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La ruptura expantónea de las membranas es uno de los varia-
os problemas obstétricos en los que no existe aún un criterio unó
ime para solucionarlo, aún cuando, cada vez más, han entrado =
uevos elementos de juicio al valorar individualmente, cado caso,
on el fin de tomar una determinac ión coherente.

A pesar de que el futuro de la Medicina es la "prevención"-
s utópico pensar que con los conocimientos actuales estamos en-
ondiciones de poner en marcha un plan profil6tico, más aún cuan
o no sabemos a ciencia cierta parqué ni cóma se produce la rup=
Ira de las membranas ovulares.

La presente investigación retrospectiva; surge de la inquietud
9 valorar los elementos de juicio tomados en el manejo de la rup-

'ra prematura de las membranas y de los métodos que tradicional -
ente usamos ,en el control de estas pacientes en el Departamento-
9 Gineco-Obstetricia en' el Hospital General San Juan de Dios.-
1 ellas se estudian cien casos de pacientes con ruptura prematura-
! las membranas ovulares tomacbs al azar en un perrodo compren-
'do entre Julio-Diciembre 1979; para determinar la mayor inciden
'a en edad física, paridad, edad gestacional, antecedentes impar=
'Otes, curso clínico, manejo y tratamiento y el tipo de resolución-
!I embarazo. Como informe adicional se dé el Apgar del Recién-
acida como indicadar de las ya conocida influencia de la ruptura
! las membranas ovulares en el Feto. PoCÍ"óencontrar además una
visión bibliogrófica moderna de las experiencias en otros países-
Ira poder llegar a conclusiones y recomendaciones adecuacbs con
fin de contribuir en beneficio de las madre s y recién nacidos --

ecta dos.

A pesar de que el lector encontrará resultados alentadores en-
revisión de los casos, el autor quiere patentizor que estó concien
que en el manejo de las fichas clínicas no hay unanimidad de _:::

'iterios y la movería de las veces hubo oroblemas con resapcto 0-
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SE: deseo también dar un incentivo que desp,eTt6 lo nece-

sidad de mejorar la conducta y trotamiento, el maneio de las fi-
chas el inicas para comprender mós aspectos sobre el c~mporta--
miento de d.cho tema que san olvidados con frecuencIa.

.
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RUPTURA PREMATURA DE LAS MEMBRANAS OVULARES

1.- Definici6n:

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

2.- Incidencia:

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

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

3.- Riesgo Materno:

La morbi-mortalidad materna se eleva confor-
me aumenta el tiempo que transcurre después de la ruptura de
las membranas ovulares; la infección materna está estrechamen
te vinculada a la cUración del período de latencia. Cuando:::-
éste supera las 24 horas, (ruptura prolongada de membranas) el
riesgo se incremento signiFicativamente, lo mismo si se procU-
cen o el obstetra hace tactos vagina les. (3-14-15-16-17)

La mayor complicación es la infección intrau-
terino ascendente y ocasionalmente puede producirse septice -
mía materna y shock séptico fatal. .(1-11-21)

'1

La frecuencia de endometritis aumenta en las mujeres someti--

"" L-
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das a operación eesárea (26%). El hemoeultivo ha sido útil -
para valorar podentes con endometdtis post."auto algunas V!
ee:; acompañada de bocteremia¡ esta último tambi~n se inel"e~
menta en los mujeres que han experimenf'Odo operación ce€a

~

rea. (4.1%) (11)

La noción de un organismo patógeno que caUsa una en-
tidad clrnico identificable no se adapta a la mayorro de las -
pacientes con infección; (11) Un estudio efectuado por Gor-
don y Col. demostró que la mayorra de las madres y fetos fue-
ron afectados después de la ruptura de los membranas por es-~
treptococo del grupo "B" ¡ los casos afectados se vieron invol~

crados en las primeras 24 horas. (24)

.- Riesgo Feto Neonatal:

La ruptura prematura de las membranas -
aumenta la morbi-mortalidad perinatol, este riesgo que en la
ruptura prolongada es más elevada depende fundamentalmente
de:

Inmadurez:

El principal factor determinante de la morbi-mort~
lidad neonatal es la inmadurez del recién nacida, que se ex-
terioriza fundamentalmente por la enfermedad de la membra-
na hial ina. La ruptura prematura de las membranas ovulares-
determina, en la mayorra de los casos, una anticipación del-
momento del porto (20%), con el consiguiente nacimiento de
un niño que no ha completado su maduración.

Esta anticipación produce tamb ién un aumento de -
la incidencia de presentaciones pelvianascuya letalidad - -
"Persa" es mayor que en las cefálicas. (11-13-21-25)

I

---01
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Infección:

, ,.

La frecuencia y gravedad de la 'infección ovular es-
tá estrechamente vinculada a la ruptura prolongada de las mem
branas. El riesgo de que el feto y recién nacido tengan esta =
complicación, aumenta proporcionalmente con la duración del
perrodo de latencia, según dist intos autores y de acuerdo al --
criterio poro definir "infecéipn feto notal", pasadas 24 horas -
de ruptura de las membranas/las cifras oscilan entre el 5% y-
el 25% de los casos. (11-13-21-25)

Acci dentes del parto:

En la ruptura prematura de las membranas-
ovulares, el riesgo de prolapso del cordón y/o ptlrtes fetales es
significativamentemayor cuando la ruptura se produce intra -
parto.(13) . ~

5.- Fisiopatologra: (13)

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

Es común observar que en condiciones matemas y fetal es simila
res, las membranas se pueden comportar en formo muy variable-=
en cuanto al momento de su ruptura expontánea.

