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EINITRVEUVLAL IV

La ruptura expontdnea de las membranas es uno de los varia=
problemas obstétricos en los que no existe adn un criterio uné
me para solucionarlo, afn cuando, cada vez mds, han entrado =
evos elementos de juicio al valorar individuaimente, cada caso,
n el fin de tomar una determinacién coherente.

A pesar de que el futuro de la Medicina es la "prevencién"-
utépico pensar que con los conocimientos actuales estamos en=
ndiciones de poner en marcha un plan profilético, més adn cuan
no sabemos a ciencia cierta porqué ni cémo se produce la rup=
ra de las membranas ovulares.

La presente investigacién retrospectiva; surge de la inquietud
valorar los elementos de juicio tomados en el manejo de la rup-
a prematura de las membranas y de los métodos que tradicional -
ente usamos en el control de estas pacientes en el Departamento-
g Gineco=Obstetricia en el Hospital General San Juan de Dios. =
1 ellas se estudian cien casos de pacientes con ruptura prematura=
2 las membranas ovulares tomadas al azar en un perfodo compren=
':oenfre Julio-Diciembre 1979; para determinar la mayor inciden
en edad fisica, paridad, edad gestacional, antecedentes impor=
intes, curso clinico, manejo y tratamiento y el tipo de resolucién=-
| embarazo. Como informe adicional se dé el Apgar del Recién -
acido como indicador de las ya conocida influencia de la ruptura
 las membranas ovulares en el Feto. Podrd encontrar ademéds una
visién bibliogréfica moderna de las experiencias en otros pafses =
ra poder llegar a conclusiones y recomendaciones adecuadas con
fin de contribuir en beneficio de las madres y recién nacidos ==
ectados. :

L

. A pesar de que el lector encontraré resultados alentadores en-
revisién de los casos, el autor quiere patentizar que estd concien
que en el manejo de las fichas clinicas no hay unanimidad de ==
iterios v la mavorfa de las veeces hubo problemas con recnacta o =
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Se desea también dar un incentivo que despierte la nece=-
sidad de mejorar la conducta y tratamiento, el manejo de ‘1@_5 i
chas clinicas para comprender mds aspectos scbre el comporta- =
miento de dicho tema que son olvidados con frecuencia.
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RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS OVULARES

1.~ Definicién:

Es la ruptura exponidnea de las membranas ovula=
res, en cualquier edad gestacional antes del comienzo de! tra
bajo de parto. Para algunos autores la ruptura debe ocurrir -
por lo menos una hora antes del desencadenamiento del traba
jo de parto, (1-3=6=13-16=17)

Incidencia:

Es variable, lo que indica la complejidad de las -~
causas que la origina. Varfa del 2.5-17% (13). Lo mayorfa -
de los autores refieren una frecuencia que oscila alrededor =
del 10%; siendo el 5% correspondiente a ruptura prolongada.~

(13)

Por otro lado se describe que el 10% corresponde a embarazos
a término y el 15% a embarazos prematuros, (1)

Riesgo Materno:

La morbi-mortalidad materna se eleva confor=
me aumenta el tiempo que transcurre después de la ruptura de
las membranas ovulares; la infeccién materna estd estrechamen
te vinculada a la duracién del perfodo de latencia. Cuando =
éste supera las 24 horas, (ruptura prolongada de membranas) el
riesgo se incrementa significativamente, lo mismo si se produ -
cen o el obstetra hace tactos vaginales, (3=14-15-16-17)

La mayor complicacién es la infeccién intrau-
terina ascendente y ocasionalmente puede producirse septice -

mia materna y shock séptico fatal, «(1-11-21)

La frecuencia de endometritis aumenta en las mujeres someti=~
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das a operacién cesérea (26%). El hemocultivo ha sido Gtil =
para valorar pacientes con endomeiritis post-parto algunas ve
ces acompefiada de bacteremia; esta Gltima también se incre=
menta en las mujeres que han experimentado operacién cefa =
rea. (4.1%) (11)

La nocién de un organismo patégeno que causa una en=
tidad cltnica identificable no se adapta a la mayorfa de las =
pacientes con infeceién; (11) Un estudio efectuado por Gor=
don y Col. demosird que la mayoria de las madres y fetos fue-
ron afectados después de la ruptura de las membranas por es=-

treptococo del grupo "B"; los casos afectados se vieron involu

crados en las primeres 24 horas. (24)

Riesgo Feto Neonatal :

La ruptura prematura de las membranes =
qumenta la morbi=mortalidad perinatal, este riesgo que en la
ruptura prolongada es més elevado depende fundamentalmente
de:

lnmadurez:

El principal factor determinante de la morbi-morta
lidad neonatal es la inmadurez del recién nacido, que se ex=
terioriza fundamentalmente por la enfermedad de la membra-
na hialina. La ruptura prematura de las membranas ovulares=
determing, en la mayorfa de los casos; una anticipacién del =
momento del parto (20%), con el consiguiente nacimiento de
un nifio que no ha completado su maduracién.

Esta anticipacién produce también un aumento de =
la incidencia de presentaciones pelvianas cuya letalidad =
"Perse” es mayor que en las cefélicas. (11=13=21-25)

Infeccidn:

La frecuencia y gravedad de la infeccién ovular es-
t& estrechamente vinculada a la ruptura prolongada de las mem
branas. El riesgo de que el feto y recién nacido tengan esta -
complicacién, aumenta proporcionalmente con la duracién del
perfodo de latencia, segin distintos autores y da acuerdo al ==
criterio para definir "infecéién feto natal", pasadas 24 horas -
de ruptura de las membranas, las cifras oscilan entre el 5% y -

el 25% de los casos. (11-13-21-25)

Accidentes del parto:

En la ruptura prematura de las membranas-
ovulares, el riesgo de prolapso del cordén y/o partes fetales es
significativamente mayor cuando la ruptura se produce intra =

parto. (13)

Fisiopatologia: (13)

Momento en que se produce la ruptura de las membranas ovula-
res

——

Es comdn observar que en condiciones matemas y fetales simila
res, las membranas se pueden comportar en forma muy variable-
en cuanto al momento de su ruptura exponténea.

La ruptura puede ocurrir a cualquier edad gestacional sin que
haya comenzado el trabajo de parto o en cualquier momento del
mismo.

