

tumoraciones, pulsos carotideos normales. 

d. Tórax: forma normal, buena coloración. Area precordial; 

ruidos rítmicos de buena intensidad, con una frecuencia de 

80 x minuto, sin ruidos agregados. 

Campos pulmonares: ruidos respiratorios de 20 por minuto, 

buena ventilación, sin presencia de sibilancias ni estertores. 

-e. Abdomen: dorso izquierdo, presentación cefálica, situación 

longitudinal. Fondo uterino disminuido, abdomen poco globo-

so, con presencia de línea morena marcada y estrías. Foco 

fetal 126 por minuto. 

f. Vulva: se aprecia hiperémica, introito correspondiente a una 

primiges ta, se observa aún salida de líquido amniótico en 

muy poca cantidad: 
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g. Miembros superiores: simétricos, sin presencia de edema, 

sin insuficiencia venosa, buena coloración, llenado capilar 

normal. 

h. Miembros inferiores: simétricos, sin presencia de edema, 

sin insuficiencia venosa, reflejos normales, buena coloración, 

llenado capilar normal. 

Somatometría y signos vitales: 

Talla: 

Peso: 

1 .60 cm. 

62 Kg. 

Tensión arterial: 120/70 

Temperatura: 36.sºc 

Pulso: 76 por minuto 

Respiración: 20 por minuto 
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Producto potencialmente infectado: 

a. Riesgo de infección ocular" 

b. Riesgo de infección del cordón umbilical. 

c. Riesgo de contraer neumonitis, meningitis, gastroenteritis. 

2.3 Diagn6stico de Enfermería 

Paciente priinigesta, adulta, joven, con escolaridad de preparatoria, 

vive en casa propia cuya construcción es de tabique y concreto, 

consta de dos habitaciones, bañ.o y cocina, con amplia ventilación· e 

iluminación. Proviene de un medio socioeconÓmico mediano, con 

buenos hábitos higiénico - dietético.'>. Cuenta con todos los servicios 

sanitarios. 

Refiere hab<0r cursado un embarazo en apariencia normal, a excep­

ción de una infección urinaria (cistitis) que se le diagnosticó en el 

60. mes de gestaci6n, la cual fue tratada con Ampicilina, por un 

lapso de 8 días, responde bien a dicho tratamiento. 

En la semaria 37 de embarazo acude al hospital por presentar sali­

da constante de líquido transvaginal, después de transcurrido un pe­

rí'.odo ::'e latencia de 14 horas aproximadamente. 
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Se diagnostica por clfuica1 ruptura prematura de membranas• sin 

contracciones uterinas indicadoras de trabajo de parto y un centi'.-

metro de dilatación de cérVix. De inmediato se inicia tratamiento 

para disminuir el riesgo de infección (porque después de 6 horas 

se considera a la paciente y al producto potencialmente infectados), 

a base de Penicilina G sódica cristalina de 5 millones por vía in­

travenosa en solución glucosada, aún cuando en ese momento no 

presenta sfntomas evidentes de infecci6n y se induce el trabajo de 

parto por medio de ocitocina. 

Su estado general es .favorable, se encuentra hidratada, consciente, 

buena coloración de piel y tegumentos• sin contracciones de trabajo 

de parto, .foco fetal del producto 1Z6 por minuto. 

Responde positivamente a la inducción. se inicia el trabajo de parto 

de manera efectiva con 3-4 contracciones en 10 minutos y el borra­

miento y dilatación del cérvix completos• al mismo tiempo. en el 

producto ocurren los movimientos cardinales del mecanismo de tra­

bajo de parto. encajamiento, descenso. flexión, rotación interna, 

extensión, rotación externa. hasta llegar a la expulsión sin compli­

cación alguna. 

Se obtiene un producto de sexo .femenino, con un peso de Z 475 Kg. 

talla 46 centfmetros, Apgar 8-9. Silverman o. sin ningún dato de 

in.fección evidente al nacimiento. 



Al ingreso la paciente se encontraba intranquila y nerviosa por la 

salud del producto. debido a que aún no era la fecha probable de 

parto. 

Después del nacimiento mejor6 el estado emocional y se estabiliza, 

al ver que su hija se· encuentra en perfectas condiciones de salud.. 

En todo momento cooper6 con el personal médico y de enfermería e 

inclusive con sus cornpafieras de sala se rnostr6 arnable y amigable. 

El riesgo de infección tanto para la madre e omo en el producto de­

terminó la aplicacifui de medidas espeCÍficas • corno son el control 

de signos vitales, vigilancia del aspecto. olor. color. de los loquios. 

observar la progresión cuantitativa de la involución uterina. 

En el producto dada la situación de riesgo de iri:fc:::ción arnni6tica 

por la solución de continuidad de las membranas• se mantiene al 

neonato en aislamiento y con tratarniento. a base de antibióticos. 

aseo del muñón del cordón umbilical. aseo ocular, aspiraci6n de 

secreciones orofarÍngeas y lavado gfu.trico. 
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ur. PLAN DE .ATENCION DE ENFERMERrA 

3 .1 Objetivos 

Detectar los problemas en el binomio madre-hijo 

Realizar las acciones de enfermería de acuerdo a las necesi­

dades del binomio madre-hijo. 

Evitar las complicaciones dando la atención de enfermería en 

forma.. oportuna y adecuada. 

Servicio: TocoquirÚrgica 

Edad: 20 afios 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Escolaridad: Preparatoria 

No. de cama: 6.A 

Fecha de ingreso: 13-X-86 

Diagnóstico médico: 

Ruptura prematura de membranas. 

Diagn6stico de Enfermería: 

.Paciente primigesta, adulta, joven, con escolaridad de Preparatoria, 

vive en casa propia cuya construcción es de tabique y concreto, 
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con1Jta de dos habitaciones, ba:fto y cocina, con amplia ventilación 

e ilwninaci6n. 

Proviene de un medio socioecon6mico mediano, con buenos hlibitos 

higiénicos y dietéticos, cuenta con todos los servicios sanitarios. 

Refiere haber cursa.do un embarazo en apari_encia normal, a excep­

ción de una infección urinaria (cistitis) que se le di;i.gnosticó en el 

sexto mes de gestación, la cual fue tratada con ampicilina, por un 

lapso de 8 d!as, responde bien a dicho tratamiento. 

En la semana .37 de embarazo acude al hospital por presentar sali­

da constante de líquido transvaginal, después de transcurrido un pe­

rí'odo de latencia de 14 horas aproximadamente. 

Se le diagnostica por clínica, ruptura prematura de membranas 1 

sin contracciones uterinas indicadores de trabajo de parto y cuello 

uterino dehiscente con un centímetro de dilatación. De inmediato 

se inicia tratamiento para clisrninuir el riesgo de infección, porque 

despu~s de 6 horas se considera a la paciente y al producto poten-

cialmente infectados. El tratamiento es a base de Penicilina O só-

dica cristalina de 5 millones por vía intravenosa en solución gluco­

sada, aún cuando en ese momento no presenta síntomas de infección 

evidentes, y se induce el trabajo de parto por medio de ocitocina. 
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Su estado general es favorable, se encuentra hidratada, consciente, 

buena coloración de piel y tegu:rnento, a.febril, sin contracciones de 

trabajo de parto, el producto tiene un foco fetal de 126 latidos por 

minuto. 

Se considera la edad gestacional de 37 serranas, la maduración fe­

tal y el riesgo de infección, por lo que se procede a la interrup­

ción del embarazo, por lo cual se le aplica ocitocina 2U en 500 mi­

lilitros de .solución glucosada con dosis de 12 gotas por minuto. 

Responde positivamente a la inducción., se inicia el trabajo de par­

to de manera efectiva, con 3-4 contracciones en 10 minutos y el 

borramiento y dilatación del cérvix completos. Al mismo tiempo 

que en el producto ocurren los movimientos cardinales del meca.ni!!_ 

mo del trabajo de parto, encajamiento, descenso, flexión, rotación 

interna, extensión, rotación externa, hasta llegar a la expulsión, 

sin complicación alguna. 

Se obtiene un producto de sexo mujer, con un peso de 2 475 Kg. 

talla 46 centfmetros, Apgar 8-9, Silverman O, sin ningfui dato de 

infección evidente al momento. 

En todo momento cooperó con el personal médico y de enfermerÍa 

e inclusive con sus compafieras de sala se mostró amable y amiga-
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ble; sin embargo, se encontraba un poco angustiada por la salud 

del producto, debido a que aún no era la fecha probable de parto. 

Después del nacimiento mejoró su estado emocional y se estabiliza, 

al ver que su hija se encuentra en perfectas con.diciones de salud. 

El riesgo de infección tanto para la madre como en el producto de­

terminó la aplicación de medidas asépticas, prescripción de los taE_ 

tos vaginales, mantener región vulvar Limpia, el control de signos 

vitales, sobre todo la temperatura y el pulso, vigilancia del aspec­

to, olor y color de loquios, observar la pr•.>gresión cuantitativa de 

la involución uterina. 

En el producto, dada la situación de riesgo de infección 'amniótica 

por la solución de continuidad de las membranas, se mantiene al 

necnato en aislamiento y con tratamiento a base de antibióticos, 

aseo del mufiÓn del cordón umbilical, aseo ocular, aspiración de 

secreciones orofarfugeas y lavado gástrico. 

3. Z Desarrollo del plan 

Problema: Ruptura prematura de membranas. 

Manifestaciones clfuicas del problema: 

Salida de lí'quido amniótico a través del canal vaginal 

Ausencia de contracciones de trabajo de parto. 
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Razón cientffica de las manifestaciones: 

a. Función de membranas ovulares y constituci6n. 

El corión y el amnios se originan en el borde placentario para ir 

a rodear al feto. Se desprende fácilmente de la superficie fetal de 

la placenta y pueden ser separados entre si con una disecci6n 'CÜi-... 

dados a. 

El amnios es una membrana. doble, translúcida, su capa externa e&-

tá constituida por tejido conjuntivo mesodérmico y la interna por 

ectodermo. 

El an1nios es considerado. como una extensión de la piel fetal. E·s-

tá formada principalmente por células escamosas poliestratificadas • 

dispuestas en varias capas• pero entre ellas se pueden distinguir 

grupos de células cuboides. No tiene vasos sangui'.neos ni linfáti.­

cos .W 

El cordón es una membrana formada por el mesodermo somatopléu-

rico extraembrionario y por el trofoblasto que lo cubre. 

La porción externa del huevo joven blastocisto, recibe el nombre 

de troíoblasto y tiene por finalidad nutrir al embri6n. 

MI Benson, Ralph c.; ·Manual de ginecologfa y obstetricia, P• 54. 
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En la segunda semana del desarrollo. la porción del trofoblasto 

que ha invadido el endometrio. tiene la forma de una placa gruesa, 

con células que proliferan y se diferencian en dos tipos mezclados 

de tejidos. Una capa con una gran cantidad de células de ifmites 

netos. llamada citotrofoblasto o capa de Langhans. Otra capa pe­

riférica de lí'mites celulares poco neto, formando un sincicio lla­

mada sinciciotrofoblasto. 

El estroma •endometrial adyacente al sitio de nidación es edemato-· 

so y muy vascularizado, con glándulas tortuosas y voluminosas que 

secretan en abundancia glucógeno y :moco. 

En el transcurso del desarrollo, la :mayor penetración del huevo 

en el endometrio, está asociada con un au:rnento de la destrucciÓn 

del endometrio. cuyas células destrci.das proporcionan alimento a 

una porción cada vez mayor de blastocisto. En el .;inciciotroblas -

to aparecen vacuolas aisladas que al fusionarse forman una laguna 

extensa, per!odo lacunar, posteriormente estos espacios lacunares 

del sincicio forman una red intercomunicada, dando un aspecto 

trabecular del sincicio, per!odo trabecular. 

Los capilares maternos, alrededor del si tío de nidación, se encue!!. 

tran congestionados y dilatados formando sinusoides y provenientes 

de anastomosis entre las arterias r.spirales y las venas endometria­

les. 
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Las cél.ul.as sincicial.es se introducen profundamente en el. estroma 

y comienzan a erosionar el revestimiento endotel.ial. de 1.os sinuso.!_ 

des maternos hasta establecer continuidad eón las cél.ul.as endote­

lial.es de 1.os vasos, 1.1.egando de esta manera sangre materna al. 

sistema l. acunar. 

El. trofobl.asto continúa invadiendo sinusoides y l.as lagunas se con­

tinúan con l.os sistemas arterial.es ·Y venosos, comenzando a fl.uir 

sangre materna por 1.as lagunas trofobl.ásticas, 1.o cual. crea 1.a ci.!:_ 

cul.ación útero placentaria. 