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

Al término de la gestación, si el parto comienza con membra-
nas rntegras y no se practica la amniotomra, en alrededor del --
70% de los casos éstas se rompen una vez que el cuello uterino-
ha alcanzado la dilatación completa.

.
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Estiramiento de las membranas:

Se sabe que:

0.- la elasticidad de las membranas varr" muy poco de un lu
gar a otro deI saco ovu lar.

-

b.- Elmomento de la ruptura es ton variable que indica que-
su resistencia al estiramiento varía mucho de un caso 01-
otro.

c.- No hay correlación entre la tensión-presión fisiológica o
patológica a que las membranas estón someti das durante-
el embarazo, el parto y lo ruptura.

Toda esto hace pensar que en la mayoría de los casos la
ruptura prematuro es el resultado de una debilidad inhe -
rente a las membranas por sí mismas, general mente de cau
so desconocida.

-

Membranas cervicales o dependientes. Punto crITico de la rup-
tura.

la zona más débil de las membranas es la que se presenta
sobre el orificio cervical interno. Desde la mitad de la gesta--
ción, a las membranas que están obturanda esta zona de hasta 1
cm de diámetro se las denomioo "membranas cervicales" o "mem
branas dependientes". A diferencia de las membranas que estáñ
acbsadas a lo decidua y se apoyan sobre la pared uterino, las--
cervicales estón en contacto con el moco y otros elementos del-
orificio interno.

las membranas cervicales están pobremente nutridas en --
comparación al resto. En la parte cercana al cervix el endame-
trio y la deciCÍJa tienen un menor desarrollo. A nivel del orifi-
do cervical éstas están sólo en contacto con la decidua capsu -

(

~

-7 -
lar. "

Tam,~ién a este nivel soportan la mayor tensión y estiramiento -
por'aÜsencia de la pared uterino. Estos hechos hacen que las mem
branas cervicales o dependientes presenten características fisioló::
g;cas de soporte, nutricionales, de estructura celular diferente 01-
resto::;