Al té&rmino de la gestacién, si el parto comienza con membra-
nas Tntegras y no se practica la amniotomia, en alrededor del -~
70% de los casos &stas se rompen una vez que el cuello uterino-
ha alcanzado la dilatacién completa. '




Estiramiento de las membranas:
Se sabe que:

0.~ La elasticidad de las membranas varfa muy poco de un 1y
gar a otro del saco ovular.

b.- El momento de la ruptura es tan variable que indica que=
su resistencia al estiramiento varfa mucho de un caso al-

otro,

c.- No hay comelacién entre la tensién=presién fisiolégica o
patolégica o que las membranas estén sometidas durante =
el embarazo, el parto y la ruptura.

Todo esto hace pensar que en la mayorfa de los casos la
ruptura prematura es el resultado de una debilidad inhe =
rente a las membranas por sT mismas, generalmente de cau
sa desconocida. B

Membranas cervicales o dependientes. Punto eritico de la rup-
fura.

La zona més débil de las membranas es la que se presenta
sobre el orificio cervical interno. Desde la mitad de la gesta=-
cién, a las membranas que estén obturando esta zona de hasta 1
cm de didmetro se las denomina "membranas cervicales” o "mem
branas dependientes”. A diferencia de las membranas que estdn
adosadas a la decidua y se apoyan sobre la pared uterina, las ==
cervicales estén en contacto con el moco y otros elementos del-
orificio inferno.

Las membranas cervicales estén pobremente nutridas en ==
comparacién cl resto. En la parte cercana al cervix el endome-
trio y o decidua tienen un menor desarrollo. A nivel del orifi =
cio cervical éstas estén sélo en contacto con la decidua capsu =

lar.

También a este nivel soportan la mayor tensién y estiramiento -
por ausencia de la pared uterina. Estos hechos hacen que las mem
branas cervicales o dependientes presenten caracterfsticas fisiolé=
gicas de soporte, nutricionales, de estructura celular diferente al-
resto.”

by

~El punto més frecuente de la ruptura (punto Critico) es el de-
la Zona que contacta con el orificio cervical. En el saco o bolsa=
que se presente, si ésta se ha formado, se puede ver retrospectiva =
mente, con técnicas de tincién, que la ruptura del corién y amnios
en Ll‘g‘f‘:‘ijﬁoyoi-i'q de los casos se inicié en esta zona.

Mecanismos de la ruptura de las membranas cervieales

iIcl ruptura prematura de las membranas se deseriben tres me
canismos fisiopatolégicos b ien diferenciados. B

“Pi:ir":dlferacién de la estructura de las membranas cervicales

La ruptura ocurre esponténeamente y antes de que se produzca
cambios importantes en la madurez, posicién o dilatacién del cue -

llo uterino.

TS
o T B

"_Elj'e_‘kamen de las membranas en el lugar de la ruptura muestra=
c]fe_u:gcilpnes degenerativas. El epitelio de células cuboidales se ne
crosa y se convierte en un anillo de tejido amorfo. B

it

“Las capas restantes se fusionan en un tejido reticular con desa-
serm i |y - . A
paricidn de nicleos celulares. Aunque esta imagen se puede obser=
var a cualquier edad gestacional, en particular es més comdn en pa

cientes con ruptura prematura de las membranas entre las semanas =
30 a 34 de gestacién. (13) '
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Por deformacién y estiramiento a nivel del orificio cenvi

La ruptura ocurre espontdneamente después de cambios =
funcionales del segmento-cérvix (borramiento y comienzo de =
la dilatacién) acompafiados por las contracciones uterinas.

Con la minima dilatacién del cérvix las membranas co =
mienzan a deformarse en este punto por estar desprovistas del-
soporte que le ofrece la potegdwierina. Dependiendo de su re-
sistencia terminan rompiéndose en algin momento del preparto
o del trabajo de parto.

El examen histoldgico de las membranas en el lugar de -
la ruptura muestra, en estos casos, la separacién y ruptura del-
epitelio cuboidal de caracteristicas normales,

Investigaciones in vitro demostraron que el término de -
la gestacién y cuando la dilatacién cervical es de 3cm. el co
rién y el amnios juntos soportan una presién intra=ovular de -
hasta 300 mm de Hg. Esta resistencia disminuye a 200 mm de-
Hg. cuando solo queda fntegro el amnios y a 140 mm de Hg. -
cuando solo queda el corion.

En la mayorfa de las rupturas prematuras de las membra-
nas antes del término, el amnios y el corion se rompen simultd
neamente. Esto se debe a que la fuerte adherencia de ambos =
con la capa esponjosa que los une. Cuando la ruptura ocurre=
al té&mino la capa esponjosa, por gelatinizacién permite el —
deslizamiento del amnios sobre el corion. En un primer tiem =
po, al dilatarse el cuello se romperia el corion inextensible -
por estar adherido a la decidua y en un segundo tiempo al am-
nios,
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Mecanismos de formacién y ruptura de los sacos ovulares

En estos casos se produce una acumulacién de Ifquido amnio-

tico en el espacio virtual amnio=corial por filtracién a través del
amnios o por secrecién. El Ifquido acumulado por presién hidros=
t&tica va disecando el espacio amniocorial para finalmente depo-
sitarse en el polo inferior entre el corién y el amnios la ruptura =
del corion determina la salida del ITfquido al exterior, y al conser
varse el amnios fntegro se forma una segunda bolsa. Esta se rom =
pe en una etapa posterior por el mecanismo antertdfmente mencio
nado.

6.~ Etiologia:

La verdadera etiologfa de la ruptura prematura de=
las membranas ovulares continGa siendo desconocida, pero es
indudable que uno o més de los siguientes factores pueden in
fluenciar o determinar la ruptura en un mismo caso. 17 -

a.~ Traumatismos:

Los tactos digitales por via vaginal, en espe
cial cuando se intenta despegar las membranas de la pa-
red segmento—cervical, la colocacién de amnioscopios, =
cateteres para registrar la presién intrautering, sondas pa
ra iniciar el parto, efc., son las maniobras que con mayor
frecuencia pueden producir una amniotomia acéjdental =
involuntaria. (13=17) '

b.- Infeccién Local:

La tricomoniasis se asocia con una alta-
incidencia de ruptura prematura de las membranas ovula=
res. De este hecho se deducirfa que la infeccién local -
debilita las membranas ovulares, principalmente las que=
corresponden al segmento cervical. (1-6=13=17)
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Incompetencia [tsmico Cervical:s

Al qumentgififa dilatacién
disminuye el soporte de las membranas cérvicales. Esto-
hace que a una determinada dilatacién se produzeca una=
hernia del saco ovular en ese punto. Luego las membra =
nas pueden romperse en ausencia de contracciones por:

- Estiramiento
b.~ Accién traumética (coito, tacto, etc.)
= Mayor exposicién a gérmenes vaginales. (6-13)

Déficit de Vitamina "C":

Algunos sostienen que el dcido-
ascérbico es importante para el mantenimiento de la es =
tructura normal de las membranas. Se ha observado una=
asociacién entre déficit severo de vitamina "C" y ruptu-
ra prematura de las membranas ovulares. (13-17)

Hidramnios (17)

Embarazo Miltiple (17)
Desproporcién cefalo=pélvica  (17)
Predisposiciones Etnicas  (17)
Irritabilidad Uterina, (13=16<17)
Factores Fetales. (6=17)

Defectos estructurales de las membranas. (13=17)
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7.~ Diagnéstico:

La embarazada acude en general, en forma espon
ténea, refiriendo haber tenido pérdida de Ifquido. (13) El in=-
terrogatorio debe dirigirse en estos casos a establecer con la -
mayor precisién posible color, cantidad y en especial, la fecha
y la hora del comienzo de la pérdida del ITquido. (13)

Hallazgos Clinicos:

a.=- Sin sintomatologia:

Pérdida persistente de liquido usualmen=
te incluyendo vémix. '
b.- Reduccién del tamafio del Gtero.
c.~ Prominencia incrementada de las partes fetales, a la palpa
cién, ()

Signos:

a.- Examen Genital Externo:

Al visualizar la zona vulvar se =
puede ver flufr el ITquido amniético blanco claro, a veces
opaco o ambarino y/o tefiido de mecomo. Su olor es ca=-
racterfstico, semejante a del semen o al hipoclorito de so=
dio. Después de la semana 32-35 de gestacién se puede =
observar vérnix de orfgen fetal. (13)

Con esta evidencia en diagnéstico se ha confirmado y=
se debe evitar cualquier accidn (colocacién de espéeulo, =
tacto, etc.) que pueda contribuir a infectar la cavidad ovu
lar. El examen intermo (tacto o esPeculoscopi'c) se realiza=
r§ solamente si el cuadro se asocia con contractilidad ute =
rina y/o signos de sufrimiento fetal. (13) .




T -

Examen Genital Interno:

Si por simple inspeccién el cua-
dro no e aclara, se introducind un espéeulo esterilizado-

y seco, previo lavado perineal con una substancia anti=-=

séptica no irritante. Se constatard la pérdida del ifquido
por el orificio cervical; si &ste no fluye en forma espontd
nea, se puede presionar el fondo para las pruebas confir =
matorias de laboratorio. Si aln es imposible visualizar y
obtener |Tquido amniético, con el espéeulo adn colocado
se levantard la presentacién con una mano y con la otra=
se presionard el fondo uterino para facilitar la salida de=
Ifquido en caso de ruptura del saco ovular. Otros con el
tacto vaginal elevan la presentacién para facilitar la sa=

lida del ITfquido, (1-13)

Pruebas auxiliores de Laboratorio:

Los siguientes exdmenes ayudan

a la identificacién de la ruptura de las membranas ovulares.

1.~

Examen del Liquido Amniético:

El ifquido amniético es le =
choso o claro, alealino (PH de 7 o més) y tiene un olor si
milar al semen. (1=13)

Examen His tiogufmico: El cual consiste en:

Regar el ITquido amnidtico en un portaobjetos limpio

y dejar que se seque.

Manchar con 0.5% de Sulfato Azul del Nilo acuoso,

y una gota de Gcido grasoso.

Ident ificar células exfoliativas sebdceas del feto que
manchan color amarillo=naranja; a rojo naranja. La=
presencia de célulos anucleadas naranjas puede ser =
que no se encuentren anfes de la 33 ava. semana de =
gestacién déndonos falsos negativos antes de este pe-
rfod. (6-16-18)

a.=

bu"'

TR R RR———————

—

i
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3.- Test de Arborizacién:

) (Se efecta cuando el ITquido no est§ =
contaminade con sangre o meconio)

Eo— ‘-I?btenejl' :unii de la vagina, apx. a 3 cms. del introfto
.= Regar el lTquido en un portacbjetos limpio .
_ seco, -
jar secar la muestra. s S
Co= _Obsewar ) bauscar un distinto patrén de cristalizacién la
imagen semejante a un disefio de palma o de hoja, que =
indica la presencia de |Tquido amniético.

Examen de la Tinta:

a.= Aspirar 5 ml de lfquido amnidtico transabdominalmente
(amniocentesis) '

b.= Inyectar 5 ml. de sol. de Evans. (azul)

c.- [nse:rat un espéculo vaginal después de 15 a 20 minutos

d.= El liquido de color azul en la vagina indica membronas-:

rotas. (6)

Examen de Glucosa y Fructosa:

_ Gorodesqui y col. -
un e;sfuudlo al investigar los valores de gluc);sc :r {:-If:cfto:zr::-
el ITquido. Concluyeron que los valores de glucosa y fructo=
sa se encuentran bajos cuando se trata de Ifquido amniético.

E”?S aseguran un mayor porcentaje de confiabilidad adn des-
pués de 24 horas de haberse producido la ruptura en compara=
cién con los exdmenes fradicionales. (8) b

Diagnédstico diferencial:

q.— o L] e
El liquido vaginal es mucoso y écido y no cristalizaré ade -

P ® P @ ®
més no contiene células exfoliativas fetales, como es notado
en el examen histioquimico.

b.~ El paciente iqui i
pa puede tener el Ifquido vaginal con olor a orina =

y contiene cristales uratos, pero no revela elementos fetales-
y no seca para formar patrones cristalizados en forma de pal =




o il =15 =

ma. datos concomitantes de inmadurez pulmonar fetal. La actividad an
tibacteriana adecuada apoyarfa la politica de no intervenir. Sin -
c.= En la hidrorrea gravidica el flufdo es periédico, profuso embargo, este andlisis no se ha aplicado clihicamente.
usualmente amarillento.

Ocurre generalmente durante el segunds trimestre, el =
I7quido representa una descarga de filtrados de la deci=
dua detrds de las membranas; reduccién del tamafio del
Gtero no ocurre, ni tampoco se encuentran los elementos
caracterfsticos del 1Tquido amnidtico. (6=13)

Otras observaciones clthicas apoyan la nocién de variabilidad
sndividual de la actividad antibacteriana del ITquido amniético, ==
Hay mucha confusién entre los facultativos acerca de la relacién -
que guardan las técnicas de vigilancia continua invasora y la infec
cién materna, particularmente, cuando se introduce un cateter por=
el cuello uterino para medir la presién intra=amniética. Lla frecuen
cia de infeccién aumenta segdin el tiempo de permanencia de la miE
ma.