Al ter;ninar 1.a segunda semana, el trofoblasto sincicial. del polo 

embrionario, se encuentra muy diferenciado, las trabéculas sinc,h 

cial. t·oman una disposición que se irradian del. citotrofobl.asto cuyas 

cél.ul.as crecen hacia el. interior de l.as trabécul.as sincic~ales que 

en esta etapa se llama tronco de las vel.l.osidades primarias. 

El tronco de 1.as vel.l.osidades corial.es primarias está formado por 

un centro trofobl.ástico cubierto de capa sinclciai, 

En la tercera semana, las células mesodérmicas se introducen en 

el centro de l.as vel.l.osidades primarias y crecen. en dirección del 

endometrio formando una nueva estructura, el. tronco de las vello­

sidades secundarias. 
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La desaparición de las células trofoblásticas avanza desde las ve­

LLosidades menores hasta las mayores aunque siempre persisten 

algunas en los troncos de las vellosidades.·· 

De las primeras semanas de desarrollo. las vellosidades cubren 

toda la superficie del corión, sin embargo, al avanzar la gesta­

ción ello se modifica. 

Las vellosidades en el polo embrionario,. en contacto con la deci­

dua basal, siguen creciendo y dilatándose, lo cual origina el llam!:_ 

do corión frondoso que es el componente fetal de la placenta. 

Las vellosidades del polo abembrionario o vegetativo, aquellas re­

lacionadas con la decidua capsular degeneran, se atrofian y para 

el tercer mes de desarrollo, esta porción del corión se vuelve ti-

sa. y se llama corión leve o corión calvo. Este corión liso o cal-

vo está separado del amnios por la. cavidad exocelómica hasta fi­

nales del tercer mes aproximadamente, cuando se fusionan los 

mesodermos amnióticos y coriÓnico. 

En síntesis, las membranas ovulares fetales tienen la función de 

nutrir y proteger al producto de la concepción. 
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b. Función y características del líquido amniótico. 

El líqui::lo que Llena el saco arnni6tico desempeña varias funciones 

importantes. 

Proporcionar un medio en el que el feto puede moverse libr~ 

mente. 

Le protege contra posibles lesiones. 

Lo ayuda a mantener una temperatura uniforme. 

Cuando se determina la forma adecuada, proporciona valiosas 

informaciones con respecto a la salud y madurez del feto. 

¡¡ 
Durante el parto, si la parte que se presenta del feto no es-

tá estrechamente aplicada al segmento inferior del útero, la 

presión hidrostática del líquido amni6tico puede ser impor~ 

te para dilatar el canal cervical. 

La composición y el volumen del líquido amniótico cambia a medi-

da que progresa el embarazo. 

En la primera mitad del embarazo el Líquido tiene esencialmente 

La misma composición que el plasma materno, salvo una concentra-

ción de proteínas mucho más .baja y está casi desprovisto de mate-

ria en partículas . 
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Al avanzar la gestación los fosfoU'.pidos, sobre todo del pulmón. 

acumulan en el U:quido cantidades variables de materia. en partí­

culas de forma de células fetales descamadas• . lanugo, cabellos y 

v~rnix caaeoso. 

Las denominadas células tipo Il de los alveolos fetales, producen 

fosfol!pidos su.;rfactantes que son esenciales para mantener la res­

piración efectiva irunediatamente después del. parto. 

Sin una actividad surfactante adecuada. el. pulmón se colapsa lite­

ralmente con cada espiración a consecuencia de la el.evada tensión 

superficial. en las superficies aire-lfquido, y se desarrolla et sín­

drome del sufrimiento respiratorio idiopátíco. 

La lecitína específica dipalmitil fosfatidilcolina • más fosfatidilino­

sitol y íosfatidiglícerol son extremadamente importantes para la 

formación y reestabiLización de la capa superficial activa que im­

pide el. colapso alveolar y el desarrollo de sufrimiento respirato­

rio. La dipalmitilfosíatilcolina se almacena y puede sintetizarse 

en los cuerpos laminares que se hallan en las células alveolares 

tipo II. Los cuerpos !.aminares son 1.iberados por las células ti­

po II al espacio alveol.ar desde el. cual son transportados en canti­

dad considerable ¡ n Útero hasta el Hquido amniótico circundante. 
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Las concentraciones de varios solutos también cambian significa1:!:_ 

vamente y, en consecuencia, disminuye la osmolaridad. 

No existe un mecanismo Único que pueda explicar todas las varia­

ciones en la composición y el volumen del l{quido amni6tico. 

Una explicación relativamente simple es que el U:quido amniótico, 

a principios del embarazo, es principalmente un producto de la 

membrana anmiótica que cubre la placenta y el cordón umbilical. 

A medida que progresa el embarazo, la superficie del amnios se 

expande y el volumen de li'.quido formado aumenta, pero desde el 

cuarto mes de embarazo ·aproximadamente, el feto es capaz de m~ 

dificar la composición y el volumen del Hquido amniótico por la 

micción y deglución de cantidades de lí"quido progresivamente ere-

cientes. 

Al mismo tiempo, es posible que el movimiento de li'.quido hacia 

adentro y hacia afuera de las v{as respiratorias modifique también 

el volumen y composición del l{quido amniótico. 

Los cambios en la osmolaridad indican que, a medida que el em­

barazo progresa, la orina fetal es bastante hipotónica comparada 

con el plasma materno o fetal a causa de su baja concentración 

electrolí'.tica, pero contiene más urea, creatinina y ácido Úrico que 

el plasma. 

" 
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El feto a término se encuentra swnergido en uno o dos litros apr~ 

ximadamente de líquido acuoso claro, de densidad baja (alrededor 

de 1 008) y leve alcalinidad (pH alrededor de 7 .• 2). 

c. Origen y función del tapón mucoso. 

Durante el embarazo existe un considerable ablandamiento y ciano­

sis del cuello uterino, a menudo demostrable. ya, al cabo de un 

mes de la concepción, constituye; .-. dos de los signos físicos más 

precoces del embarazo. Los factores responsables de estos cam­

-6'ios son una mayor vascularizaci6n y edema de todo el cuello y la 

hipertrofia e hiperplasia de las glándulas cervicales. 

Las glándulas de la mucosa cervical experimentan una prolifera­

ción tan acentuada que al final del embarazo ocupan -aproximada­

mente la mitad de toda la masa cervical, en lugar de una pequeña 

fracción, como en el estado no grávido. 

Los tabiques que separan los espacios glandulares se adelgazan 

además progresivamente, determinando la formación de una estruc­

tura que semeja a un panal cuyas mallas están llenas de un moco 

viscoso, conocido con el nombre de tapÓn mucoso, el cual tiene la 

función de una puerta protectora para evitar la entrada de factores 

externos del medio ambiente hacia ei. producto de la concepción. 
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d. Causa y características de la ruptura prematura de mernbra-

nas. 

Existen factores predisponentes que se asocian con la aparición de 

la ruptura prematura de membranas y son los que a continuación 

se presentan: 

a. Cervicitis 

b. Polihidrarnnios • embarazo gemelar 

c. Mujeres mayores de 35 afios · 

d. Deficiencia de ácido ascórbico 

e. Incompetencia istmo-cervical 

f. Antecedentes de parto vaginal traumático 

g. Infecciones de vías urinarias 

h. Disminución de la resistencia de las membranas ovulares 

i. Movilidad intensa del feto contra el polvo ovular inferior. 

La característica principal para distinguir a una paciente con rup­

tura prematura de membranas, es la salida brusca y espontánea 

del Líquido amniótico a través del canal vaginal, en ausencia de 

contracciones uterinas, en forma continua e intermitente y que 

puede ser en cantidad variable. 
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Antes de la salida del U:quido amni6tico, obviamente ocurre la ex­

pulsi6n del tap6n mucoso. 

Además, el fondo uterino se encuentra disminuido y a la palpaci6n 

el Útero está menos globoso. 

e. Período de latencia y riesgos. 

El período de latencia es el tiempo que transcurre desde el inicio 

de la salida del líquido amni6tico, hasta 'el momento en que se in.!. 

cia el trabajo de parto. 

Del período de latencia dependen algunas de las graves complica­

ciones que pueden presentarse en la ruptura prematura de membr,!!:_ 

nas. Ya que mientras mayor sea el período de latencia, mayores 

posibilidades existen para que se presenten las infecciones ya sea 

en la madre o en el producto. 

De aquí la importancia de no dejar transcurrir un período de La­

tencia prolongado. 

f. Características y funciones de las contracciones de trabajo 

de parto. 

La contractilidad uterina normal en ,el trabajo de parto se divide en; 
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Cuantitativas: que tienen que ver con el tono basal, intensidad, 

duración, .frecuencia, actividad uterina. 

Cualitativas: que dependen del triple gradiente descendente (es la 

fuerza de contracción transmitida del fondo uterino hacia el cérvix 

por medio del istmo). 

El triple gradiente descendente da la propagación, duración, e in­

tensidad de las contracciones uterinas. 

Las funciones de la contractilidad son: 

Formación del segmento inferior (el itsmo durante el emba­

razo se convierte en segmento inferior). 

Acomodación .fetal intrauterina. 

Propulsión del feto 

El efecto de la onda contráctil es para dilatar el cuello y .para 

esto se necesita presión excéntrica, tracción longitudina,l, contrac­

ción de los ligamentos redondos. 

Ahora se hablará más detalladamente de características cuantita­

tivas y cualitativas de la contractilidad uterina. 
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Caracteri'.sticas cuantitativas: 

a. Tono uterino. Es la mi'.nií:na presión que existe en la cavi­

dad amni6tica entre una y otra contracciones (reposo). 

b. Intensidad: es el aumento de la presión amni6tica por enci­

ma de la li'.nea de tono. 

c. Frecuencia: es el número de contracciones en una unidad 

de tiempo (10 minutos), 2-5 contracciones por minuto, un 

promedio de 3. 

d. Duración: el tiempo que dura contrai'.do el Útero (50-60 se -

gundos. 

e. Actividad uterina: intensidad por duración. 

f. Trabajo uterino: es la suma aritmética de todas las contrac­

ciones producidas durante el parto. 

Cairacteri'.sticas cualitativas (están dadas por la presión miometrial 

o amniótica). 

a. Principalmente por el triple gradiente descendente (generali­

zación de la onda contráctil). 

b. Propagación descendente - coordinación. 
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d. 

Intensidad dec;.eciente 

Duración decreciente. 
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Las fibras musculares hacen que la mayor fuerza de la contrac­

tibilidad sea en el fondo uterino que es donde hay mayor nÚmero 

de estas fibras. 

La relajación de las contracciones, siempre es al mismo tiempo 

en todas las fibras musculares, esto hace que se efectúe mejor la 

perfusión feto-placentaria. 

Agregando a todo ésto, también es importante decir que las con­

tracciones serán efectivas cuando sean dolorosas (que es como lo 

refiere la paciente), espontáneas, progresivas, intermiten tes, efi­

caces y progresivas en intensidad, duración y frecuencia. 

Acciones de Enfermer(a: 

Recibir a la paciente, presentarse ante ella y mantener en reposo 

en ca1na e indicarle los estudios que se le practicarán. 

Participar en el diagnóstico de la ruptura preni.atura de membra-

nas. 

En esta paciente sólo se realizó el diagnóstico clfuico, del cual 

se hablará en primer lugar, sin embargo, es importante enfatizar 
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el papel de la enfermera en las demás pruebas diagnósticas que 

existen para la ruptura prematura de membranas, por lo que tam­

bién serán tratados a continuaci&n. 

a. Método clí'nico: 

Colaborar con el médico en la exploración fí'sica y el interrogato-

ria. 

Dirigir el in ter rogatorio acerca del tiempo de la ruptura, el colo;, 

olor, volumen del líquido perdido y en todo caso, hacer preguntas 

intencionadas para determinar la posible presencia de infección a.ni-

niÓti.ca. 

Posteriormente realizar el registro de los signos vitales, y colo­

car a la paciente en posición supina descubriendo el abdomen para 

la exploración, explicándole que no implica riesgo para el produc­

to. Facilitar al médico el equipo necesario (cinta métrica y este­

toscopio de Pinard). 

Colaborar con el médico en la palpación para determinar la dura­

ción de la gestación, la posición, presentación, actitud y descen­

so de las partes fetales y se mide el fondo uterino. 
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Por medio de la auscultación con el estetoscopio de Pinard, se es­

cuchan las características del foco fetal, con especial atención la 

frecuencia, ya que una taquicardia es, en ocasiones, el primer sig_ 

no de infección intrauterina. 