...

~~~b

'~~.I;'p~nto más frecuente de la ruptura (punto CriHco) es el de-
la zono'que contacto con el orificio cervical. En el saco o 00150-
que se presente, si ésta se ha formacb, se puede ver retrospectiva-

men!~'h c~n técnicas de tinción, que la ruptura del corión y amnios
en Icnnoyoría de los casos se inició en esta zona.

"'}QO o'

Mecanismas de la ruptura de las membranas cervicales

-E'blr.
o', "¡"a

~ptura pre.matu~ de las membranas se describen tres me
canJsmos f,s,opatológlcos b ,en diferenciacbs. -

.. eb 1
.,1...

"...'"Por'alteración de la estructura de las membranas cervicales
~. .~
la ruptura ocurre espontáneamente y antes de que se produzca

cam~~()l!mportantes en la madurez, posición o dilatación del cue-
110uterino.

t::di1j\ ;

=~~'~xamen de las membranas en el lugar de la ruptura muestra-
alte~~cl',?~es de?enerativas. El epitelio de células cuOOidales se ne
crosa y se' conv ,erte en un an iIIo de te jida amorfo.- mSJ1

.~;as!;~bpa: restantes se fusionan en un tejida reticular con desa-
pancrón de nucleos celulares. Aunque esta imagen se puede obser-
v?r a cualquier edad gestacional, en particular es más común en po
clentes con ruptura prematura de las membranas entre las semanas ::
30 a 34 de gestación. (13) .
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Por deformación y estiramiento a nivel del orificio c&ll'.~ij'gt..~

La ruptura ocurre espontáneamente después de cámbios -
funcionales del segmento-cérvix (borramiento y comienzo de -
la dilatación) acompoñados por las contracciones uterinas.

Con la mínima dilatación del cérvix las membranas co -
mienzan a deformarse en este punto por estar desprovistas del-
soporte que le ofrece la ~erina. Dependiendo de su re-
sistencia terminan rompiéndose 'en algún momento del preporto
o del trabajo de parto.

El examen histológico de las membranas en el lugar de-
la ruptura muestra, en estos casos, la separac ión y ruptura del-
epitelio cuboidol de características normales.

Investigaciones in vitro demostraron que el término de -
la gestación y cuando la dilatación cervical es de 3 cm. el co
rión y el amn ios juntos soportan una presión intra-ovular de =
hasta 300 mm de Hg. Esta resistencia disminuye a 200 mm de-
Hg. cuando solo quedo íntegro el amnios y a 140 mm de Hg. -
cuando solo quede el corion.

En la mayoría de las rupturas prematuras de las membra-
nas antes del término, el amnios y el corion se rompen simultó
neamente. Esto se debe a que la fuerte adherencia de ambos-:
con la capa esponjose que los une. Cuando la ruptura ocurre-
al término la capa esponjosa, por gelatinización permite el --
deslizamiento del amnios sobre el corion. En un primer tiem -
po, al dilatarse el cuello se rompería el corion inextensible -
por estar adherido a la decidua y en un segundo tiempo al am-
nios.

(

~
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Mecanismos de formación y ruptura de los sacos ovulares

En estos casos se praduce una acumulación de líquido amnio-
tico en el espacio virtual amnio-corial por filtración a través del
amnios o por secreción. El líquido acumulado por presión hidros-
tática va disecando el espacio amniocorial para finalmente depo-
sitarse en el polo inferior entre el corión y el amnios la ruptura -
del corion determina la salido del líquido al exterior, y al con ser
varse el amnios íntegro se forme una segundo bolsO. Esta se rom

-:
pe en una etapa posterior por el mecanismo anteffÓl'tnente mencio
nc~

-

6.- Etiología:

La verdadera etiología de la ruptura prematura de-
las membranas ovulares continúo siendo desconocido, pero es
indudoble que uno o más de los siguientes foctores pueden in
fluenciar o determinar la ruptura en un mismo caso. (17)

-

a.- Traumatismos:

Los tactos digitales por vía vaginal, en espe
cial cuondo se intenta despegar las membranas de la pa:
red segmento-cervical, la colocación de amnioscopios,-
cateteres para registrar la presión intrauterino, sondos po
ra inicior el parto, etc., son las maniobras que con mayor
frecuencia pueden producir una amniotomía acéjEental -
involuntaria. (13-17)

b.- Infección Local:

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

Al aumentéf"ia dilatación
disminuye el soporte de las membranas cervicales. Esto-
hace que a una determinacb dilatación se produzco una-
hern ia del soco ovular en ese punto. Luego las membra-
nas pueden romperse en ausencia de contracciones por:

a.- Estira miento
b.- Acción traumática (coito, tacto, etc.)
c.- Mayor exposición a gérmenes voginales. (6-13)

Déficit de Vitamina "C":

Algunos sostienen que el 6cicb-
ascórbico es importante para el mantenimiento de lo es -
tructura normal de las membranas. Se ha observado una-
asociación entre déficit severo de vitomina "C"y ruptu-
ra prematura de las membronas ovulares. (13-17)

Hidramnios (17)

Embarazo Múltiple (17) .

Desproporción cefaio-péivica (17)

Predisposiciones Etnicas (17)

Irritabilidad Uterina. (13-16-17)

Factores Feta les. (6-17)

Defectos estructurales de los membranas. (13-17)

~ f
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7.- Diagnóstico:

Lo embarazoda acude en general, en formo espon
t6neo, refiriencb haber tenicb pérdida de líquido. (13) El iñ-.
terrogatorio debe dirigirse en estos casos a establecer con lo -
mayor precisión posible color, cantidad y en especial, la fecha