Variacién individual en la actividad antibacteriana del liqui-
do amniético.

Diversos investigadores han demostrado actividad anti =
bacteriana del 1fquido amnidtico. (24) Aunque cierto nimero
de substancias en el Ifquido amniético parecen fener efecto =
antibacteriano, el componente principal parece ser un comple
io de zinc y protefna, (25) Un aspecto interesante de este -=
efecto protector es su variacién entre diferentes pacientes en
diversas etapas de la gestacién. La capacidad del lfquido am
nidtico para inhibir el crecimiento bacteriano aumenta segln
aumenta la duracién del embarazo. Es patente que este efec-
to inhibitorio disminuye si hay meconio, y puede desaparecer
si el indculo bacteriano es demasiado grande en cantidad. ==

(26)

En realidad, Larsen y col. en un estudio efectuado en Yale; ==
comprobd que la cifra de infeccién materna aumentd impresionable=-
mente cuando la vigilancia invasora excedié ocho horas. (4-28)

La reaccién materna fetal observada en la clthica a la ruptura=
duradera de las membranas puede tener la misma explicacién. Aun=
que la frecuencia de infeccién aumenta segtn la duracién de la rup
tura, solo una minorfa de mujeres y neonatos que corren riesgo pre =
sentarén infeccidn. Si pudiera comprobarse una relacién uniforme =
entre la actividad antibacteriana del 1fquido amnidtico y el peligro
de infeceidn materna y fetal, se tendria la base para la asistencia -
individual en los casos de ruptura prematura de las membranas.

Las diferencios més notables en poblaciones embaraza -
das se advirtieron en un estudio de Etfopes;, el cual comprobd
deficiencias mayores en el 1Tquido amnidtico. (27) Estos do=-
tos de laboratorio fueron paralelos a las observaciones clini -
cas de que la cifra de infeccién materna y fetal en Etiopia es
mayor, y sugirieron que este anélisis de laboratorio puede te-
ner utilidad elinica.

Manejo y Tratamienio:

La conducta obstétrica ante la ruptura prema=
tura de las membranas ha sido un tema sujeto a continua discusidn, =
muchos han sido los estudios y muchos son los resultados; al revisar =
estos estudios observamos la tendencia actual para el manejo de las-
pacientes. con ruptura prematura de las membranas ovulares es la de=
individualizar el tratamiento. La mayorfa de los autores coinciden =

La presencia de una substancia antibacteriana sugiere - en que debe determinarse principalmente la edad del embarazo, la=
que puede ejercerse algo de juicio individual acerca del gra= duracién de la ruptura, y si existe o no sintomatologla clfhica que de
do de peligro de infeccién intrautering, particularmente si hay muestre un proceso infeccioso inicial. B
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onsidero que el manejo sugeride por Schwarcz y Col. en }975

s un esiudio que retne los criterios que muchos au‘rc:re;s e inves
igadores. El divide lo que se refiere a manejo obstétrico y con
ducta neonatal y da un esquema de tratamiento sumamente acer
tado, el cual se describe a continuacién. (1-3=5-7-11-12-15-

17-19)

Conducta Obstétricas

Esta depende de:

a.- La sospecha o presencia de infeccién ovular.
b.- El desarrollo y madurez fetal, en especial del pulmén.

Conducta ante la sospecha o certezd de infeccidn ovular.

- Interrumpir la gestacién en todos los casos sin tener en ==
cuenta en esta decisién el futuro del neonato.

- Extraer una muestra para el cultivoy antibiograma.
- Administrar antibiéticos. (Usualmente Ampicilina Parente
| ral)
|
:

Si la evolucién clinica es satisfactoria con el antibiético=
inicial, se continuard con el mismo. (13)

4 @ a 2 L4
Conducta cuan do no hay signos clinicos de infeccién ovular y se
presume inmadurez fetal. (en especial pulmonur)

Cuando se adopte la conducta expectanfe; a la embaraza =
da se le deberd brindar un medio y cuidados de asepsia y antisep

sia.
En este caso las medidas generales a cumplir son:

! Reposo absoluto en cama pard prevenir prolapso o el inicio
de un parto prematuro.

S

o 7

-  Higiene perineal (sin lavado vaginal) con antiséptico no irri
tante cada & horas y apésito esterilizado. En estas oportuni-
dades se controlard las caracterfsticas de la hidrorrea o am =
niorrea.

~  Prohibicién de tactos vaginales o colocacién de espéculo o=
amnioscopio con excepcién del necesario para el diagnéstico
inicial.

- Control de la temperatura y pulso cada 6 horas.

La hipertermia, taquicardia y fetidez del 1Tquido amnidtico son =
signos tardios.

-  Recuento y férmula leucocitaria para la deteccién precoz de
infeccién. Este andlisis se realizard a las 24 hrs. del ingreso
de estes pacientes, Si se observa una desviacién a la izquier
da con neutrofilia en ausencia de cualquier otro tipo de in==
feccién, se deberd interrumpir el embarazo.

Recordar que los |Tmites normales de los neutrofilos durante =
la gestacién pueden llegar hasta 7.700 por mil Tmetro ctbico.

- No se administraré antibiéticos con fines profilécticos. Estos
pueden enmascarar la sintomatologfa de una infeccién ovular
y producir disbacterosis y resistencia. Se discute su utilidad=
en reducir la endometritis residual y no son Gtiles para prote=
ger al futuro recién nacido.

En gestaciones de 25 semanas o menos (menos o igual a 1000 grs.)

El chance de que el feto alcance la viabilidad es muy baja y
el riesgo materno por infeccién potencial es alto. La conducta a=

seguir deberd ser analizada en particular. Un ejemplo de aconse=

jar la prosecucién del embarazo es la nuliparidad con la edad ma=

terna avanzdda, Un ejemplo para considerar la interrupcidn esta =

tfa dado cuando hay pocas garantias para cumplir las normas.
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Acelerar la madurez pulmonar fetal segln el esquema siguiente.

e

En gestaciones de 26 a 32 semanas (1001 2000 grs.)

Se trataré de: ‘ Tratamiento inductor de ataque:

o semana 33 -  Betametasona * 12 mg. intramuscular. (dosis inicial)

a.- Mantener el embarazo hasta |
repetir a las 24 horas.