El tacto vaginal sólo se realiza para la exploración inicial, bajo 

estrictas condiciones de asepsia. Se coloca a la paciente en posi­

ción ginecológica, se le indica que se relaje para hacer más sen-

cillo el procedimiento y menos doloroso. Se le facilita al médico 

el equipo estéril para que lleve a cabo la exploración y observar 

la salida de líquido amn.i6tico. Se cubre a la paciente y se coloca 

un apósito estéril en la regi6n v.ulvar. Se deja cómoda a la pacien­

te y se retira el material y equipo utiliza.do dando los cuidados co­

rrespondientes. 

b. Método químico: 

Se realiza con la prueba de nitracina. Se le explica a la paciente 

sobre el procedimiento que se le va a realizar y por qué se le va 

a hacer. Se coloca en posición ginecol6gica, se prepara el mate­

rial y equipo. 

El pH de la secreción_ vaginal se estima mediante la inserción de 

un aplicador estéril que realiza el médico con el extremo del al-
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godón en la vagina, para tocar con <:,1 después, una tira de papel 

de nitracina y comparar el papel con La tabla. Los cambios de 

col-:>r se interpretan como sigue: 

Membranas probablemente intactas. 

Amarillo 

Amarillo aceituna 

Verde aceituna 

1\iembranas rotas: 

Azul verde 

Azul gris 

Azul oscuro 

pH 5 

pH 5.5 

pH 6 

pH 6.5 

pH 7 

pH 7.5 

c. Pruebas microscópicas: 

Frcitis vaginal! en esta ·prueba .se le explica a la paciente el pro­

cedimiento que se le realizará, se coloca en posición ginecológica. 

Se facilita el material y equipo estéril al médico para que tome la 

muestra con el aplicador y la coloque en una laminilla. 0e cubre 

a la paciente, se retira el material y equipo dándole los cuidados 

correspondientes, y se manda la muestra al laboratorio. 
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Prueba de cristalización o del helecho: las acciones de enferme -

ría en este procedin1iento son las mismas que ya se mencionaron 

en la prueba anterior. 

Prueba de la flama: en esta prueba nueva, que fue descubierta 

en el Hospital Dr. Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, las acciones que a enfermería corresponden son las 

mismas que t-!11 los procedimientos antes inencionados. 

Llevar un control estricto de los signos vitales en especial de la 

temperatura. 

Mantener aséptica la regi6n vulvar. 

Vigilar estrechamenke el foco fetal. 

Ministrar antibióticoterapia corr:o profilaxis (se le administró Peni -

cilina G sódica cristalina, 5 millones vía intravenosa). 

Instalar la inducto-conducci6n del trabajo de parto. 

Apoyar emocionalmente en todo momento a la paciente para dismi­

nuir su angustia. 

Razón científica de las acciones: 

Al presentarse con la paciente es una forma mediante la cual se 

le da confianza y seguridad al momento de su ingreso para dismi-
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nuir su tensión nerviosa. 

Ya que la confianza de los demás aumenta cuando se manifies.ta in­

terés y preocupación por el bienestar físic,;; psíquico y social del 

individuo. 

Al tomar en cuenta al individuo, sobre su integridad física, indicá!!_ 

dole los procedimientos que se le practicarán, é,;to per=itc a la 

paciente participar no.ás ac tivamcntc y colaborar en forma adecuada 

para facilitar dichos procedimientos. De esta r:-ianera se ton-ia a 

la paciente como un ente biopsicos-:>cial y no solamente como una 

tmidad meramente biológica. 

El método clínico: es aquel que se basa en la observación, explo -

ración e interrogación. 

El método químico: se basa en las pruebas de alcalinidad o áci­

dce del líquido vaginal, tomando en .::ucnta que el pH normal de la 

secreción vaginal es de 4.5-5.5 y el líquido amniótico es de 7-7.5 

Un ejemplo de este método es la prueba de la nitracina, en donde 

se usa la nitracina como indicador para el diagnóstico de la rup-

tura prematura de membranas. Fue introducido por Baptisti en 

1938. Los papeles de prueba están impregnados de tinta y el co­

lor de la reacción se interpreta por comparación con una tabla es -

tándar de colores. 
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En las pruebas microscÓpic:as se encuentran las siguientes: 

Frotis vaginal: el cual durante el embarazo es de aspecto sucio y 

presenta típicas placas de células naviculares. Al existir lí'.quido 

amniótico en la vagina, el frotis apare.ce· limpio, con escaso moco 

y pocos leucocitos, con células escasas aisladas, la mayorfa de 

ellas superficiales y con fudice acidófilo bajo. 

Prueba de cristalización o del helecho: se emplea actualmente m.!:!:_ 

cho, ya que ha dado muy buenos resultados, La prueba se practica 

de forma que el líquido obtenido de la vagina o del vestíbulo (no 

del cuello) se deseca sobre el portaobjeto 1ncdiante ligero calenta-

miento. Con ello se forman cristales parecidos al helecho. Se 

obtienen resultados falsos en la contaminación del contenido vaginal 

con orina, antisépticos, sangre o abundante secreción cerv-ical. 

Prueba de la flama: esta es una prueba que se descubrió recient.!:_ 

mente en el hospital Dr. Luis Caste~azo Ayala, Gineco 4, del Ins-

tituto Mexicano del Seguro Social. Consiste en calentar en una la-

minilla materiat obtenido del orificio externo del cérvix. Dando 

como resultado que la laminilla_ se torna de color café cuando las 

membranas están Íntegras y de color blanco cuando las membrana.o 

están rotas. 
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La importancia de diagnosticar eficaz y rápidamente la ruptura pr~ 

matura de membranas es enorme por tres razones principal~_,., . 

Primero: si la parte de la presentación no está fija en la pelvis, 

aumentan enormemente las posibilidades de prolapso de cordón y 

compresión de cordón. 

Segundo: es probable que se inicie rápidamente el parto, si el ef!l 

barazo ha llegado o está llegando a término. 

Tercero: si el feto permanece en el Útero d•1rante 24 horas o más, 

después de la ruptura de las membranas, existe un peligro real de 

infección intrauterina que puede traer graves consecuencias tanto 

para el feto como para la madre. 

Los signos vitales deben este nombre a la palabra "vital" que sig­

nifica dos cosas: lleno de vida y muy importante. 

A través de los signos vitales se p'.:.ede conocer el estado de salud 

del. individuo. Conocer las variaciones e irregularidades que se 

presenten en cualquiera de los signos vitales, es de gran importa!l 

cia para actuar en el. momento oportuno y evitar complicaciones. 

Los signos vital.es son los siguientes: 
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Pulso: es la consecuencia de la m:pansión rítmica de una arteria 

producida por el a=nento del volumen de sangre impulsado hacia 

ella por contracción del ventrículo izquierdo en cada latido cardía-

co. 

Las arterias para tomar el pulso son: 

l. Temporal 

2. Carótida 

3. Radial 

4. Poplitea 

5. Femoral (ingle) 

Las características del pulso son: 

Frecuencia: es el número de pulsaciones pexcibidas en una unidad 

de tiempo (minuto). 

Ritmo: unüormidad del pulso (igualdad entre sus ondas). 

Amplitud: la dilatación de la arteria. 

Tensión; es la resistencia ofrecida por la pared arterial al· paso 

de la onda sanguínea, hay tensión alta y baja. 

En caso de invasión bacteriana se observa taquiesfigmia. 
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Respiración: es una función metabólica de los organismos en con-

diciones de aerobiosis. Que permite el intercambio de gases en-

tre el organismo y su medio que lo rodea •. .' La ventilación se ha-

ce a través de espirar e inspirar. 

mililitros cúbicos de aire. 

En l;._ inspiración entran 500 

A nivel alveolo-capilar el intercainbio gaseoso es por difusión. 

Las caracterfsticas de la respiración son: frecuencia, ritmo, am-

plitud {profundidad). 

Los centros de la respiración se encuentran en la corteza cerebral 

puente, y guardan relación con la temperatura y el pulso, 

Tensión arterial: es la medición de la fuerza con que circula la 

sangre a través de las arterias. 

Los factores que intervienen en la tensi6n arterial son: 

Fuerza con que el ventrfculo izquierdo se contrae. para bombear 

sangre. 

Volumen sangu(neo: {mayor volumen sangu(neo, mayor presión, 

menor volumen-menor presión). 

:RiñÓn-renina-angiotensina-regula la presión arterial. 

Gasto carruaco (frecuencia, contracciones cardíacas por minuto). 
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Resistencia periférica: (fuerza que ejercen las paredes al flujo 

sanguíneo). 

(Ponen resistencia los capilares por su diámetro pequeño). 

Viscosidad (densidad). 

Quimiorreceptores -médula oblongada-vasomotor-vasoconstricción. 

Vasodilatación. 

Reflejos preso res, barorreceptores, presorreceptores, localizados 

en el arco aórtico (mecanismos de regulación de la .frecuencia car­

dÍaca). 

En la embarazada hay tendencia a la hipotensión, excepto cuando 

se presenta hipertensión arterial por tox:emia gravídica. 

Temperatura: la temperatura corporal es el equilibrio entre el ca­

lor producido por los tejidos y la pérdida de calor hacia el am­

biente. 

Los mecanismo~ fisiológicos para la regulación de la temperatura 

están controlados por el centro regulador ubicado en el hipotála­

mo. Las células del organismo varían en su capacidad para fun­

cionar cuando la temperatura es menor de 3 s0 c o mayor de 

41 .sºc. 
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La temperatura puede variar fisiológicamente según el sitio donde 

se tome. 

La temperatura se divide en: 

a, Temperatura central; se toma en cavidades reales, boca, 

recto, vagina (es mayor). 

b. Temperatura periférica. Se toma en cavidades virtuales, 

formadas por pliegues, a.xi.lar, inguinal (es menor). 

Las variaciones fisiológicas son, por infecciones y lesiones hipo­

talámicas. 

Por esta razón es de suma importancia llevar un control estricto 

de l~ temperatura, para detectar a tiempo la presencia de infec= 

ción a=iótica, donde se compromete la vida del producto y de la 

madre. En este caso la conducta dejó de ser expectante y se pro-

grama la'' interrupción del embarazo. 

La asepsia es un método para evitar la diseminación de microor­

ganismos patógenos. 

La asepsia se divide en: 

Asepsia médica: es la exclusión de microorganismos en una zona 
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determinada. Su objetivo principal es reducir al máximo la trans- · 

misión y reproducción de microorganismos que se encuentran en el 

medio ambiente a través de medidas de limpieza. 

Asepsia quirúrgica: (es la esterilización) es la destrucción de to-

dos los microorganismos presentes en una zona, liberando esa zo-

na de toda .forma de vida microbiana. 

Para disminuir los microorganismos en la región vulvar se reali-

za el procedimiento de aseo de Órganos genitales externos. Cuyo 

objetivo primordial es evitar infecciones, ya que la secreción va-

ginal favorece la proliferación de gérmenes. 

En la auscultación del latido cardÍaco fetal, se deben distinguir 

claramente. 

Su frecuencia es superior al pulso materno y recuerda al tic-tac 

de un reloj bajo la almohada. 

En las mujeres delgadas es posible auscultarlo entre la l 7a. y l 8a. 

semana. Después de la lZa. semana, es posible efectuar la identi-

ficación electrónica del pulso cardíaco fetal mediante el principio 

de Doppler. 
w 

'l2J Bcnson, Ralph C., op.cit., PP• 38-39. 
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Una vez que la paciente está en trabajo de parto activo, debe re­

gistrarse la frecuencia cardíaca fetal cada media hora. 

La frecuencia normal es de 120 a 160 latidos por minuto. Si de.!!_ 

cienden por debajo de 110 o ascienden por arriba de 160, estos 

cambios pueden indicar sufrimiento fetal. 

Por esta razón se deben escuchar con atención las características 

del foco fetal, con especial atención la frecuencia, ya que una ta... 

quicardia fetal es, en ocasiones, el primer signo de infección in­

trauterina. 

La a.ntibioticoterapia es aquel tratamiento en donde se utilizan an­

tibióticos con fines terapéuticos o profilácticos. 

En este caso se hablará de la Penicilina G sódt'ca cristalina, ya 

que fue la que se administró a la paciente. 

Penicilina G cristalina: 

Clasificación. Penicilinas y sustitutos. 

Nombre químico: Potasio 3, 3-dimetil-7oxo-6-(2fe1"Lilacetamido)-4 

tio-I-azobiCi clo (3, 2, O} heptano-2-carboxilato. 

Propiedades farmacológicas; este antibiótico se encuentra disponi­

ble en forma de sales de sodio o potasio solubles en agua. 
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Su mecanismo de acción lo ejerce al inhibir la reacción de trans­

peptidación para impedir de esa manera la formación de peptidogli­

cano, un componente heteropolimérico que forma parte de la pared 

celular bacteriana. Las penicilinas G ejercen una actividad antiba.!:_ 

teriana in vi.tro contra estafilococos (excepto las cepas productoras 

de penicilinasa), estreptococos (grupos A, C. G, H, L y M) y neu-

mococos. 