y la hora del comienzo ,de la pérdida dellíquicb. (13)

Hallazgos Clínicos:

a.- Sin sintomatología:

Pérdicb persistente de líquido usualmen-
te incluyendo vémix.

b.- Reducción del tamaño del útero.
c.- Prominencia incrementada de las partes fetales, a la palpo

ción. (6)
-

Signos:

a.- Examen Genital Externo:

Al visual izar la zona vulvar se -
puede ver fluír ellíquicb amniótico})lanco claro, a veces
opaco o ambarino y/o teñido de meponio. Su olor es ca--
racterístico, semejante a del semen' o al hipoclorito de so-
dio. Después de la semana 32-35 de gestación se puede -
observar vérn ix de orígen fetal. (13)

Con esta evidencia en diagnóstico se ha confirmacb y-
se debe evitar cualquier acción (colocación de espéculo,-
tacto, etc.) que puecb contribuir a infectar la cavi cbd ov;'.
lar. El examen intemo(tacto o especuloscopía) se realiza-
rá solamente si el cuadro se asocic con contractilidod ute -
rina y/o signos de sufrimiento fetal. (13)

-
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b.- Examen Genital Interna:

Si por simple inspección el cua.

dro no se aclara, se introducirá un espéculo este~mza?o-
y seco previo lavado perineal con una substancia ant!--
séptic~ no irritante. Se constatar6 la pérdida del iiqu¡~
por el orificio cervical; si éste no fluye en forma espo~t~
neo, se puede presionar el fon,da pa.ro las. prue~as c?nflr-
matarias de laborotorio. Si aun es Imposible Visual Izar y
obtener liquido amniótico, con el espéculo aún colocado
se levantaro la presentación can una mano y con la otro-
se presionará el fondo uterino para facilitar la salido de-
liquido en casa de ruptura del sac~ ovular. ~~os con el

tacto vaginal elevan la presentación para facilitar la sa-
lido del liquido. (1-13)

Pruebas auxi liares de Laboratorio:

Los siguientes exámenes ayudon

a la identificación de la ruptura de las membranas ovulares.

1.- Examen del Liquido Amniótico:

El liquido amniótico es le-

choso o claro, alcalino (PH de 7 o más) y tiene un olor si
milar al semen. (1~13)

2.- Examen His tioquimico: El cual consiste en:

0.- Regar el liquido amniótico en un partaobjetos limpio
y dejar que se seque.

b.- Manchar con 0.5% de Sulfato Azul del Nilo acuOSO,
y una gota de ácido grasoso.

c.- Identificar células exfoliativas seb6ceas del feto que
manchan color amarillo-naranja; a rojo naranja. La-
presencia de células anucleados naranjas puede ser -
que no se encuentren antes de la 33 ava. semana de-
gestación clándonos falsos negativos antes de este pe-
rTodo. (6-16-18)

-
~ - 13 .

3.- Test de Arborizaci6n:

(Se efectúa cuando el I iqui do no está -
contaminado con sangre o meconio)

0,- Obtener liquida de la vagina, apx. 03 cms. del introrto.
b.- Regar el liquido en un'portaobjetos limpio y seco, y de-

jar secar la muestra.
c.- Observar o buscar un distinto patron de cristalizaci6n la

imagen semejante a un diseño de palma o de hoja, que -
indica la presencia de liquido amni6tico.

4.- Examen de la Tinta:

0.- Aspirar 5 mi de liquido amniótico transabdominalmente.
(amniocentesis)

b.- Inyectar 5 mi. de sol. de Evans. (azul)
c.- Insertar un espéculo vaginal después de 15 a 20 minutos.
d.- El liquido de color azul en la vagina indica membranas-

rotas. (6)

5.- Examen de Glucosa y Fructosa:

Garodesqui y col. efectuaron-
un estudio al investigar los valores de glucosa y fructosc en-
el liquido. Concluyeron que los valores de glucosa y fructo-
so se encuentran bajos cuando se trata de liquido amni6tico.
Ellos aseguran un mayor parcentaje de confiabilicbd aún des-
pués de 24 horas de haberse producido la ruptura en compara-
ción con los exámenes tradicionales. (8)

Diagnóst ico diferencia 1:

0.- El liquido vaginal es mucoso y ácido y no cristalizaró ade -
más no contiene células exfoliativas fetales, como es notado
en el examen histioquimico.

b.- El paciente puede tener el liquido vaginal con olor a orina -
y contiene cristales urctos, pero no revela elementos fetales.

y no seca para formar patrones cristalizados en forma de poi -
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ma.

c.- En lo hidrorrea grav;dica el fluido es periódico, profuso
usualmente amarillento.
Ocurre general mente durante el segundo trime.tre, el -
trquido represento uno descargo de filtrados de lo deci-
duo detrás de los membranas; reducción del tamaño del
útero no ocurre, ni tampoco se encuentran los elementos
caracterrsticos del ITquido amniótico. (6-13)

Variación individual en lo actividad antibacteriana del Irqui-
do amniótito.

Diversos investigadores han demostrado actividad anti -
bacteriana del Irquido amniótico. (24) Aunque cierto número
de substancias en el líquido amniótico parecen tener efecto -
antibacteriano, el componente principal porece ser un comple

io de zinc y proterna. (25) Un aspecto interesante de este
_::

efecto protector es su variac ión entre diferentes pacientes en
diversos etapas de lo gestación. Lo capacidod del Irquido am
niótico para inhibir el crecimiento bacteriano aumento segúñ
aumento lo duración del embarazo. Es potente que este efec-
to inhibitorio disminuye si hoy meconio, y puede desaparecer
si el inóculo bacteriano es demasiado grande en cantidad. --
(26)

.

Los diferencios más notables en poblaciones embaraza-
das se advirtieron en un estudio de Etropes, el cual comprobó
deficiencias mayores en ellrquido amniótico. (27) Estos da--