Si hay contra-

dicciones seguir el esquema siguiente: ! _  Tratamiento inductor de sostén:

Tratamiento Gtero inhibidor de ataque: Betametasona, 12 mg. sntramuscular cada 7 dias hasta la se =

mana 32.
1.- Diazepbxido (Diazepan 10 mg 1.M. o similar) - Repetir el recuento jeucocitario con la mayor frecuencia po=
9 - Indometacing, 100 mgrs. (sup. via rectal) . sible.

3.- Fenoterol (partusisten R infusién intravenosa conti= -"

nua 1-4 meg/min.) o Ritodrine R o simi-= * Se aconseja la administracién de corticoides debido a que-

lar. En las embarazadas hipotensas reem= : os discutido el efecto de la ruptura de las membranas sobre
plazar por etil-adrianol (Effortil R 250- = ‘ la aceleracién de la madurez fetal. (13)

500 meg/min.) en infusién intravenosa con

tinua. | En gestaciones de 33 y 34 semanas: (2001-2500 grs.)
Las instituciones que no cuenten con recursos para confro Mantener el embarazo durante 72 horas para dar tiempo a que
lar eficientemente la infusion L.V. del betamimetico pue= .' actde el tratamiento acelerador de la madurez fetal especialmente
den optar por la via oral. (5=15 mg. de fenoterol oral). = el pulmén; segln el esquema inductor de ataque. Si hay contrac =
(13) . ciones, utilizar el esquema grero inhibidor.
Tratamiento Gtero inhibidor de sostén: ] A las 72 horas de comenzado el tratamiento con corticoides =

deberd procederse a la interrupc ién del embarazo.
1.- Diazepéxido. (Diazepan oral 10mg. o similar cada 6=

Hrs, durante 48 horas. Conducta cuando se presume de madurez fetal (pulmonar en parti =

2 .- Indometacina oral 25 mg. cada 6 horas durante 3 dias. ! cular) (mayor o igual a 35 _semanas y mayor de 2,500 grms.)

3.~ Fenoterol oral 5 mg. cada 6 hrs. o similar.

4,~ Aspirina oral 1 gramo cada 6 hrs. a partir del cuarto = _ Si el parto no se inicia esponténeamente dentro de las 24 ho =
dfa. (después de las suspencion de la indometacina) = ras de ocurrida la ruptura, interrumpir el embarazo.

durante 7 dfas. (13)
- Realizar solo un tacto vaginal ol comienzo y otro cuando la -

embarazada refiera deseos de pujar.

- Administrar antibisticos durante todos los trabajos de parto ==
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(e xponténeos e inducidos) (ampicilina parenteral). Las
contracciones uterinas pueden favorecer la propagecién=
de gérmenes. (13)

Conducta general para interrumpir el embarazo:

e a s -] L N3
Si estdn dadas las condiciones, se intentard la induccién
del parto con administracién I.V. continua de ocitocina, fra==
tando de reducir al miimo los tactos vaginales.

Ante el fracaso del primer intengo de induccién o cuando ésta
esté contraindicada se decidird operacién cesérea. Se tratard
que el nacimiento se produzca dentro de las 24 horas de adop=
tada la decisién de interrumpir el embarazo.

Conducta ante el puerperio:

a.- En ausencia de infeccién:

- Un control cada 12 horas de:

= Temperatura
- Involucién Uterina
- Loquios

- Mantener los antibidticos dados durante el parto por = =
cuatro dias més.

- Administrar ocitécicos del tipo de Ergonovinicos; si no=
hay contraindicacién para ello.

b.- En presencia de Infeccién:

- Aumentar la frecuencia de los controles a uno cada 6 ho
ras.
- Continuar con antibiéticos hasta que el resultado del ==

=27 =

cultivo y antibiograma. Suspencién del antibiético adecuado
3 dfas después de la desaparicién de los signos de infeccion.

Uso de amniocentesis en pacientes con Ruptura Prematura de Mem
branas.

Carite y Col. en un estudio efectuado en 1979 aconsejaron el
uso de amniocentecis en pacientes con ruptura prematura de las ==
membranas; ellos concluyeron, en que un alto porcentaje de pacien
tes con ruptura se obtiene [Tquido amniético aséptico, lo que en af-
gunos casos serd importante; (Embarazos de menos de 34 semanas) -
ademéds puede determinarse la madurez fetal para obtener un recién
nacido con riesgo miimo de Sindrome de Dificultad Respiratoria, y
efectuando un gram y cultivo del ITquid amniético podré determi==
narse el riesgo de infeccién materna o fetal con un alto grado de ==
confiabilidad. La amniocentecis podré ser utilizada cuando el mane
io conlleve la incertidumbre de provocar o detener el trabajo de =~
parto. (10)

Conducta Neonatal:

El cuadro de ruptura prematura de las membra- =
nas se acompafia frecuentemente con nacimientos de nifios de pretér
mino. Para el manejo de estos casos se aconseja seguir algin esque
ma de normatizacién diagndstica y terapéutica del recién nacido -
prematuro. (30)

Manejo de la Infeccidn Neonatal:

La alta incidencia de infeccidn en estos nifios obliga a extre =

mar los esfuerzos para su diagnéstico precoz y tratamiento oportuno.
(13)

Diagnéstico:

a.- Examen clfnico detallado buscando en especial lesiones en - -
piel, hepatoesplenomegalia y signos pulmonares de infeccibn.=

(13)
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cos hasta que los exémenes efectuados al neonato sean negativos.
Si &stos no se realizan, prolongar el tratamiento por lo menos 5 =
dfas. (13)

b.~ Exémenes complementarios:

- Determinacién de leucocitos en el contenido géstri=
co y conducto auditivo externo. (més de 5 polimor=
fonucleares por campo de gran aumento en el prime
ro y 3 PMN en el segundo se asocian frecuentemen=
te a infeccidn neonatal.) '

Prondstico:

a.- Madre: ‘
Bueno al menos que se desarrolle infeccién.
- Cultivos bacteriolégicos de piel, conducto auditivo=
y faringe (de gran valor cuando los cultivos son pu =
ros y el mismo gérmen en los diferentes cultivos).

b.= Feto:

Cuidado; depende de la madurez del feto, la=-
ocurrencia de sepsis intrauterina y el trauma -

- Cultivos de la sangre del cordén umbilical. Se debe del nacimiento. (6)

recoger un trozo de cordén pinzado en sus dos exire=
mos. Previa antisépsia puncionar la vena y extraer =
la sangre.