Otros microorganismos sensibles a estos antibióticos son Neisseria 

gonorrhoeae, Corynebacterium diphteria, Bacillus anthracis. Clos­

tridiumsp, Actinomyces bovi.s, Streptobacillus moniliformis1 Listeria 

monocytogenes y Leptospira ~ Destaca la gran susceptibilidad 

del Treponema pallidum. 

Algunas especies de bacilos gram negativos son sensibles a la pe­

nicilina G cuando se administra a dosis elevadas por vía intraveno­

sa, estas incluyen la mayoría de las cepas de Escherichia coli, 

todas las cepas de Proteus mirabilis, Salmonella y Shigella y algu­

nas cepas de Enterobacter aerogenes y Alcall°genes faecalis. sin 

embargo generalmente se prefieren otros antibióticos para las in­

fecciones causadas por estos gérmenes. 

La penicilina G es inactivada por la penicilinasa (Beta lactamasa) 

producida por algunas cepas de microorganismos. El porcentaje 
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de estafilococos resistentes a la Penicilina G por ser productores 

de penicilinasa parece estar en __ incremento constante. 

La Penicilina G cristalina alcanza su concentración plas1nática má­

xima entre 15 y 30 minutos después de su aplicación intramuscular, 

se distribuye ampliamente y se une en un 65% a la albÚmina plas-

mática. 

Cuando las meninges están inflamadas o _hay hipertermia, la pene­

tración a través de la barrera hematoencefálica se facilita, a dife­

rencia de lo que ocurre en condiciones normd.!.es en donde la pene­

tración de la penicilina es mínima. 

Se elimina fundamentalmente por orina (60-90%), por medio de se­

creción tub\.ilar. 

Indicaciones; generalmente se utiliza en infecciones graves como 

las septicemias, la neumonía, el empiema, y la meningitis neum2_ 

cóccica. 

También se recomienda en osteomielitis y mastoiditis supurativa 

aguda, endocarditis, pericarditis y peritonitis producida por gér­

menes gram positivos. 
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· lin la actinomicosis y las infecciones por clostridum. En los 

casos de grave.dad extrema, estas infec·ciones se deben tratar in-

trahospitalariamente por vía intravenosa cada 4 horas. 

Contraindicaciones y precauciones: no se recomienda en pacientes 

alérgicos a la penicilina1 ni en infecciones por microorganismos re-

sistentes a ella. Como precaución siempre se debe tener a la ma-

no adrenalina I:l 000 porque se han reportado casos de hipotensión 

y muerte qµe han ocurrido súbitamente. 

Reacciones adversas: hipersensibilidad que va desde erupciones de 

diferentes tipos hasta el choque anafL.láctico e inclusive la muerte. 

Así como la púrpura trombocitopénica, el edema angioneurótico 

y la eníermedad del suero. 

Dosis y vía de administración: la Penicilina G potásica o sódica 

inyectable, se debe administrar de 1 000 000 a 5 000 000 unidades, 

cada 4 horas a 6 horas por vía intramuscular o intravenosa con un 

límite de 60 000 000 unidades diarias. 

Presentaciones: Penicilina G sal sódica cristalizada, frasco ámp!:!_ 

la de 1 000 000, 5 000 000 y 10 000 000 unidades. 

Penicilina G sódica cristalina AMSA. 

unidades • .W 

Frasco ámpula de l 000 000 

'?:!!/ Rodríguez Carranza Rodolfo; Vademécum Académico de Me­
~; pp. 667668. 
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La indicación del parto por medios m~dicos o quirúrgicos debe 

realizarse solamente bajo indicaciones especfficas. 

La inducción electiva o la inducción por razones mfnimas o contro­

vertibles, elevan con frecuencia la mortalidad y la morbilidad ma­

ternofetales. Los estudios de rayos X {pelvimetrfa, fetometría, 

centros de osificación fetales) son Útiles antes de la inducción eleE_ 

ti va. 

Indicaciones: las siguientes indicaciones para la inducción del par­

to resultan váu'das en 5 a 8% de los embara::os. 

A. Infcccio1~es maternas, como pielonefritis y diverticulitis, que 

frecuentemente no pueden resolverse y que tienden a agravar.. 

se si no se interrunipe el embarazo. 

B. Sangrado uterino por desprendimiento parcial de la placenta 

pre o por placenta previa. 

C. Preeclampsia-e.;lampsia que no responde o que solamente 

responde ten1poralmente al tratamiento. 

D. Diabetes Mellitus 

E. Insuficiencia renal c.T"c(,...;..,a. 
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F. Ruptura prematura de membranas, después de la 37a. se­

mana. 

G. Antecedentes de parto precipitado en una mujer que no puede 

ser transportada rápidaxnente a un servicio de obstetricia. 

H. :Polihidramnios marcado. 

r. Insuficiencia placentaria (dismadurez) 

:r. Isoinmunizaci&n (eritoblastosis). 

Contraindicaciones: 

A. Desproporci&n cefalopélvica 

B. Cabeza flotante, presentacione-s no favorables, incluyendo la 

de vértice con cabeza deflexionada y las pélvicas y el emba­

razo múltiple. 

C. Cérvix firme• no borrado y posterior (antes de la inducci&n 

debe practicarse un examen vaginal para determinar la ma­

durez cervical). 

D. Antecedentes de cesárea o de miomectomía extensa. 

E. Enfermedad cardí'.aca materna (clases funcionales III & IV) 

F. Gran multiparidad (más de 5 embarazos por temor a la rup­

tura del útero con la odtocina). 
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Peligros de la inducción del parto: 

a. Para la madre: 

En muchos casos la inducción del parto expone a la rnadre a rnay~ 

res molestias e incomodidades que una. espera juiciosa con un par­

to vaginal o abdominal subsecuente. Se deben considerar siempre 

los peligros siguientes: 

Crisis. emocionales (temor y ansiedad) 

Falla de la inducción e intentos posteriores para desarrollar 

el trabajo de parto o extraer el producto. 

Inercia uterina y parto prolongado. 

Trabajo de parto tumultuoso y contracciones uterinas exagera­

das con el riesgo de desprendimiento prematuro de la placen­

ta, ruptura uterina o laceracio::ies del c¡¡,rvix. 

Infección intrauterina: 

Hemorragia posparto 

Hipofibrinogenemia 

Embolización del lfquido amniótico 



1J 6. 

b. Fara el feto: 

Un parto inducido expone al producto a los peligros de la prema~ 

rez si la fecha ·probable del parto ha sido calculada en forma in-

exacta. 

El trabajo de parto violento o algún traumatismo durante el mis­

mo, pueden ocasionar daiio debido a la hipoxia o lesión ffsica. 

El prolapso del cordón e infección pueden seguir a la amniotomfa. 

Métodos de inducción: 

lv!édicos: 

En donde se emplea la ocitocina. Se administran dos unidades de 

oc:itocina en 500 mililitros de solución glucosada al 5% por vfa in­

travenosa con una velocidad de 20 a 40 gotas/minuto, hasta conse­

guir una respuesta de contracciones (3-4 contracciones en 10 minutos). 

Los enemas y purgantes para inducir el parto pueden ser nocivos, 

a menudo no tienen éxito y no son recomendables. 

Quirúrgicos: 

La amniotomí'a es el medio más fácil y seguro para inducir el par­

to. 

El catéter metálico en forma de S de Drw Smythe, permite el de-
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sagüe de varios litros de lí'quido amniótico contenidos por arriba 

de la presentaciíln, preservando el líquido localizado bajo ésta. 

El desprendimiento aislado de las membranas no se recomienda por 

ser imprevisibles sus resultados, tiende a elevar la morbilidad m!!:_ 

terna y puede ocasionar hemorragias si existe inserción baja de pl~ 

centa. Ademíis, puede causar ruptura de las membranas y prolap-

so del cordón cuando la presentación se encuentra alta y es un pr~ 

cedimiento doloroso. 

Las inyecciones transuterinas de soluciones hipertónicas irritantes 

en la cavidad amniótica, traen consigo un peligro innecesario para 

el feto, por lo cual no deben usarse para la inducción del parto, 

excepto después de muerte in u tero .'?:J./ 

En esta paciente se utilizó la ocitocina para inducir el parto, por 

lo que se hablará más ampliamente de este medicamento a conti-

.,. 
nuac1on. 

Oc:itocina: 

Clasificación: oc.itÓcico 

Nombre químico: oxitocina 

Propiedades farmacológicas: octapéptido cíclico, sintetizado por 

el núcleo paraventricular del hipotálamo, almacenado y secretado 

Ben son, Ralph C.; op. cit., pp. 144-147. 
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por el lóbulo posterior de la hipófisis. Estimula la contracción 

de la musculatura lisa uterina, aumentando la amplitud y duración 

de las contracciones, .con interrupción transitoria del flujo sangui'.­

neo, borrarniento y dilatación graduales del cuello uterino. 

La respuesta uterina a la ocitocina aumenta durante el embarazo y 

alcanza su máximo al término de éste. por el incremento de la oc.i-

tocinasa. Estimula la musculatura lisa mamaria y facilita la eyec-

ción de leche. La absorción nasal es rápida. aunque errática. 

La inactivación es principalmente hepática y renal. Por vía renal 

se excretan productos de biotransformación. La vida media plas-

mática es de 1-6 minutos. más corta al térmim del embarazo y 

durante la lactancia. 

Para las diversas vías de administración, la latencia {L) y la du­

ración (D) de sus efectos es: vía. nasal, L = pocos minutos y 

D = 30-60 minutos• infusión intravenosa, la frecuencia y fuerza 

de las contracciones uterinas aumentan gradualmente, desde el ini -

cio de la infusión. durante 15-40 minutos y luego se estabiliza. 

A los 20 minutos de suspender la infusión, la actividad uterina 

disminuye gradualmente y llega a los valores basales a la hora de 

suspendida la infusión~ 
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Indicaciones: 

Medicamento de elección para la; inducción del trabajo de parto ún.i 

camente por razones médicas y no por conveniencia. Inercia ute-

rina disfuncional. Aborto inminente, incompleto o diferido. He-

morragia po sparto. Embarazo de alto riesgo, en la pr.ueba de re-

serva Útero-placentaria. Disfunción en la eyección de la leche. 

Contraindicaciones y precauciones: 

En el parto, contraindicaciones formales: de3proporción cefalo-pé.!_ 

vica, presentación o prolapso del cordón,_ placenta previa total, 

sufrimiento íetal, cuando el parto no es inminente, contracciones 

uterinas hipertónicas, emergencias ·obstétricas que rE¡quieren inter­

vención quirúrgica, inercia uterina persistente, toxemia grave del 

embarazo. 

Contraindicaciones relativas que dependen de la r~lación beneficio 

riesgo: abortos provocados por solución salina hipertónica, des­

prendimiento prematuro de la placenta, insuficiencia cardíaca,· de!!_ 

proporción moderada cefalo-pélvica, paridad mayor de 4, sobredi!!._ 

tensión uterina, historia de partos difíciles, traumáticos o sépti­

cos, historia de cirugía mayor en cuello uterino, incluyendo cesá­

rea, carcinoma cervical invasivo, placenta previa, parcial, ¡>arto 
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prematuro, cabeza fetal no encajada, posición fetal desfavorable, 

que requiere versión previa al parto, edad mayor de 35 años. 

La inducción del trabajo de parto por ·medio de ocit6cicos debe 

efectuarse únicamente en un medio hospitalaria con supervisión m~ 

di ca calificada. La vigilancia continua de la paciente es esencial, 

además de las variables que requieren vigilancia en cada caso pa.t_ 

ticular, debe vigilarse siempre el equilibrio ácido-base fetal, fre­

cuencia, du:riación y fuerza de las contracciones uterinas, si es po­

sible, por tocoergometri'.a, pulso y presión arterial maternos, pul­

so cardíaco fetal, en forma continua, tono uterino de reposo duran-

te el parto. La vigilancia cuidadosa es esencial para ajustar la do-

sis a la respuesta individual. En casos de inercia uterina persis -

tente, no debe administrarse la ocitocina por más de 6-8 horas. 

Cuando se usa un abortivo, no debe administrarse la ccitocina 

sino has ta que haya desaparecido el efecto del aborti ·.ro, para redu­

cir el riesgo de ruptura uterina y laceración del cuello. 

Debe descontinuarse la administración de ocitocina al primer signo 

de hiperactividad uterina o de sufrimiento fetal. La adzninistración 

de ocitocina 3-4 horas después de una anestesia caudal con un v~so-

constrictor, produce hipotensión severa. La anestesia con ciclopro-

pan!' atenúa la taquicardia, pero acentúa la hipotensión producida 

por ocitocina. 



lZl. 