tos de laboratorio fueron paralelos o los observaciones elíni -
cas de que lo cifra de infección materno y fetal en Etiopía es
mayor, y sugirieron que este análisis de laboratorio puede te-
ner utilidad clínico.

Lo presencio de uno substancio ant ibacteriana sug iere -
que puede ejercerse algo de juicio individual acerco del gra-
do de peligro de infección intrauterino, particularmente si hay

.

J.
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datos concomitantes de inmadurez pulmonar fetal. Lo actividad an
tibacteriana adecuada apoyarra lo poliUca de no intervenir. Sin::
embargo, este anólisis no se ha aplicado c!;nicamente.

Otros observaciones clínicos apoyan lo noci6n de variabilidad
individual de lo actividad antibacteriana dellrquido amniótico. --
Hoy mucho confusi6n entre los facultativos acerco de lo relaci6n -
que guardan los técnicos de vigilancia contrnua invasora y lo infec
ción materno, particularmente, cuando se introduce un cateter par::
el cuello uterino para medir lo presión intra-omni6tica. Lo frecuen
cia de infecci6n aumento según el tiempo de permanencia de lo m~
ma.

En realidad, Larsen y col. en un estudio efectuado en Yale;--
comprob6 que lo cifra de infección materno aumentó impresionable-
mente cuando lo vigilancia invasora excedi6 ocho horas. (4-28)

Lo reacci6n materno fetal observada en lo clrnica o lo ruptura-
duradero de los membranas puede tener lo mismo expl icaci6n. Aun-
que lo frecuencia de infecci6n aumento según lo duración de lo rup
tura, solo uno minorra de mujeres y neonatos que corren riesgo pre-:
sentarón infección. Si pudiera comprobarse uno relación uniforme -
entre lo actividad antibacteriana del Irquido amni6tico y el peligro
de infección materno y fetal, se tendrra lo base para lo asistencia -
individual en los cosos de ruptura prematuro de los membranas.

Manejo y Tratamiento:

La co nducta obstétrica ante la ruptura prema-
tura de las membranas ha sido un tema sujeto a continua discusión,-
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 lo de-
individualizar el tratamiento. La mayorra de los autores coinciden-
en que debe determinarse principalmente la edad del embarazo, lo - ,

duración de la ruptura, y si existe o no sintomatologra clinica que d~
muestre un proceso infeccioso inicial.
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Considero que el monejo sugerido por Schwarc"Zy Col. en !975

studio que reúne los criterios que muchos autores e mve!.es un e . b - .
tigadores. El divide lo que se refiere a maneja o stetm~o y co~
dueto neonatal y do un esquema de tratamiento sumamente ace.!.
todo, el cual se describe a continuación.

(1-3-5-7-11-12-15-

17-19)

Conducta Obstétrica:

Esta depen de de:

a - La sospecha o presencia de infección ovular.
b:- El desarrollo y madurez fetal, en especial del pulm6n.

Conducta ante la sospecha o certeza de infección ovular.

Interrumpir la gestación en todos las casos sin tener en --
cuenta en esta decisión el futuro del neonato.

Extraer una muestra para el cultivo y antibiograma.

Administrar antibióticos. (Usualmente Ampicilina Parent~

rol)

Si la evolución clínica es satisfactoria con el antibiótico-
inicial, se continuar6 con el mismo. (13)

Conducta cuan do no hay signos clínicos de infección ovulor y se
presume inmadurez fetal. (en especial pulmonar)

Cuondo se adopte la conducto expectante, o lo embaraza-
do se le deber6 brindar un medio y cuidados de asepsia y antise2
sio.

En este coso los medidos generales o cumplir son:

Reposo absoluto en coma poro prevenir prolapso o el inicio
de un parto prematuro.

~

I.

1
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Higiene perineal (sin lavado vaginal) con antiséptico no ir~
tante cada 6 horas y apósito esterilizado. En estos oportuni-
dades se controlará los característicos de lo hidrorrea o am -
niorrea.

Prohibición de tactosvaginaleso colocación de espéculo 0-
amnioscopio con excepción del necésorio poro el diagnóstico
inicial.

Control de lo temperatura y pulso coda 6 horas.

Lo hipertermia, taquicardia y fetidez del líqu ido amniótico son -
signos tardíos. .

Recuento y fórmula leucocitaria poro lo detección precoz de
infección. Este análisis se realizará o los 24 hrs. del ingreso
de estos pocientes. Si se observo uno desviación o lo izqUJie.!.
da con neutrofilia en ausencia de cualquier otro tipo de in--
fecc ión, se deberá interrumpir el embarazo.
Recordar que los límites normales de los neutrofilos durante -
lo gestación pueden llegar hasta 7.700 por milímetro cúbico.

No se administrará antibióticos con fines profilácticos. Estos
pueden enmascarar lo sintomatología de uno infección ovular
y producir disbacterosis y resistencia. Se discute su utilidad-
en reducir lo endometritis residual y no son útiles para prote-
ger 01 futuro recién nacido.

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

El chance de que el feto alcance lo viabilidad es muy boja y
el riesgo materno por infección potencial es alto. La conducto 0-
seguir deberá ser analizado en particular. Un ejemplo de aconse-
jar lo prosecución del embarazo es lo nuliparidad con la edad ma-
terno avanzado. Un ejemplo para considerar lo interrupción esta-
río dado cuando hoy pocos garantías poro cumplir los normas.



------

- 18-

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

Se trotar6 de:

a.- Mantener el embarazo hasta la semana 33:

Si hay contra-

dicc iones seguir el esquema siguiente:

Trotamiento útero inhibidor de ataque:

1.- Diazep6xido (Diazepan 10 mg I.M. o similar)
2.- Indometacina, 100 mgrs. (sup. via rectal)
3.- Fenoterol (partusisten R, infusi6n intravenoso conti-

nua 1-4 mcg/min.) o Ritodrine R o simi--
lar. En las embarazaoos h ipotensas reem-
plazar por etil-adrianol (Effortil R250- -
500 mcg/min.) en infusi6n introvenosa co~
tinua.

Las instituciones que no cuenten con recui'SOS para contro
lar eficiente mente la infusi6n I.V. del betamimetico pue:-
den optar por la via oral. (5-15 mg. de fenoterol orol). -
(13)

Tratamiento útero inhib¡dor de sostén:

1.- Diazep6xioo. (Diazep6n oral 10mg. o similar cado 6-
Hrs. durante 48 horas.

2.- Inoometacina oral 25 mg. caoo 6 horas durante 3 dias.
3.- Fenoterol oral 5 mg. cada 6 hrs. o similar.
4.- Aspirina oral 1 gramo caoo 6 hrs. a partir del cuarto -

día. (después de las suspenci6n de la inoometacina) -
durante 7 días. (13)

~
- -
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Acelerar la madurez pulmonar fetal según el esquema siguiente.

Trotamiento inductor de ataque:

Betametasona * 12 mg. intramu:;cular. (dosis inicial)

repet ir a las 24 horas.

Tratamiento inductor de sostén:

Betametasona, 12 mg. intramuscular cado 7 días hasta la se -
mana 32.
Repetir el recuento leucocitario con la mayor frecuencia po-
sible.

* Se aconseja la administraci6n de corticoides debioo a que-
es discutioo el efecto de la ruptura de las membranas sobre
la aceleraci6n de la madurez fetal. (13)

En gestaciones de 33 y 34 semanas: (2001-2500 grs.)

Mantener el embarazo durante 72 horas pora dor tiempo a que
actúe el tratamiento aceleraoor de la madurez fetal especialmente
el pulm6n; según el esquema inductor de ataque. Si hay contrae -
ciones, utilizar el esquema útero inhibidor.

A las 72 horas de comenzado el tratamiento con corticoides -
deber6 procederse a la interrupci6n del embarazo.

Conducta cuando se resume de madurez fetal (pulmonar en porti-
cu ar mayor o igua a 35 semanas Y

mayor de 2,500 grms.)

. Si el parto no se inicia espont6neamente dentro de las 24 ho -
ras de ocurrida la ruptura, interrumpir el embarazo.

Realizar solo un tacto vaginal al camienzo y otro cuando la -
embarazada refiera deseos de pujar.

Administrar antibi6t!cos durante todos los trabajos de parto --
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(expontáneos e inducicbs) (amp¡cilina parenteral). Las
contraccianes uterinas pueden favorecer la prapagoci6n-
de gérmenes. (13)

Conducta general para interrumpir el embarazo:

Si están dados las condiciones, se intentará la inducci6n
del porto con a dministraci6n I.V. continua de ocitocina, tra--
tando de reducir al mínimo los tactos vaginales.

Ante el fracaso del primer intengo de inducci6n o cuando ésta
esté contraindicado se decidirá operaci6n ces6rea. Se tratará
que el nacimiento se praduzca dentra de las 24 horas de adop-
tado la décisi6n de interrumpir el embarazo.

Conducta ante el puerperio:

a.- En ausencia de infecci6n:

Un control cacb 12 horas de:

-Temperatura- Involuci6n Uterina
- Loquios

fv\.antener los antibi6ticos cbdos durante el parto por --
cuatro días más.

Administrar ocit6cicos del tipo de Ergonovinicos¡ si no-
hay contraindicaci6n para ello.

b.- En presencia de Infecci6n:

Aumentar la frecuencia de los controles a uno cado 6 ~
ros.

Continuar con antibi6ticos hasta que el resultado del --

~ -21 -
cultivo yantibiograma. Suspenci6n del antibi6tico adecuado
3 días después de la desaparici6n de los signos de infecci6n.

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

Carite y Col. en un estudio efectuado en 1'179 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 líquido amni6tico aséptico, lo que en ar-
gunos casos será importante; (Embarazos de menos de 34 semanas) -
además puede determinarse la madurez fetal pora obtener un recién
nacicb con riesgo mínimo de Síndrome de Dificultad Respiratoria, y
efectuando un gram y cultivo dellíquicb amni6tico podrá determi--
narse el riesgo de infecci6n materna o fetal con un alto gracb de --
confiabilidod. La amniocentecis podrá ser utilizado cuando el mane
jo conlleve la incertidumbre de provocar o detener el trabajo de -=
parto. (10)

Conducta Neonatal:

El cuadro de ruptura prematura de las membra--
nas se acompaña frecuentemente con nacimientos de niños de pretér
mino. Para el manejo de estos casos se aconseja seguir algún esque
ma de normatización diagn6stica y terapéutica del recién nocicb

-
prematuro. (30)

fv\.anejo de la Infección Neonatal:

La alta incidencia de infección en estos niños obliga a extre -
mar los esfuerzos para su diagn6stico precoz y tratamiento oportuno.
(13)

Diagnóstico:

a.- Examen clínico detallado buscando en especial lesiones en - .:
piel, hepatoesplenomegalia Y signos pulmonares de infección.-
(13)
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b.- Exámenes complementarios:

Determinación de leucocitos en el contenido gástri-
co y concUcto auditivo externo. (más de 5 polimor-
fonucleares por campo de gron aumento en el prime
ro y 3 PMN en el segunOOse asocian frecuentemeñ-
te a infecc ión neonatal.)

Cultivos bacteriológicos de piel, conducto auditivo-
y faringe (de gran valor cuando los cultivos son pu -
ros y el mismo gérmen en los diferentes cultivos).