Prevencién:
iroyenclonls

a.= Tratar vaginitis y cervicitis antes o durante el emba=
razo.

b.= Reparar cérvix incompetente cuando esté indicado.

c.- Proveer un descanso en cama para las pacientes con=
embarazo méltiples o con Hidramnios.

d.- Negar antibidticos profilécticos; pero tratar las in==
fecciones especificas. (6)

- Recuento y férmula leucocitaria. Menos de 5.000 vy
més de 25.000 asociados con una desviacién a la iz-
quierda son signo de infeccién.

-  Radiograffas de Térax si es necesario.
Tratamientos

A pesar de los problemas inherentes a fa antibiotera
pia profiléetica, en este tipo de pacientes se le recomienda.

Se administrard una asociacién antibidtica de un aminoglucési=
do y un betaléetamico (por ejemplo: Gentamicina 5 mg. kilo pe
so dfa en 2 dosis I/M y ampicilina 200 mg kilo peso dfa en 3 do
sis .M. C

Si el R.N. tiene signos fisicos y elinicos de sépsis se conti==
nuaré el tratamiento por el tiempo necesaric de acuerdo a la ==
evolucidn. Sino hay infeccién manifiesta mantenerlos entibiéti
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PLAN DE TRABAJO

OBJETIVOS:

Generales:

.=

2.ﬂ

Conocer la evolucién clinica, los criterios diagnésticos y el

tratamiento de la ruptura prematura de las membranas ovula=

res en el Hospital General San Juan de Dios.

Ampliar nuestros conocimientos al revisar bibliograffa moder
na sobre el tema.

Especificos:

T~

Conocer la etiologfa de la ruptura prematura de las membra=
nas en nuestro medio.

Conocer la edad flsica, paridad, edad gestacional, y antece=
dentes de las pacientes estudiadas y que presentan rupfura ==
prematura de las membranas. '

Conocer los criterios en el diagnéstico de la ruptura prolonga
da de las membranas en el Hospital General San Juan de = =
Dios.

Conocer la evolucién clinica, resolucidn del parto y trata==
miento en los casos estudiados.

Dar conclusiones y recomendaciones acerca del manejo de la
ruptura prematura de las membranas.

Dar a conocer aspectos recientes y unificarlos con respecto =
al manejo y tratamiento de la ruptura prematura de las mem =
branas.
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7 - Conocer el estado del recién nacido al momento del par=-
to segdn criterios de la Dra. Apgar.

HIPOTESIS

|
No existe un criterio unénime en el manejo de la -~
ruptura prematura de las membranas ovulares en el Depto. de =
Gineco=Obstetricia de! Hospital General San Juan de Dios.

| MATERIAL
i' :

| Comprende el estudio de 100 pacientes con ruptura prematu
o de las membranas ovulares, que consultaron al servicio de ad
misién de! Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital -

General San Juan de Dios.

- METODO

- Deductivo
- Anélisis retrospectivo

Se revisarén 100 fichas clinicas de pacientes con ruptura=
prematura de las membranas; se obtendrén datos de edad, edad -
gestacional, paridad, antecedentes, curso clinico y la resolucién
del embarazo. Ademés el apgar del recién nacido. Los resulta=-
dos se presentan en cuadros estadisticos que serén analizados en
su parte inferior.

RECURSO DIDACTICO

1.= Fichas clthicas del archivo del Hospital General San Juan
de Dios del Depto. de Gineco~Obstetricia,

2.~ Revisién de libros de textos y revistas sobre el tema, en las
bibliotecass 1.N.C.A.P.; Hospital Roosevelt; U.S.AC.; ==
1.G.S.S.
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ANALISIS Y RESULTADOS

Se estudiaron 100 fichas del archivo del Hospital General -
San Juan de Dios; obteniéndose los siguientes resultados.

Cuadro No. 1

Ruptura Prematura de las Membranas

Distribucién Etaria

Edad No. de Casos Porcentaje
15=20 30 30%
21-25 42 ; 42%
26=30 17 17%
31-=35 7 7%
36=40 3 3%
41-45 1 1%
46=50 0 0
Total 100 Casos 100%

El cuadro anterior nos muestra que el grupo etario més aofec -
tado fue el comprendido entre los 21 afios y los 25 afios que equi=
vale al 42% de los casos estudiados.

Cuadro No. 2

Ruptura Prematura de las Membranas
Edad Gestacional
(Promedio AU-UR)

Semanas de Gestacién No. de Casos Porcentaje
28-31 1 1%
32-34 8 8%
35-38 36 36%
39-42 51 51%

42 = mds 4 4%
Total 100 100%
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Se observa en esie cuadro que la edad gestacional méds =
afectada fue la comprendida entre la 39=42 semana con un = =
porcentaje del 51%. El 91% ocurrié en pacientes de 35 sema-

nas o més de gestacioén.

Cuadro No. 3

Ruptura Prematura de las Membranas

Paridad
Paridad No. de Casos Porcentaje
Primiparas 45 45%
MultTparas 55 55%
Total 100 100%

Se observa que el grupo méds afectado con respecto a pa-
ridad fue el de las multfparas con un No. de casos de 55; lo ==
que corresponde al 55% de los casos estudiados.

Cuadro No. 4

Ruptura Prematura de las Membranas
Horas de evolucién de la Ruptura

Horas de Evolucién No. de Casos Porcentaje
0- 8 57 57%

8- 12 8 8%

12 -24 21 21%

24 - 48 6 6%

48 = 72 2 2%

72 - mds 6 6%
Total 100 100%

s Bl

El cuadro anterior nos muestra que en los casos estudiados el
porcentaje més elevado fue de 57% que corresponde a la ruptura
que se produjo entre 0-8 horas. :

Cuadro No, 5

Ruptura Prematura de las Membranas

Antecedentes
Entidad No., de Casos Porcentaje

Sin antecedentes 86 86%
Inf. Urinaria 8 8%
Presentacidn Podélica 4 4%
Estrechéz Pélvica 3 3%
Tricomoniasis 3 3%
Embarazo Gemelar 2 2%
Situacién Transversa 1 1%

Total 100 100%

Se observa en el cuadro anterior que el 86% de los casos estu-
diados corresponde al guién de sin antecedentes; existe la duda si -
en realidad lo que sucedié fue la falta de elaboracién de una histo
ria adecuada. -

Cuadro No. 6

Ruptura Prematura de las Membranas

Estudio de PH vaginal

PH No. de Casos Porcentaje
7 14 , 14%
8 18 18%
Sin prueba de Ph 68 68%
Total 100 100%
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Se observa que el porcentaje més elevado es el del 68%
correspondiente al grupo al cual no se le efectué Ph; con lo -
cual se presume que no se efectué un diagnéstico certero por=
lo menos por este medio.