El uso concomitante de ocitocina con otros ocitócicos puede prod!:_ 

cir hipertonía uterina, ruptura uterina y laceración del cuello, es­

pecialmente en ausencia de dilatación del cuello .uterino. 

El uso concomitante de aminas presoras simpáticomimeticas poten­

cia el efecto presar y produce hipertensión severa, con posible ru.E. 

tura de vasos cerebrales. La adxninistración de ocitocina puede 

producir hipocloremia e hiponatremia maternas como resultado de 

la intoxicación hldrica. Las soluciones de ocitocina deben almace-

narse a tempe'..:'aturas entre 15°C y 30°G y debe evitarse su conge -

lación. 

Reacciones adversas: 

Requieren atención médica sólo si son molestas o persistentes, ná!:_ 

seas o vómito, taquicardia o arritmias cardías. Produce también 

bradicardia fetal, ictericia neonatal, hemorragia pospartum, arrit­

mias cardíacas y ocasionalmente afibrinogene1nia, mayor sangrado 

y hematoma pélvico. Dosis excesivas, o dosis normales en pacie~ 

tes hipersensibles, producen hlpertonicidad uterina, con espasmos 

y contracciones tetánicas que pueden causar ruptura uterina, lace­

raciones cervicales, desprendimiento prematuro de placenta, isqu~ 

mía uterina, emboli~ por líquido amniótico y trauma fetal, inclu­

yendo arritmias cardíacas, hemorragia intracraneal y asfixia. 



122. 

La administración prolongada de ocltocina en dosis iguales a may2. 

res a 40 a 50 miliunidades por minuto, con grandes volúmenes de 

líquido, producen debido a su ligero efecto, antidiurético, intoxica­

ción hídrica severa con posible muerte materna por episodios se-

veros de hipertensión arterial y hemorragia subaracnoidea. La in-

toxicación hídrica puede producirse también en mujeres que reci­

ben oxitocina después de la administración intraamniótica de solu­

ción salina hipertónica para producir aborto. 

También puede producir inhibición de la expulsión placentaria, au­

mento de los riesgos de hemorragia pospartum y de infecciones. 

A gra:r\.des dosis, o en adiministración intravenosa rápida produce 

hipotensión, seguida en ocasiones de hipertensión y taquicardia re­

fleja, reacciones alérgicas, inclusive anafilácticas ocasionalmente 

mortales. Las prostaglandinas pueden potenciar el efecto de la 

ocitocina y se recomienda una vigilancia muy cuidadosa cuando se 

administran en forma concomitante. 

Dosis y vía de administración: 

La oc:itocina se administra sólo por vía intravenosa y no por vía 

intramuscular, para la inducción del parto. La solución comer-

cial de ocitocina, con 10 miliunidades/mililitro, se diluye asépti­

camente en 1 000 mililitros de solución salina isotónica, o en so-
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lución de Ringer estériles para venoclisis, o bien, en otro diluye!!_ 

te no hidratante adecuado (para evitar la intoxicación hÍdrica), se 

hace rotar el recipiente para homogeneizar.la _s_olucián, que con-

tiene 10 miliunidades por mililitro. ~ 

Es importante el papel de la enfermera cuando una paciente se e!!_ 

cuentra angustiada, ya que una palabra, un gesto de consuelo, mu-

chas veces sirve de mucho para alentar su estado de ánimo, para 

sentir la compañÍa de alguien que se preocupa por su estado gene-

ral y no sólo por su integridad física. 

La angustia ocurre en diferentes grados y es una reacción a algo 

que se percibe o siente como un peligro. Cuando se experimen-

ta la angustia es indistinguible del miedo, pero, a diferencia del 

miedo, no constituye una respuesta a una amenaza específica del 

medio ambiente, Los individuos que .sufren de angustia la descri­

ben como una sensación vaga y moi.';sta de temor, nerviosismo y 

aprensión. Estos sentimientos pueden hacer que el individuo se 

vuelva más alerta física y mentalmente y mediante la acción del 

sistema nervioso autónomo, el cuerpo puede aprestarse para huir 

o pelear. Esto quiere decir que el cuerpo está listo para esca-

par del peligro o para luchar contra su causa. 

~ Rodríguez Carranza, Rodolfo; op.cit,, pp. 652-654. 
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Por lo tanto, un grado moderado de angustia puede, en realidad, 

ayudar al actor a desempefiar su papel en forma excelente, o al 

estudiante a pasar con brillantez un examen, ya que estimula y e!!_ 

foca la atencié>n del sujeto especfficamente sobre la tarea que tie­

ne enfrente.~ 

En este caso, al parecer la angustia era en grado moderado pues 

permiti6 a la paciente estar alerta física y mentalmente, lo que 

facilité> en cierta medida su. cooperacié>n. 

:Problema: :Producto potencialmente infectado. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Riesgo de infeccié>n ocular 

Riesgo de infeccié>n del cordón umbilical 

Riesgo de contraer neumonitis, meningitis, gastroenteritis. 

Razé>n cientffica de las manifestaciones: 

a. Concepto de corioamnionitis. 

La amnionitis es una manifestacié>n de una infeccié>n intrauterina, 

asociada a menudo co~-i una ruptura prematura de membranas y a 

parto'S prolongados. 

'?:2} Mereness, Dorol:hy; Elementos de enfermería psiquiátrica. 
pp. 24-25. 
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Cuando el corión está infiltrado por leucocitos mononucleares y po­

limorfonucleares, la lesión resultante se denomina más propiamen­

te corioamnionitis. 

La afectación bacteriana, nrica, fÍlngica o parasitaria puede atra­

vesar la placenta a partir de la madre, o bien, con mayor frecue!!. 

cia, después de la ruptura de las membranas puede infectar al fe­

to tanto en el interior del Útero corno durante el parto. 

Por tanto, la ruptura prematura de las membranas, el parto pro­

longado y los exámenes y manipulaciones obstétricas excesivas au­

mentan apreciablemente el peligro de infección en el recién nacido, 

Las ··fuentes de infecciones bacterianas neonatales son las siguientes: 

l • ID.trauterinas • 

Trasplacentarias 

Amnionitis ascendente 

a. Ruptura prematura de membranas {frecuente) 

b, Membranas intactas (raro) 

II, Intraparto 

Flora cervical y vaginal materna 

Contaminaciíl!l externa 



III. Posnatales 

Transmisión a partir de manipuladores 

Equipo que esté húmedo 

Catéteres permanentes. 

b. ·rnmunologfa del reci~ nacido: 
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Los factores inmunitarios de las infecciones han ido adquiriendo 

importancia debido a que el conocimiento, cada vez más profundo 

de ellos, va esclareciendo en forma paulatina, pero rápida, algu­

nos aspectos relacio:iados con la dinámica de la respuesta inmune. 

El conocimiento de la formación y secuencia de la respuesta inmu­

ne, es útil para orientar la actitud que el clfnico debe tomar en la 

profilaxis y terapéutica de las infecciones mediante la inmunización 

activa o pasiva. 

Si en los nifios recién nacidos a término, la respuesta inmunológi­

ca se encuentra alterada, en los nifios prematuros esta situación 

es más acentuada, lo que explica que exista mayor susceptibilidad 

a las infecciones en ellos, con tendencia a generalizarse. 

Es importante hacer algunas consideraciones generales sobre inmu­

nidad y sobre el comportamiento del recién nacido a término ante 

las infecciones y hacer una interpretación de los mecanismos inm~ 

nitarios del prematuro. 
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La inmunidad está representada por los mecanismos de defensa hu­

moral y celulares, tanto especi'.ficos como inespeci'.ficos de los que 

dispone el organismo contra los agentes patógenos. 

Los procesos inmunológicos se caracterizan por: 

a. Especificidad de la reacción antfgeno-anticuerpo. 

b. Memoria inmunológica. 

c.· Proliferación reactiva de las células responsables de la reac­

ción inmune. 

d. Reconocimiento de células, Órganos y tC!jidos alergénicos. 

e. Producción de anticuerpos. 

f. Producción de células que inducen respuesta inmune. 

De acuerdo a este esquema, se pueden observar numerosas varian­

tes, unas debidas al organismo y otras al antígeno. 

La transmisión de las inmunoglobulinas ( •Ig) maternas en los mamf 

!eros, depende del tipo de placenta de cada especie. En algunas, 

las Ig se reciben por el calostro y así'. se ha observado que en los 

recién nacidos pri.vados del alimento natural, se presentan infec­

ciones más severas. 

En el recién nacido existe una incapacidad transitoria para la for­

mación de IgA e rgG con aporte transplacentario normal de rgG y 

niveles muy bajos o ausencia de IgA e IgM. 
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La ausencia de IgM se debe a que la placenta no la transporta de.!!_ 

de fa circulación materna y a la falta de esti"mulos antigénicos pa­

ra su formación, en cambio cuando existe un esti"mulo adecuado, 

la respuesta inmunológica es exclusivamente a base de IgM, a dif.!::_ 

rencia de lo que ocurre en edades ulteriores en que la respuesta 

es con IgM e IgG, por ejemplo en toxoplasmosis y sífilis, el nifio 

recién nacido tiene IgM. 

Los cuadros sépticos del recHm nacido por Escherichia coli 5..al..­

monella, etc., se deben a la ausencia de IgM que presentan los 

anticuerpos bactericidas. 

Mecanismos de resistencia a las infecciones: 

La integridad de la piel y las mucosas actúa en forma pasiva co­

mo medio de defensa a las infecciones y en for1na activa el ácido 

láctico contenido en el sudor, el ácido propiónico, el undecilénico 

y el caprÍlico, los cuales tienen acción fungicida. 

En algunas mucosas existen anticuerpos o enzimas con cierta acti-

viciad bactericida. Esto ocurre con el jugo gástrico, las lagrimas 

y los epitelios ciliados. 

En el niño recién nacido, la piel es muy delicada, fácil de ser tra!!_ 

matizada durante el parto. 
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La epidermis y la dermis tienen una unión débil y tejido celular 

subcutáneo laxo .• 

El cordón umbilical también representa una puerta de entrada fáci.!.. 

mente vulnerable por tos :nicroorganismos, aún después de que se 

ha caído el cordÓ11.. En casos de reanimación es muy fácil lesio-

nar la mucosa oral y rinofarí:ngea favoreciendo asr las infecciones. 

Resistencia inespecífica: después de que algún microorganismo lo.­

gra pasar algunas de las ba1·reras defensivas, la reacción inflama­

_toria tiene como prioridad aislar ·y destruir al germen. La fagoci­

tosis es la respuesta celular mas importante sobre el germen y, 

sobre las toxinas, los elementos humorales. 

El recién nacido a término, no tiene células plasmáticas en apén- -­

dice ileocecal, ganglios linfáticos, adenoidea y médula Ósea. 

Los plasmocitos están ausentes durante las primeras cinco semanas 

de vida y comienzan a evidenciarse al cuadragésimo di'.a, aumentan­

do progresivamente con la edad hasta alcanzar los niveles del adul­

to a los 12 años de edad. 

Las estructu:::-as linfoides centrales, están constituidas por el timo, 

siendo necesarias durante la vida embrionar:.a y las estructuras lin­

foides perUéricas por bazo, medula ósea y ganglios linfáticos. 
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Hanmar • desde 1921, demostró la existencia de linfocitos desde el 

tercer mes de gestación. 

Los .factores celulares no s6lo explican la acción anti.bacteriana, 

sino t1'.;nbién la acción antit6xica por englobamiento de la molécula 

de la endotoxina. 

Cuando un microorganismo logra pasar algunas de las barre;ras de­

fensivas, la reacci6n inflamatoria tiene como finalidad aislar y 

destruir al germen. La fagocitosis es la respuesta celular más 

importante sobre el germen. 

La respuesta inmunológica del feto. estudiada en infecciones intra­

uterinas por toxoplasmosis • sfiilis congénita, rubéola y otras, re­

velan la. presencia de células plasmáticas en las primeras 24 ho-

ras. La respuesta se caracteriza por aumento de las IgM, que 

en condiciones normales no se encuentran y en algunas ocasiones 

se aco=paña de elevación de IgA, también ausente en los recién 

nacidos normales. 

La transmisión de la inmunidad pasiva materna tiene efectos pro­

fundos y diversos en el comportamiento inmunológico. biofisiotógi 

co o patológico del reci..,,n nacido. 

La cOl1.secuencia más evidente, desde el punto de vista general• y 
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la más importante, es La protección contra la acción general de 

los antígenos y, en particular, de los agentes infecciosos. 

La tasa de IgM se encuentra mucho más baja cie. lo necesario en 

ausencia de infecciones fetales. 