Cultivos de la sangre del cordón umbilical. Se debe
recoger un trozo de cordón pinzaOO en sus OOsextre-
mos. Previa antisépsia puncionar la vena y extraer -
la sangre.

Recuento y fórmula leucocitaria. Menos de 5.000 y
más de 25.000 asociaOOs con una desviación a la iz-
quierOO son signo de infección.

Racliograffas de Tórax si es necesario.

Tratam iento:

A pesar de los problemas inherentes a la antibiotera
pia profiláctica, en este tipo de pacientes se le recomiencb.

-

Se acrninistrará una asociación antibiótica de un aminoglucósi-
do y un betaláctamico (por ejemplo: Gentamicino 5 mg. kilo pe
so dia en 2 dosis l/M y ampicilina 200 mgkilo peso dia en 3 dO
sis I.M.

-

Si el R.N. tiene signos físicos y clínicos de sépsis se conti--
nuará el tratamiento por el tiempo necesario de acuerdo a la --
evolución. Si no hay infección manifiesta mantenerlos antibiót..!.

~
- 23-

cos hasta que los exámenes efectuados al neonato sean negativos.
Si éstos no se realizan, prolongar el tratamiento por lo menos 5 -
dias. (13)

Pronóst ico :

a.- McCÍ'e:
Bueno al menos que se desarrolle infección.

b.- Feto:
Cuidodo; depende de la madurez del feto, la-
ocurrencia de sepsis intrauterina y el trauma-
del nacimiento. (6)

Prevención:

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 múltiples o con HiCÍ'amnios.
d.- Negar antibióticos profilácticos; pero tratar las in--

fecciones espec l1'icas. (6)

~
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PLAN DE TRABAJO

OBJETIVOS:

Generales:

1.- Conocer la evoluci6n clínica, los criterios diagn6sticos y el
tratamiento de la ruptura prematura de las membranas ovula-
res en el Hospital General San Juan de Dios.

2.- Ampliar nuestros conocimientos al revisar bibliografía moder
no sobre el tema.

-

Especl'ficos:

1.- Conocer la etiología de la ruptura prematura de las membra-
nas en nuestro medio.

2.- Conocer la edad física, paridad, edad gestacional, yantece-
dentes de las pac ientes estudiacbs y que presentan ruptura --
prematura de las membranas.

3.- Conocer los criterios en el diagn6stico de la ruptura prolonga
da de las membranas en el Hospital General San Juan de -~

Dios.

4.- Conocer la evoluci6n clínica, resoluci6n del parto y trata--
miento en los casos estudiacbs.

5.- Dar conclusiones y recomencbciones acerca del manejo de la
ruptura prematura de las membranas.

6.- Dar a conocer aspectos rec ientes y unificar los con respecto -
al manejo y tratamiento de la ruptura prer.lOtura de las mem-
branas.



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 O O

Total 100 Casos 1OO"Á>
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7.- Conocer el estado de! r6cién nacido al momento del par-

to según criterios de lo Dra. Apgor.

HIPOTESIS
I

No existe un criterio unánime en el manejo de la --
ruptura prematura de los membranas ovulares en el Depto. de -
Gineco-Obstetricia del Hospital General San Juan de Dios.

MATERIAL

Comprende el estudio de 100 pacientes con ruptura premat~
ra de las membranas ovulares, que consultaron al servicio de a;!
misión del Departamento de Gineco-Obstetricia del Hospital -
General San Juan de Dios.

METODO

- Deductivo-Anál isis retrospectivo

Se revisarán 100 fichas cl ínicas de pacientes can ruptura-
prematura de las membronas; se obtendrán datos de edad, edad - .

gestacional, paridad, antecedentes, curso clínico y la resolución
del embarazo. Además el apgar del recién nacida. Los resulta-
das se presentan en cuadros estadísticos que serán analizados en
su parte inferior.

RECURSO DIDACTICO

1.- Fichas el ínicas del archivo del Hospital General San Juan
de Dios del Depto. de Gineco-Obstetricia.

2.- Revisión de libros de textos y revistas sobre el tema, en las
bibliotecas: I.N.C.A.P.; Hospital Roasevelt¡ U.S.A,C.; --
I.G.S,S.
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ANALlSIS y RESULTADOS

Se estudiaron 100 fichas del arch ivo del Hospital General
San Juan de Dios; obteniéndase los siguientes resultados.

Cuadro No. 1

Ruptura Prematura de las Membranas

Distribución Etaria

El cuadro anterior nos muestra que el grupo etario más afec-
todo fue el comprendida entre los 21 años y los 25 años que equi-
vale al 42% de los casos estudiadas.

i
Cuadro No. 2

Ruptura Prematura de las Membranas

Edad Gestacional.

(Promedio AU-UR)

Semanas de Gestación No. de Casos Porcenta je

1%
8%

36%
51%

4%
100%

28-31
32 -34
35-38
39-42
42- más

1
8

36
51

4
100Total



Horas de Evolución No. de Casos Porcentaie

0- 8 57 57%
8 - 12 8 8%

12 - 24 21 21%
24 - 48 6 6%
48- 72 2 2%
72 - más 6 6%

Total 100 100%
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Se observa en este cuad-o que la edad ge:ltadona! más -

afectada fue la comprendida entre la 39-42 semana con un - -
porcentaje del 51%. El 91% ocurrió en pacientes de 35 sema-
nas o más de gestac ión.

Cuadro No. 3

Ruptura Prematuro de las Membranas

Paridad

Paridad No. de Casos Porcentoie

Primíparas
Multíparas

45
55

100

45%
55%

100%Total

Se observa que e 1 grupo más afecta da con respecto a po-
ridad fue el de las multíparas con un No. de casas de 55¡ lo --
que corresponde al 55% de los casos estudiadas.

Cuadro No. 4

Ruptura Prematura de las Membranas

Horas de evolución de la Ruptura

~
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El cuadro anterior nos muestra que en los casos estudiados el