.Cuc:dro No. 7

Ruptura Prematura de las Membranas

Temperatura
Temperatura No. de Casos Porcentaje
36.5 = 370.C 81 81%
37.1 = 37.50.C 17 17%
37.6 = 380.C 1 1%
380.C = més 1 1%
Total 100 100%

El 81% de los casos no presentaron fiebre; un 17% estu -
vo en los [fmites normales. 1% presenté fiebre por infeccién -
Urinaria y un 1% presentd fiebre de mds de 380.C sin determi-
nor su causa; en ambos casos la evolucidn fue satisfactoria.

Cuadro No. 8

Ruptura Prematura de las Membranas

Presencia de Inf. Urinaria

Infeccién Urinaria No. de Casos Porcentaje
Si 8 8%

No 92 92%

Total 100 100%
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El cuadro anterior nos muestra que el 920% de los cas:)‘s ;::;u :
diados no presentd Infeceién Urinaria. EJ 8% que presen 2 " .6%
Urinaria fue diagnosticada por Examen Slr:'nple de orﬂig&?, E o
y por urocultivo en un 2%, Todas las pacientes rect ieron
miento con Ampicilina y su evolucién fue satisfactoria.

Cuadro No. 9

Ruptura Prematura de las Membranas

Tipo de Parto

Tipo de Parto No. de Casos Porcentaje
85%
P.,E.SS. Sg o
P.D.5. e
P.D. Gemelar 3 § 202
Forceps 29 i e
C.S.T.P.
Total 100 100%

El mayor porcentaije de pacientes presenfaron Pcrzae]f?jo]sciy:o o;
simple. (85%). El 2% de Indicacién deu For::eps sed i6 -eclgm
agotamiento materno y ofro 1% por Rrofﬂéx*&s por ma reT pre5 eon

tica. El 9% que corresponde a Cesareas Segmen’rcgccyx ran[;aes P
neal ** El 3% se debib a Sufrimiento Fetal Agudo; d:: |ivor,r : U[:!o -
porci6n Cefalo=Pélviea; un 1% por prolcpsoodel cor on,,.cznr > une -
por ciento por prolapso de miembro y otro 1% por situacio

Versd,
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Cuadro No, 10

Ruptura Prematura de las Membranas

Tipo de conducta

en el tratamiento

Conducta No. de Casos

Conducta Conservadora
Sin antibidticos

Monitoreo Externo
dnicamente

Conducecidn y Monitoreo

Induccién Fallida y Ce-
sérea Seg. T.P.

Antibiéticos, uteroinhi-
bidores, reposo glucocor
ticoides.

Conducta Conservadora
y antibidticos

Induccidn y Antibiéticos

Induccién, Antibidticos,
Esteroides y monitoreo

Induccién Fallida, Antibis
ticos y C.S.T.P.

TOTAL

68

100

Porcentaje

68%

6%

6%

4%

3%

2%

1%

1%

1%
100%

b |
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Se observa que el porcentaje més elevado es el que correspon
de a conducta conservadora sin antibidticos.

8 pacientes recibieron antibidticos. 2 pacientes Gnicamente-
recibieron esteroides.

De las 7 pacientes monitorizadas Gnicamente en una se usé -
monitoreo interno. 7 fueron las pacientes que fueron inducidas.

Cuadro No, 11

Ruptura Prematura de las Membranas

Pu erEerio
PuerErio No. de Casos Porcentuie
Normal 96 96%
Con Fiebre 4 4%
Endometritis 0 0
Total 100 100%

El cuadro anterior nos muestra que el 96% de los casos curso =

con puerperio normal. El 4% de los casos con fiebre; 2% por Infec

o s o ° o, a o ° -

cién Urinaria, y el otro 2% sin causa determinada. Ninguna pa- -
ciente presenté endometritis.
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Cuadro No. 12

Ruptura Prematura de las Membranas

Evaluacién Apgar

7 & més Casos
al minuto 66
a los 5 minutos 95

7 6 menos

al minuto 48
a los 5 minutos 21
Mortinatos: Causa

2 Prematuridad

1 Sufrimiento Fetal Agudo

La causa y nGmeros de mortinatos fueron al momento del naei
miento, ignoramos el ndmero de fallecimientos que se produje =
ron posteriormente.

Cuadro No. 13

Ruptura Prematura de las Membranas
Peso del Recién Nacido

Peso No. de Casos Porcentaje

Menos de 2,500 grs. 21 21 :/o

Més de 2,500 grs. 79 79%
Total 100 100%

El 79% de los casos de nifios Recién Nacidos obiuvieron un=
peso mayor de 2,500 grs. El 21% menor de 2,500 grs.
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Cuadro No. 14

Ruptura Prematura de las Membranas

Conducta Especifica por Edad Gestacional

Emb. de menos de 32 semanas

No. de Casos: 3

Semanas de Gestacidn: Conducta
31 Semanas Induccién, antibidticos

No evaluacién madurez
pulmonar fetal.
R.N.: Fallecié.

31 Semanas Conducta Conservadora
No evaluacién madurez
pulmonar fetal.

R.N. Estado satisfactorio
en las leras. 24 hrs,

25 Semanas Uteroinhibidores, gluco-
corticoides, antibiéticos

y monitoreo externo.
R.N.: Fallecié

Obsérvese la conducta adoptada en los embarazos de 31 sem.
no hay unanimidad en el tratamiento; para ambos hubo una con=-
ducta distinta. Para el embarazo de 25 sem. la conducta fue co -

rrecta; pero en ninguno de los casos se efectué pruebas de madu -
racién fetal.

I - S ——————
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‘ Cuadro No. 15

Ruptura Prematura de las Membranas

Conducta Especifica por Edad Gestacional
Emb. de 32 - 36 Semanas

Edad Gestacional Concibc’rc

33 semanas: 3 casos.

1 caso Induccién y monitoreo,

Uteroinhibidores, glucocorti=-
coides.

2 casos

Recién Nacidos: Estado Satisfactorio al Nacer.

34 Semanas: 4 casos.

2 casos Conducta Conservadora
1 caso Induceién y glucocorticoides.
1 caso Induccién, monitoreo ( pre =

eclampsia)
Recién Nacidos: Estado Satisfactorio al Nacer.