La utilidad práctica que podemos tener se deriva de la posibilidad 

de poder obtener, precozmente, una protección y éste ha ocasio-

nado la realización de varios trabajos de investigación orientados 

en este sentido. 
1_91 

Acciones de Enfermería: 

Manejar al recién nacido con técnica de aislamiento. 

Administrar antibioticoterapia como medida profiláctica. 

Realizar la asepsia del cordón umbilical y vigilar caracterís-

ticas. 

Realizar aseo ocular. 

Realizar aspiración de secreciones. 

Realizar lavado gástrico. 

Tratar con carifio al recién nacido y platicar con él mientras 

se realizan los procedimientos. 

~ U .N.A .M.; Medicina general integral. 
rinatal; pp. 296-304. 

Parto y período pe-
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Razón científica de las acciones: 

El aislamiento es una medida higiénica de separación de los indi­

viduos afectados por una enfermedad contagiosa o que han estado 

expuestos a ella, para evitar la propagación de la infección. 

En la técnica de aislamiento se debe lavar las manos antes y des­

pués de la manipulación del paciente. 

Uso de· batá. individual durante las maniobras. Desinfección concu-

rrente y desinfección terminal de los equipos y del mobiliario uti­

lizado· por cada paciente, durante su estancia. 

El uso de cubre boca, guantes, turbante y/o de otros procedimien­

tos no será rutinario y sólo se emplearán .cuando los signos de in­

fección sean evidentes. 

Los nifios que están en la sala de neonatos aislada, no tendrán co~ 

tacto con neonatos sanos. El personal que trabaja en la sala de 

neonatos aislada estará asignado a esta área espec{ficamente. 

Lá antibioticoterapia es aquel tratamiento basado en la utilización 

de antibióticos con fines terapéuticos o profilácticos. 

En este caso se empleó con fines profilácticos. Los antibióticos 

que se utilizan para estos casos son la penicilina cristalina y la 
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kanamicina específicos para microorganismos gram positivos. En 

caso de infección evidente el tratamiento se hace de acuerdo al 

cuadro clí'nico. 

En secreción ocular se administrará cloraníenicol oftálmico. 

En la infección del cordón umbilical se hace ra curación y la apli-

cación de Merthiolate o Isodine. 

En caso de infección sistémica, dependerá del agente causal y del 

Órgano afectado. 

El cordón umbilical se seca y se desprende entre el sexto y déci-

mo dí'a, dependiendo en gran parte de los diferentes métodos de 

asistencia empleados (uso de ligadura o pinza plástica, bafio dia-

rio, uso de antisépticos lí'quidos. vendaje o exposición). 

En condiciones normales, el mufión conserva cierta humedad dura!!_ 

te uno o dos dí'as, por lo que la zona constituye un .fácil medio de 

cultivo para las ba.cterias, en especial para el estafilococo. Por 

esta razón es muy importante observar las características del mu-· 

fiÓn para dete.ctar oportunamente la aparición de signos de infec-

., 
cion. 



134. 

El aseo ocular es un procedimiento por medio del cual, se libera 

a los ojos de las secreciones producidas por éstos. evitando asr la 

proliferación de microorganismos que puedan causar alguna infec-

., 
c1on. 

La aspiración de secreciones se realiza para evitar el acCunulo de 

secreciones y con ello disminuir la dificultad respiratoria o hipo-

ventilación. 

La aspiración siempre se hará con técnica y equipo estériles, la 

aspiración se iniciará siempre por la boca, provocando la tos. 

Deberá aspirarse en forma suave pero efectiva y vigilar que la as-

piración sea de secreciones y no de saliva exclusivamente. 

El tiempo de aspiración será menor de 15 segundos, para no fati-

gar al niño y evitar la hipoxia por la reducción de oxígeno y por 

tanto la aparición de cianosis-durante la aspiración. 

La aspiración será tan ·frecuente como sea necesaria. Una aspira-

ción brusca puede ocasionar reflejo vagal, espasmo laríngeo y/o 

. . l!/ paro resp1rator10. 

Por lo cual se tendrá al alcance una mascarilla ambú. 

2.J/ Jasso Gutiérrez, Luis; Manual de procedimientos clí'nicos, 
p. 525. 
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El lavado gástrico es la extracción del contenido gástrico cuando 

se haya ingerido material potencialmente tóxico o cuando el conte­

nido presenta riesgo de ser aspirado a bronquios .•. 

Las poaciones para realizar este procedimiento sm1 las siguientes: 

Ideal: acostado sobre su lado izquierdo, con la cabeza extendida y 

la mesa elevada de los pies. 

Opcional: semisentado en 45º. 

Una vez que se tiene la seguridad de que la sonda está instalada 

en el estómago, debe procederse a extraer La mayor carttidad po­

sible del contenido gástrico antes .de introducir Lfquidos. Iniciar 

el paso de pequeños volúmenes de solución salina (20~30 mililitros) 

alternando con aspiración suave del material gástrico con La jerin­

ga asepto y se debe asegurar que el volumen extrafdo sea similar 

al introducido. 

Nunca podrá insistirse demasiado en la importancia de la madre o 

de la persona que hace las veces de ella, en el desarrollo afecti­

vo, mental y neurológico del niño. La ternura de la madre le pe!:_ 

mite ofrecer a su hijo una intensa gama de experiencias vitales y 

su actitud afectiva determinará la calidad de las mi amas. Por lo 

tanto, para que un niño sea alegre, se sienta feliz y pueda jugar 
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con todo el significado positivo que el juego tiene; necesita tener 

el esti'.mulo de una madre o figura materna. afectuosa. Por eso 

debe darse importancia a la ·aelecci6n adecuada y a la ·pi-eparaci6n 

conveniente de las nifieras. en!ermera·s y ·otro personal encargado 

del cuidado de los nifios. 

La sa.tisfacci6n de las necesidades básicas y vitales. como el ali-

mentarse, son estimulantes. El nifio capta. los estímulos del am-

biente a tra,v~s de los 6rganos de los sentidos, por eso la impor­

tancia. del tacto y del olfato como funciones sensoriales básicas. 

La vista, el oi'.'do, así'. como el gusto, tambi~ son de interés en el 

desarrollo ulterior. 

Desde el octavo mes de la vi4a. intrauterina, el feto es capaz de 

responder a los esti'.'mulos táctiles y en los últimos tres meses del 

embarazo hay posibilidad de reacci6n frente a los estímulos exter­

nos. Son conocidos los estudios de Sontang en el sentido de que 

la perturbación emocional o fatiga de la madre producen un signi­

ficativo aumento en la actividad fetal, así como otros realizados 

sobre el desarrollo neur6tico que se origina. en los nifios que se 

encuentran sujetos a. tensiones emocionales severas de la madre, 

en el Último trimestre del embarazo. 
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Los efectos indirectos de las actitudes maternas, de aceptación, 

de rechazo o de indiferencia frente al embarazo, pueden significar 

la diferencia entre un buen y un mal desarr.oll<;>. del producto. Se-

gún Montagú, al referirse sobre los que viven en ciudades o me-

trópolis, menciona la incapacidad que algunas mujeres demues-

tran para procurarse cuidados prenatales• Lo cual debe considerar-

se como manifestación de rechazo frente al embarazo y su produc-

to, y es expresión de pérdida de sentido de dignidad y de respeto 

para la propia persona. En realidad, es frecuente que esa actitud 

no sólo coincida con mala situaci6n económica, sino también con 

malos hábitos de higiene y con desorganización de la familia. Asf 

pues, ha de influir en el desarrollo nervioso del niiio la incapaci-

dad de los padres para propiciar estf:rnulos saludables en sus· hi­

. 321 
JOS •. :::,::f 

Evaluación: 

Al parecer, las medidas profilácticas adoptadas para el binomio 

madre-hijo resultaron positivas, asf como las acciones de enferm.!:_ 

rfa, las cuales se realizaron en forma oportuna y adecua•.la para 

evitar complicaciones posteriores. 

E:/ El crecer de nuestros hijos; op.cit •• pp. 196, 197, 199 y 
204. 



138, 

AL egreso, La madre y el producto se encontraban en perfectas 

condiciones de salud, por lo que fueron dados de alta sin ningu­

na prescripción de medicamentos y sólo se indicaron Las recomen­

daciones de rutina, 



NOMBRE: R,T ,R, 

tdadt 20 ll'ol 

Sexo: t11un!no 

Estado clvll: C:Hlda 

tlcollttdld: Pr1para1Drll 

Setvlclo: Tocoqull"'9lct 

No. d1 e1ma: 6A 

Feche dt lnqruo: . 13 X H 

Otao~1Uco m~lco: 

Ruptura prtmatura d1 membtlMI, 

OBJCl'lVOS: 

Oettctat lo• problamaa en ti blno111lo madtt ·hijo 

Reallut tu acctonu de 1nl1t111.erfa de acuerdo · 
a lu necutdadu dtl btrs>mto mldrt·hlJo, 

tvnu lu compll1;1clont1 dlndo la 111nclbn dt 
1nJ1rm1rl1 tn forma oportuna y 1d11:U1da. 

PRO SUMA 

Ruptura ptem1 
tura de inem­
branu. 

MANIFCSTACIONES 
DEI. PROBLEMA 

Sthda de Hq.11d.:I am 
nlótta> 1 utvh del 
canal vaqlnal. 

Auaend1 dt oontr1c­
clon11 de trtbeJo d1 
pano. 

WON CltNTlrlCA OC 
W MANIFESTACIONES 

LH meir.bttnos ovulatu 
fttaln lltntn l• lunct.5n 
de nutlir y prote;etfel 
pt0d11cto dt la CX>ftCf'P• 
cl6n. 
tt l(quldo amnllilico pro 
porclol'll un medio tn ;¡ 
que ti feto p.-dl! llOVe!.. 
111.hbremente, lo pro119t 
contri posibles lt1lont1, 
lo IYIMil 1 lllRllnat Unt 
ttmpw1tur1 unllonne, 
propolclon1 v1li011t: lnfo!. 
•1c1onu mn r11pecto • 
la salud y m1d;res lelll. 
El t1p6n 111uC»10 tiene la 
tune.en d9 unt pu•ra ptO 

lKlOrt patt evitar la en -
u1da d• f1etor11 uur .. 
l'l>I dll lltdkl•tUll•t 
hllcl1 ti p:oducto. 
Jlbr Otl9 ¡11111, 11 petfoGJ 
de lltencll et el t11111po 
que ttantcll're dHdt el lnl 
cSo dt 11 Mllds del llqul­
cb aranl611co, hllfA 11 IDO· 
mento en que n lnlcl1 11 

lltbtJo do -· Dll pl• rbb dit &ltencta dtpmdtn · 
119\IMI de lu 9revu CI09 
pUC11clon11 QIM 11 ptt11;úa. 
In 1a Npllft Jl'Mlhll dt 
••bnia11, pu11 •l•tr11 
m1yor HI el periodo di 11¡.;. 

tlrdl, •tot Hti .t rlU• 
gD da lnfecc161 ID lt ... 
y el piaduCID, 

La cotllttctlwlc:SM ut•lna 
DOmltl .. el tttbtio dt 
fllltD H divide n: 
c:aantltdlft ... Q111 tl•nn 
CllHI wr mn 11 toao balll, 
lntan1ldad, dwac16n, frt .. 
cutncia y 1ct1vldld utert· ... 

··; 1 •' 

PLAN DE ATENCION Dt tNrWIERIA 

DIAQNOS'llCO DE ENFERMERIA1 

ACCIONES Dt ~rERMERIA 

Rtclblt e le pecltntc, pte!lentar1t 
an~t ella ¡ ll'lln~tncrla en reposo 
t:n e11111, • 1naicarle lo• Hhx2lo1 
que 11 le pr1cucarin 

Ptr11clpet en el d1a;ft!l1Ua>. 

U1"9r un control 11trtcto di lo• 
1l;rm1 vltal11 tn 11peclal dt 1t 
tt•peratura. 