35 Semanas: 3 casos

3 casos Conducta Conservadora.

Recién Nacidos: Estado satisfactorio al Nacer.

= 37
36 Semanas: 3 casos.

2 casos
1 caso

Conducta conservadora
Induccién Fallida y
CIS.T.P.

Recién Nacidos: Estado satisfactorio al nacer.

Cuadro No. 16

Ruptura Prematura de las Membranas

Conducta especifica por edad Gestacional

Emb. de 36 sem. en adelante

No. de Casos: 89; que coincidieron con la terminacidn del emba
razo de la siguiente manera:

61 Conducta Conservadora
6 Conduccién
7 Induccién Fallida y C.S.T.P.
6 Cesdrea
4 Induccién

En el 68.53% de los casos la conducta fue conservadora. Los
6 casos que corresponden a cesdrea la indicacién fue como sigue:
2 casos por feto en podélica, 1 caso por estrechez pélvica, 1 ca=
so por prolapso del cordén, 1 caso por prolapso de miembro y 1 ca
so por Desproporcién cefalo pélvica., -

I
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Cuadro No. 17

Ruptura Prematura de.las Membranas

Relacién Horas de Ruptura, Temperatura, Apgar

y peso de R.N,

Ruptura de 0-8 hrs
No. de Casos Sin Fiebre Con Fiebre Ap.NI1. Ap,Anl - 2500 -2500

57 56 ] 57 0 52 5
Ruptura de 8=12 hrs
8 8 0 8 0 7 1

Ruptura de 12~24 hrs-
21 20 1 20 1 5 16

Ruptura de 24=48 hrs
6 6 0 6 0 1 5

Ruptura de 48 a 72 Hrs
2 2 0 1 1 0 2

Ruptura de 72 hrs. en adelante
6 6 0 6 0 0 )

Al observar este cuadro podemos analizar que en los casos revisa =
dos el tiempo de la ruptura no influyé en la presencia de fiebre ya que
los resultados son paraddjicos, lo mismo sucedid para el apgar y peso=
de Recién Nacido.

Ignoramos cuéles fueron los factores que coniribuyeron para que =

-39 -
los resultados de nuestro estudio fueran tan alentadores,

El estado o prondstico del Recién Nacido pudo ser debido a -
la edad gestacional en que sucedié la mayorfa de las rupturas de=
membranas. (91% de rupturas se produjo en pacientes con 35 se -
manas de gestacién o mds ).
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CONCLUSIONES

Se presenta el primer informe especifico sobre Ruptura Prema-
tura de Membranas en la Literatura Nacional.

La Ruptura Prematura de las Membranas se produjo en el ma==
yor porcentaje (42%) en pacientes comprendidas entre 21-25-

afios de edad,

El 51% de las pacientes afectadas se encontraba entre las 39~
42 semanas de gestacién. El 91% de pacientes estaban com==
prendidos entre 35 o més semanas de gestacién,

La multiparidad o la nuliparidad no influyé en el grupo estu =
diado, ya que los porcentajes que se obtuvieron fueron simila=
res 55% y 45% respectivamente.

El 57% corresponde a la Ruptura comprendida entre 0 y 8 ho =
ras de evolucién; tiempo |Tmite que no influye en el desencade
namiento de procesos infecciosos.

No pudo determinarse antecedentes de importancia que influ =
yeran en la ruptura; ya que el 86% de los casos no refirié nin-
gln antecedente. Pero creemos que se debe a la falta de la -
investigacidn en la historia clinica.

No se hizo en 68% de los casos un diagnéstico cientifico de -
ruptura de las membranas. (Ph, Azul de Nilo, células fetales,
etc.)

El 81% de las pacientes cursd sin fiebre,

No hay unanimidad en el manejo y tratamiento de la ruptura =
prematura de las membranas en las distintas edades de gesta= =
cién, ya que en la mayoria de las pacientes se individualizé -
el manejo.
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El 96% de los casos presentd un puerperio normal sin ==
e I
complicaciones; y no se presenté ningln caso de endome

tritis.

Los resultados con respecto al estado del Recién Nacido
y de la madre fueron satisfactorios,

Los embarazos menores de 35 semanas no les fue E'FEC’rUS.I_
da prueba de maduracidn pulmonar fetal.

Las horas de evelucién de la ruptura no influyeron en el
apgar y peso del recién nacido en nuestro estudio.

En el presente estudio; los resultados fueron satisfacto=-
rios, no se observé morbilidad infecciosa materna y muy
bajo porcentaje de patologia neonatal a pesar de que la
conducta y tratamiento no siempre fue la correcta.

Es necesario elaborar un protocolo de manejo y trata= =
miento de pacientes con Ruptura Prematura de“ Membra=
nas en el Departamento de Gineco=Obstetricia del Hos
pital General San Juan de Dios.

El manejo y tratamiento de la Ruptura Prematura de las-
E] > L3 # o

membranas continGa siendo un reto para el médico; exis

ten conductas concretas que deben aplicarse con buen =

juicio a los distintos casos para lograr el mejor resultado.

]ﬂ“’
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RECOMENDACIONES

Fomenrtar en nuestro medio el estudio sobre importante tema.

Propiciar se elabore en pacientes con Ruptura Prematura de -
Membranas un mejor interrogatorio ast como un examen fisico
cuidadoso y de suma importancia el diagndstico cientifico de
la ruptura de las membranas; para determinar una conducta -
adecuada, '

Que se adopte un manejo unificado en el manejo y fratamien
to al paciente con ruptura prematura de membranas para lo==
grar mejores resultados; de sobre vida fetal en embarazos me-
nores de 35 semanas.

Deben efectuarse pruebas de maduracién pulmonar en embara
zos menores de 35 semanas para obtener neonatos con menor—
riesgo de STndrome de Dificultad Respiratoria.

Hacer conciencia que la ruptura prematura de membranas es-
una entidad clfhica Obstétrica seria que compromete la vida
de la madre y el feto; por lo cual debe conocerse su correcto
manejo y aplicarlo con buen juicio.

Elaborar un protocolo de manejo y tratamiento de pacientes -
con ruptura prematura de las membranas en Departamento de-
Gineco-Obstetricia y aplicarlo para hacer luego una investi
gacién que arroje resultados més concluyentes que el presen=
te estudio.

Mejorar el manejo de las papeletas clinicas; ya que en la ==
elaboracién del presente trabajo encontramos problemas se==
rios; como son: El no especificar el por qué de determinada -
conducta.

N
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