Mlntan• llllpil le regl6n VW.nr. 

hcl1nt1 prln\IQt1U1, 1dult1, Joven, con 11col111d1d dt Pr1perato111, vive en cut pioplt 
cuy1 con1ttuccl6n H dt tabique y oonctttD, oonata de dos habltaclelnu, bollo y cocina, 
can amplll vtntllacl6n e llwn1Mcl6n, 
Pro"11n1 de un mtdlo aocloecon6mlco. medllro, a::in bueroa hlbttD1 htot•ntau y dl11tltlo::i1, 
cutntl mn todo• 101 1ttvtclo1 11nuario1, 

· lellttt haber cunado un emb&taao en apallencll h:lrmal, 1 txetpel6n de W'll lnleecl6n 
wlnartt {clUIUa) que 11 11 dllgnoat1o6 tn ti tlñ:I IDH d1 OHtlcl6n, 11 clAll fu1 tratada 
can 1•plcU1D1, p::ir un l1J110 d1 8 dl11, r11pord1 bl1n • dicho tt1t1m11nm. 
tn 11 11m1n1 37 di 1mbatuo 1cud1 11 horpltll por ptHsnW 11lldl cr.in1t1ntt de llq11lcb , 
tr1n1v1911111, dupuh d1 tt1n1currldo un perrodo de llltncll de 14 horu 1pt0xlm1d1m1ntt. 
8t lt dl19m1t¡D1 por cUnlOI, ruptura ¡:ttmalurl ¡:t1maiur1 dt mrmbc1n11 1 tln cr.inuaeelonu 
uttrlnH lndlceck>rH de tllblJo de pum y cucUo ut11lno d11bltctnt.1 C1C1n un centtmeuo de 
dd1ud6n, DI Inmediato 11 Inicia trateraltnto para dltmlnul.r el rl1190 de IÑ1ccl6n 1 por 
qu1 d11pul1 de 6 horu H contldara a 11 pacltnll y al producto potencl1lm1nt1 1rirtct1do1. 
D tllltllltnto 11 a b111 di Panlclllne Gltidk:I ctilt1Un1 de S 111Ulon11 por vra lnttav1no11 
tn ao1lild6n oluo:>11d1, a~n c1.1ndo tn 111 mom1nto no pttHntl 1lntom11 de lnleccl6n 1vt­
dtnt111 y 11 lnduct tl trabljo da petto p:>r medio dt oxltoclna. 
Su titado i;i111t11l u faw:irable, 11 1nc111ntr1 hldr1t1d1 1 con1cl1nte, buena coloraclOn de 
pltl y 1e;urnento1, 1f1btd, 1111 oonutcclonH d1 tr1bljo dt pano, el producto lltnt un loo.) 
ltlll dt 12!1 l1Udo1 por 111lnuto, 
11 con1ld1to Jt 1dtd 911taclOMI de )7 11a1n11, la mtdw'ICÍ6n ltLI 1 y 11 rtu;o d1 tnhc 
dOn, p>r lo q111 H pn>ctdl 1 11 lni.rtupc:t6n d•I 1111btiw10, por lo C\111 11 11 aplica oxlto• 
clrla 2U In 500 mUllltto1 de IOll.ICIOn i;luoo11dt cr.in dotlt de 12 ;otll poi minuto. 
Rt1¡mnd1 po11tlv11111nt1 1 lt lndCM:cl6n, H lnlcla 11 trablJo de ptrto de manera elecliva, 
oon 3 4 mnuaeck>nll en 10 a11nuto1 y ti bo1rtml1nto v dllatacl6n del clrvlx a>111pl11ta. 
Al •ltll'IO U••Po qut IR tll ptOdueto OCUIM lo• llOVlinltntot Cttdlnllll dtl 1111c1n11mo dtl 
trlblto d1 P1tto 1 1nceJaml1nl0 1 d11c1n10, lltxl6n, tolle'6n Jn11m1 1 Oll!1ullin, tolte'6n U· 
t1m1, Nata ll1gar 1 la npuhl6n, ali\ 0011pllceel6n ali;llnl. 
Se cbthnt un producto dt 11xo muJtr, oon un pelO di! 2 475 klloor1cno1, ttlla 46 c11n1t1u. 
tnu, Apqar 1·1 1 SUvtrR\IR O, lln nln;ún dtto d1 lnfeccl6n 1v1dentt 11 momtntt'I. 
tn todo 110m1n'10 OOOP1r6 con 11 pttt:2ntl mkUcr.i y dt 1nf1nnt1l1 1 1nclu1h1t con tul c:ompa­
Pltll dt 1111 11 .aatr6 a .. b11 'f 1mli;1bl1: 1ln emb1rvo 1 u 1nconu1be un p:ico 11)(1111t11da 
s:iot lt 11l11d del producto, debido a Qut 1tan no 111 la l1cht problblt 'if perio. 
DHpuh dtl MClllltnto m1Jor6 su titado ttlOCloMI y .. HlabHIH, al vtr qui IU hll• .. 
encu1ntr1 en p1d1eta1 mnd.lclon11 dt 11hxl. 
D rl1190 da lnltccl6n tanto p.1ra lt m1dt1 como 1n ti producto dttermlril 11 1pl1eae16n de 
mtdldu 11ipllc11, pr11ctlpcl6n de lot t1tto1 va;tnaln, mtntener rrqlbn vulvat Umplt, el 
cr.il\IDI de 11ono1 vltalu, 10bre todo lt temperatura y el pulso, vl9Uancia dtl upecto, 
olor y color de Joq1dos 1 ob11rv1r la P10Qtt1l6n cuantltat1v1 de la lnvoluc16n uteflna. 
[n el producto, dada la 1Uuac16n dt rle190 de lnleccl6n amnlOllca por la soluei6n df' crw11-
n1lldtd de 11u mernbrtn.u, 11 mantlent el neoNto en elalamlento y con trai.tmltnl.o a basP 
de anUbi6Uco1, ateo del mul'l6n úrnbUlcal,·.Heo oc:ulu, upttac:tión de MettciOnes orofatln 
;eu y Jav11do 9httlco. 

RAZON CtENTlftCA Dt LlS ACCtONCS 

Al ptHl!ntane a:>n la peclenle u una. fo,.. 11edlant.: 
Ja cual te le da CX>nftanza r 1e9J1ld.ld al momento de 
JU ln;rcso Plfl d11rn1nul1 su Utn11Gn nervloaa. YI 
qut 11 conl11nze eu111•nta· cuando n manUIHWI lnterh 
V snocup¡cl6n por el bltnc1t11 fltlm, pdq11lco r IO· 
c:111 del lndlYlduo. Al tom&r tn cuc.-nta al lndtvldio, 
10l.i-1~ 1u u11evt1dad H11ca, lndlc.6.ndole &oa ;rocedtalen 
IOJ que IC I• ptlC:CIC1tln, ésto Pfrtl'.llle • I• PICltnte 
panlctpor mb•actlvarnenll! y colaborar en lonH adecua­
" Plll (atlllLlr lol ptocedllllento1, 0. Htl Nnffl 
11 toala a 11 PICltrfte QlllO un ante bl6p1loo10cial y no 
90lemtnle ~ un1 unidad 111eri111ent1 baol6gtca. 
tn el d119ro1um te utlllzu 101 mttodo1 1&;11lente1: 
M•lOdo dln1CX>. tt·.aquttl que se basa en 1a ob11rva· 
cl6n, uploracl6n e lnleno0ed6n. 
Miotom quhnlco, Se b11a en 111 pruebu de aJmHnl· 
dad o acidez. del Uqutm vei;ln.l, 
Prueb11 mtcn:i1o6p1c11. tn ert1a 11 encuen1r1 11 lrou1 
v~lnal, prueba dt ctltttlluc'6n o htlecb:t, PfUlbl de 
11 O••· 
Lt lllSotttnclt dt dJ1Qrm1Ucu 11lcu y r•pldul1n1e la 
n,&pluta pqm.atut1 di •1•bran11, •• enor•• p,, llet ta­
ma.11 ptlncl¡al11ente. Prturo, 11 la pir1e df: la pr1-
11ntacl6n no uti rua en la pelvis, •umentan 111 poll· 
bUldtd11 da Pft)llPIO dt cr.ird6n y cr.impru~n de cordón. 
Stvundo, " probable que H Inicie riplda•mt• el parto 
11 el -~IO M lleot<k> o 11ti U19ando a tiretro. 
'l'tt'*D. &l el 1111> pan1anec. n 11 61.eto, •• da 24 
..,,., duf'.lk .... ,... .... di .......... , C'.'tlt&e 
un pellQm r11I d1 lnl1cc16n Intrauterina, con 9ravot 
CIDl\llCutncllll, ttft10 p6rf ti ltto COlftO Plll 11 11a<ll1. 

Loe 1lgno1 vlt1l11 deben aatl nombre .a la plabrt vuar 
QUI' 1l;nUIC1 lleno dt vlda y muy lmpolWltt. A ·u¡;¡¡ 
de k»a 1l9no1 vltal11 11 pc»den comcu ti ealldo dt 
llllld dtl lndlwldio. Coaocet 111 \llrltdon11 • 1trt911-
lttldldt1 QUl

0 

.. preHntan IR CUllquln de lo• 1l9m>1 
vU1lt1 11 de eran. l•PC>rtll'ICla pata 1ct111r en t1 llOIDtn­
to cp:irturs:i 'I evitar co11pllcaclone1. Por otio lad:> 1 111 
nrllcloau p1tol6otcH de 11 tempettlUll 11 pt111ntan 
por lnl•ccSonu v l11lon11 hlp:>t116111c11. llbf ttLI rt• 
rlln 11 l11p>ttani1 U1v11 un cnntrol etUicio de lt 1111· 
,.,.tuni, p.sr1 d11act1t a tletnpo la ptt11nc11 dt lnl•c· 
cl6n 11111116t1ca tbnd1 11 compro111tte 11 vtdt dll prodUC• 
to 'I d1 la 111dt1. 
La H1p1la u un 11klcb pani evitar 11 dlA11ln1cl6n de 
mlcn:>a101riluio1 pat6Q1ro1. Pira dltm.lnulr Jo,1 mleroor· 
9ul111e1 •n 11 r1916n vulvar, 11 rHllU al p«ictdlmlen­
ID dt Hto d1 · 6rgu101 9tnltal11 utamo1. Cuyo obJttl 
w pri11Drdlal H evltlr lri1Mn11, la qui 11 11crecL6n 
vtglnal ftl(lrtet 11 pn:ill1111cl6n d1 ;'rmenu. 

EVALUACION 

Cualltettvu: que dtpen· 
dan del trlpl1 orldlentt 
dt1cendlnu (11 lt lu1tu 
d1 0011t11cdbn tr1nu11Uda 
dll fondo utttlno hlclll el 
ctrvtx por qcUa dal l1tmo) 
D. lllpll 911dllfttt dllCID .. 
d1nt1, di 11 poP1Qac'6n, 
duracl6n 1 lnttn1ldld de 
lt1 mnt11cclon11 uttrln11. 
J.11 lwicion11 di la con· 
t11cUlldid sin: a) lo1M-

clh del -""' lne.rlot: 
b) 1C080dtcl6n fetal lnttl• 

VIQlltt 11t11chlr111nlt el loa> 
ltltl, 

to lttcutnc11 llOllllel del laudo Clldlaco ftltl 11 dt 
UO/llO ll1tdD1 por minuto, 11 d11ctande ¡mr deba.Jo de 
110 o 11ctu1ien por errtba de 160, etto1 ctablot pue · 
den Indicar 1ulrl111lento lelll. Por 11ta r116n 11 deben 
HcDChlr m 11 ettnc'6n 111 corac:terllUc11 del Com retal, 
CIOll 11pectal 11tnd6n le frecuencia 'fl que una taqulcat· 
dlli fttll .. en oe11l0ne1 el primer 1l9m> de lnfeccl6n 
llltrllutlllnt. 

utttlM: e) pmÍ>ulll6n del 
rm. Lt• lllw11 111u1Cu11-
111 Mea QUI JI lllwtJI 
IUllU di la mnUIClLbUl· 
dld 111 .... tondo uttrl. 
ID QUI 11 donde hay llla· 
101 nt.n di ellla tlb'u. 
LI tel1J1cl6• di 111 con;. 
tlac:Clon111 1l•pn •• al 
•1.-o tl•po tn todl1 111 
flbr11 •111cul111a, hto 
r.C't que " 1l1ot6en 1111 • '°' 11 ptrfuo6n tito pla· 
oentarlt. IA1 mntracclo­
nn Hr'8 ef1C:Clv11 cuan .. *' .. .,. cb1om111 (a>la:) 
lo rtllttt 11 JWCllnlt) f 
11pondMt1, pr1Qlft1lv11, 
blltnllttat ... lllcacu r 
SID9flll•• n ldan1ldld, 
dncl611 r frtCMn:t'· 



PROBLEMA 

Prol.1ctup.1· 
tenr'lal:ncntl! 
lnfl'Ct.1d.~. 

MANIFESTACIONES DEL 
PROBLEMA 

R1·:~•.¡o J~ Lnlc.:-c'6n 
flCUlar. 
Rt••sc;o di• tnlccctbn 
t!d oor.!ón 11mbtl1cal 
iUo:>:igo Je contraer 
m• .. nwnllls, menlngl­
t1•, )' qastr.>cnterl· 
ti•. 

RAZON CIEh'TIFICA i:>E U\S 
MANIFESTACIONES ACCIONES DE ENFERMERIA 

Mlntsuar anUbtotlcoterapla 
como profilaxis (se le admi­
nistró penlcU lna G a6dlca 
ctl•tallna S ml11ones v!a 
lntraveno1a). 

Instalar la lnducto c:onducct6n 
del ttobo)o d• porto, 

A¡:oyar emocionalmente en todo 
momento a Ja paciente para dl1-
mlnulr lll angu1tta. 

La amn1onltls es uM man1Iestac16n de In- Manejar al reclln nacido c:cn 
feccl6n Intrauterina uoctoda a menudo tlcnlca de alalamLento._ 
ron una ruptura prematura de meinbranas 
y partos prolonqados. Cuando el co1l6n 
est.!i lrJllnado PJr leuexlcltos mononuclea 
res y p:>llmorfonucleares, 11 lesl6n re- -
sultant• H denomina Cl0r.Ou1inlon1tl1. 
U& .:ifectaclón- t>a"ctÍ!rlona ·, v{tlca, fhnolca 
u par4lltarl111, puedo otr1vea1t 11 ploctn .. 
ta a partir de 1111 madre, o bien con ma­
vor frecuencia dHpUé!I de la ruptura de 
la membrana, puede Infectar al feto tanto Admlnlttrar antlbkltla:>terapla 
en el Interior del lltero como durante el como medido. profll6ctlca. 
parto. Por tanto, la ruptuca prematura de 
las membranas, el parto prolongado, los 
edmenea y manipulaciones ob1tétrlcu, 
exculves, eumentan apreciablemente el 
peligro de lnfecci6n en el reclltn nacido. 

Reallur Ja a11p1lo: del cord6n 
umblllc.il y vlgllu caracterle­
tlcas, 

Reallzar iueo ocular 

Realizar upllacl6n de secre­
ciones. 

Realizar la\•a:io 9htrlco 

Tral.tr con carlt.o al htclbn 
n.ic1do ~· clallcar con l:!I 
r.:lentras se u::allz11n los 
prncedl:n1r.:1tos. 

RAZON C!ENTIFICA DE LAS ACCIONES 

La antlblotlcoterapla es aquel tratamiento en 
donde se utlllzan antlbl6Ucos con Ilnes tera­
péuticos o proIUbctlcos, A cont1nu5cl6n se 
heblu6 de la Penicilina G crlstolina, que fue 
la que 1e admlnl1tt6 a le paciente. 
PenlclliM G crl!ltallna: este antlb16Uco se 
encuentrn dlsp::inlble en forma de sales de so­
dio o JX)taslo soluble! en agua, Su mecanis­
mo de acc16n lo ejerce al lnhiblr la r~ccl6n 
de unn1pep1\dac16n p4t11 lmpadlr dtt ª'°' mene .. 
r1 lll lornu1cl6n d4 PllPllllo9llc111no, un com('.(1-
nonte eteropollmhrlro que lorrna pane de la 
pared celular bacteriana. Las pentcUlnas G 
ejercen una actividad antlbacterlara In vltro 
contra estaruoeooos (excepto las ce~ 
ductoras de.penlcUlnasa), estre(:toc:ocos (9ru· 
¡;os A, e, G, H, L y M) y neumoa;>cos. 
El m6todo de tnduccl6n que se utUlz6 en la 
paciente fue el ml!dloo en donde se emplea la 
ocltoctna, de la cual St' he.blar6 a contlnuacl6n. 
La ocltoclM ea un octap6ptldo clcllco, sinteti­
zado JX>r el núcleo paraventrlcular del hlPJtAla­
mo, almacenado y secretado JX)r el 6vulo p:>ste 
rlor de In hlp,Sllsls, Estlmula la contracc16n 
de la musculatura Usa uterina, aumentancb la 
amplitud y duración de las contracciones con ln­
terrupcl6n triSnsltorla del lluJo sanqu(neo, borra­
mlento y dUatacl6n 9radualaa del cuello uterino, 
La respuesta uterina a la ocltoclna aumente. du­
rante el embaruo y alcanu su mblmo al thnl­
ro de éste, p:ir el Incremento de la ocltoclMsa. 
Estimula la musculatura lisa mamarla }' facill!n 
la eyecclón de leche. La inacttvaclón es prln· 
clpatmente hepática y renal; por \1(a renal se 
excretan productos de blo1ransforrnac1ál. La \'I· 
da medla plasm~tlca es de 1 a 6 minutos, n:ás 
corta el término del embarazo y durante la lac­
tancla. La ocltoclna se administra sólo ~r 
vla intravenosa para la lnducclón del parto. 
Se admlnt!ltra 2 unldades de ocltoclna en 500 
mUUltros de soluct6n 9lueosa.de al 5%, e dasts 
de 12 gotas por minuto. 
Es lmp:Itante el papel de la enfermera crJando 
una paciente se encuentra angusttada, ya que 
una palebra, un gesto de CXJnsuelo, muchas \•e 
ces.:slrve de mucho para alentar su estado de 
6nlmo 1 para 1entlr la compat!.la de al911len que 
se iireoeupa por su estado 9eneral y ro s61o 
p:>r su Integridad llslca. La angustia ocurre 
en diferentes 9rados y es una reacclón a algo 
que se percibe o siente como un peligro, los 
lndlvldoos que sufren de ar.]ustta la describen 
como una sen1acl6n. va9a y molesta de h!mor, 
nerv101tamo y aPfenst6n. Estos sentimientos 
pueden' hacer que el Individuo se vuelva más 
liletta Ua iea y mentalmente y mediante la ac­
ct6n del sistema nervtoao aut6~mo, el cuorPJ 
puede apte•t.sract para huir o pt!leor. Esto qule .. 
re decir que el cuerpo est6 luto pena escapar 
del peligro o para lueMr contre su causa. tn 
este ca10. al parecer la anqustu1 era en i;rado 
moderacb, puu permltlb a la paciente e11l4r 
alerta Htlca ymant4!mert1 1 lo que tacUlt{1 l'n 
clana madlda •u oooperac-16n. 

El at1}.,mlento es una medida hl9lé::lca de se­
paracl6n de los lndlVlduos afectados p:Jr una 
en!ermcd111d CX1nta9losa o que hdn estarlo c>e 
puestos a ella, para evitar la propa9ac1ón de 
In lnleccl6n. tn la técnica de aislamiento se 
debe lavar las manos antes v después de la 
manlpW.ac!Ón 1 uHr bala Individual, desin!cctar 
los equipes v mobiliario utlltz:o:ioti 1x:ir c-ada p.'1-

clente, uur cubreboca, guantes, twb11n1(' y 
otros pmcedlmlentos solo si los st9oos c!e ln­
feccl6n son evidentes, 
Le o.ntlblotlcoteraple es aquel tratamiento basa-
00 en la utilluctón de ant1bl6llcos con fines 
terapéutloos o profU&ctlcos. tn este caso se 
emple6 con llnes pteril!etlcos, Los ant!bl6tt-­
cos que se utilizan para estos casos son la 
Penlclllna G cristalina y la kanamlclna, espf>­
cffloos para rnlcroo~anl!lmos 9ram p::islllvoa. 
:.1 cord6n umbilical se seca v so de1prendc 
entre el 6o, y lOo. d(a dependiendo de los 
métocbs de aslstencta empleados, tn c:ondt­
clones normales, el mul'iln CXJnserva cierta 
humedad durante uno o dos dfas JX)r lo que la 
zona constlluye un f~cll medio de cultivo pa­
ra las bacterias, en especial para el est.sfilo-

°'"'" El aseo ocular es un procedimiento i:ot medio 
del cuel 1e libera a los ojos de las aecreclo­
nes producidas p:>r éstos, evitando as( la pro­
Uleraci6n de mkroorgantsmos que puedan cau­
sar alguna tnfecct6n. 
La aspln1clón de aecreclonet se realiza P5' a 
evitar el acumulo de secreciones y oon ello 
disminuir la dlilc:J!tad r.!Splratorla o hlp:iven­
tUac16n. Une aspiración brusca puede oc.s­
slonar reflejo vagal, espasmo lar(n9eo y/o 
paro resplratorlo, 
ti lavado 9htrlco es le extraccl6n del conte 
nido 9htrlco cuando se haya Ingerido material 
sio1enclalme.1te t6xloo o cuando el o:intentdo 
Plf'lenta rle-soo <le aar uptracb a bronquio•. 
Nunca p::idt~ tnstsllrse dernttslttdo en la lmp::ir­
tancla de la madre o de le persona que hace 
las veces de ella, en el desarrollo afoctlvo 
mental y neurológico del nlt'o. Ld temure de 
la rr.adre le permite ofrecer a su hijo :me in­
tensa 9ama de experlencii!s y su !'.lctltud afec­
tiva detNmlMrb Jn calidad de los mismas, 
(!ot lo l4nlc., PMa quu un nl/\o sea alegre, 
se sienta feliz V pueda Ja9ar cc.n todo el !119-
nl!icado ¡nsltlv:l que el ¡cego tiene, necesita 
tener el estbalo de una madre o f19..ira mater­
na 4fect1,IOM. 

EVALUACION 

Al parecer lu :nedldas 
pro!UActlcas adoptadas 
para el btoomlo medre .. 
hijo, resultaron p:>altlvas, 
asl como las acclone1 de 
enfermerta, las cuales se 
reollzaron en. forma o por .. 
t11M y adocuada paro evi­
tar romplléaclones p:Jate­
nores. 

Al egreso, la madre v el 
producto se enCXJntraban 
en perfectas condlclones 
de salud, JX)!' lo que fue 
ron dados de alta sin nin· 
9una prescripción d~ medl· 
ca:nentos y s6lo se: India 
ron las rccomcndaclones -
de rutina. 
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CONCLUSLONES 

En el desarrollo del presente estudio clínico. se . corroboró que la 

ruptura prematura de membranas constituye una patologí'a de alto 

riesgo, tanto para la madre como para el. producto, por las gra­

ves complicaciones que se presentan como son: la corioamnioni­

tis que desencadena infección puerperal en diversos grados, y en 

el feto focos st'.pticos, además de prematuridad, inmadurez pulm.2_ 

nar y el prolapso de cordón umbilical que origina la muerte del 

producto. 

Existe gran controversia en cuanto al -tratamiento, pero fundamE!!!. 

talmente se establecen dos líneas a seguir: una conservadora que 

mantiene en observación constante a la embarazada par a una dete.s:_ 

ción precoz de signos indicativos de infección, fundamentalmente 

por la hipertermia y las caracterí'sticas del Líquido amniótico. 

Esta conducta propicia un tiempo para Lograr la maduración pulm.2. 

. nar, función vital para la supervivencia del producto, está indica­

da en embarazos de 28-32 semanas. 

La otra forma de tratamiento se refiere a la inducción del trabajo 

de parto, corno medida profiláctica del riesa-o de infección. Sin 

considerar las posibilidades de sobrevida del producto. 
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Esta forma de tratamiento se adopta en los casos de embarazos 

menores de 28 semanas• o cuando existen indicios de infección o 

de sufrimiento fetal y en embarazos mayores de 34 semanas. 

La actividad de enfermeri'a está enfocada a orientar a la población 

sobre la forma de identificar la ruptura prematura de membranas, 

en cuyo caso sistemáticamente debe acudir a una institución asis­

tencial. pues con frecuencia, ante la ausencia de otro síntoma, la 

.salida de li'Quido anmiótico por si sola no parece tener importancia 

para la paciente. 

En este caso se trató de una paciente con nivel educacional de pre­

paratoria, lo cual permitió la comprensión del riesgo de la ruptura 

prematura de las mernbranas, tanto para ella como para el produc­

to, con lo cual se consiguió su cooperación en el seguimiento de 

las indicaciones del tratamiento. 

La observación constante de los signos vitales y la vigilancia ·de 

las características del lfquido amniótico, además de las medidas 

de asepsia del área genital, la proscripción de exploraciones vagi­

nales, disminuyó el riesgo de infección. 

El trabajo de parto se desencadenó por medio de La inducción con 

ocitocina 2U en 500 mililitros de solución glucosada, con dosis ele 

12 gotas por minuto. La edad gestacional de 37 semanas permitió 
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obtener un producto eutrófico con peso de 2 475 Kg. , y sin evide!!_ 

cia de signos de infección, después de cuatro horas de trabajo de 

parto. 

En el puerperio se continuó la vigilancia de la curva térmica, las 

características de los loquios y la involución uterina. 

La administración de antibióticos, en este caso Penicilina crista­

lina cada cuatro horas, evitó el riesgo de infección puerperal. 

En cuanto al producto, se mantuvo en aislamiento y bajo observa­

ción sin encontrar evidencia de algÚn proceso infeccioso local o 

general. 

La faxnilia comprendió la situación de angustia de la paciente y 

permaneció . atenta a la evolución. Se· dió amplia información 

acerca de las medidas higiénico-dietéticas, que deberán llevarse 

a cabo cuando la paciente egrese del hospital. 
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