porcentaje más 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

Sin antece dentes
Inf. Urinaria
Presentación Pod6lica
Estrechéz Pélvica
Tricomoniasis
Embarazo Gemelar
Situación Transversa

Total

No. de Casas

86
8
4
3
3
2
1

100

Porcentaje

86%
8%
4%
3%
3%
2%
1%

100%

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

Cua dro No. 6

Ruptura Prematura de las Membranas

Estudio de PH vaginal

PH

7
8

Sin prueba de Ph
Total

No. de Casos

14
18
68

100

Porcentaje

14%
18%
68%

100%
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Se o~serva que el porcentaje mós elevado es el del 68%
correspondiente 01 grupo 01 cual no se le efectuó Ph.. I
cua I se presume que no se efectuó un d' ó'

f con 0-

lo menos por este medio.

iagn st ¡co certero por-

Temperotura

36.5 - 370.C
37.1 - 37.5o.C
37.6 - 380.C
38o.C - mós

Cuadro No. 7

Ruptura Prematura de los Membranas

Temperatura

No. de Cosos Porcentaj e

Total

81
17

1
1

IDO

81%
17%

1%
1%

100%

vo en ~~s811'%'tde
los coso

,
s no presentaron fiebre; un 17'% estu-

U' .
,m, es norma es. 1% presentó fiebre por infección -

nnaria y un 1% presentó fiebre de más de 380 C . de
.

nar su b
. sm term!-

causo; en am os cosos lo evolución fue satisfactoria.

Infección Urinaria

Si
No

Cuadro No. 8

Ruptura Prematura de las Membranas

Presencia de Inf. Urinaria

No. de Cosos Porcenta je

8%
92%

Total

8
92

100 100%

1
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El cuadro anterior nos muestro que el 92% de los casos estu -
diados no presentó Infección Urinaria. El 8% que presentó Inf. -
Urinaria fue diagnosticada por Examen Simple de orina, en un 6%
y por urocultivo en un 2%. Todos los pacientes recibieron trata--
miento con Ampicilina Y su evolución fue satisfactoria.

Cuadro No. 9

Ruptura Prematura de los Membranos

Tipo de Parto

Tipo de Parto No. de Cosos
Porcentaje

85%
3%
3%
2%
9%

100%

P.E.S.
P.D.S.
P.D. Gemelar
Forceps
C.S.T.P.

85
3
3
2 *
9 **

Total 100

El mayor porcentaje de pocientes presentaron Parto Eutósico -
simple. (85%). El 2% de Indicación de Forceps *

se debió 1% por

agotamiento materno y otro 1% por profiláxis por madre pre-eclám
ptica. El 9% que corresponde o Ces6reas

Segmentaria Transperito..

neal ** El 3% se debió a Sufrimiento Fetal Agudo; 3% por Despro-
porción Cefalo-Pélvica; un 1% por prolapso del cordón; otro uno -
por ciento por prolapso de miembro y otro 1% por situación trans--
versoo



Cuadro No. 11

Ruptura Prematura de las Membranas

Puerperio

Puerperio No. de Casos Porcentaje

Norma I 96 96%
Con Fiebre 4 4%
Endometritis O O

Total 100 100%

..
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Cuadro No. 10

,
Ruptura Prematura de las Membranas

Tipo de conducta

en el tratamiento

Conducta

Conducta Conservadora
Sin antibióticos

M.on itoreo Externo
únicamente

Conducción y Monitoreo

Inducción Fallida y Ce-
sórea Seg. T. P.

Antibióticos, uteroinhi-
b idores, reposo glucocor
ticoides.

-

Conducta Conservadora
yantibióticos

Inducción y Antibióticos

Induce ión, Ant ib ióticos,
Estero ides y mon itoreo

Inducción Fallida, Antibió
t icos y C.S. T.P. -

TOTAL

No. de Casos

68

6

6

4

3

2

100

Porcentaje

68%

6%

6%

4%

3%

2%

1%

1%

1%

100%
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Se observa que el porcentaje m6s elevado es el que correspon

de a conducta conservadora sin antibióticos.
-

8 pacientes recibieron antibióticos. 2 pacientes únicamente-
recibieron esteroides.

De las 7 pacientes mon itorizadas ún icamente en una se usó -
monitoreo interno. 7 fueron las pacientes que fueron inducidas.

El cuadro anterior nos muestra que el 96% de los casos curso-
con puerperio normal. El 4% de los casos con fiebre; 2% por Infe.=
ción Urinaria, y el otro 2% sin causa determinado. Ninguna pa--
ciente presentó endometritis.



Peso No. de Casos Porcentaje

Menos de 2,500 grs. 21 21%
Más de 2,500 grs. 79 79%

Total 100 100%
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Cuadro No. 12

Ruptura Prematura de las Membranas

Evaluación Apgar

7 ó más Casos-
al minuto
a los 5 minutos

66
95

7 ó menos

al minuto
a los 5 minutos

48
21

Mart inatos: Causa-
2
1

Pre maturi dad
Sufrimiento Fetal Agudo

La causa y números de mortinatos fueron al momento del na~i -
miento, ignoramos el número de fallecimientos que se produje-
ron posteriormente.

Cuadro No. 13

Ruptura Prematura de las Membranas

Pesa del Recién Nacido

El 79% de los casas de niños Recién Nacioos obtuvieron 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 Especifico por Edad Gestacional

Emb. de meno s de 32 semanas

No. de Casos: 3

Semanas de Gestac ión: Conducta

31 Semanas Inducción, antibióticos
No evaluación madurez
pulmonar fetal.
R.N.: Falleció.

31 Semanas Conducta Conservadora
No evo 1 uac ión madurez
pulmonar fetal.
R.N. Estado sat isfactorio
en las 1eras. 24 hrs.

25 Semanas Uteroinhibidares, gluco-
corticoides,antibióticos
y mon ¡toreo externo.
R.N.: Falleció

Obsérvese la conducta adoptada en los embarazos de 31 sem.
no hay unanimidad en el tratamiento; poro ambos hubo una con--
ducta distinta. Para el embarazo de 25 sem. la conducta fue co-
rrecta; pero en ninguno de los casos se efectuó pruebas de madu-
ración fetal.
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Cuadro No. 15

Ruptura Prematura de las Membranas

Conducta Especifica por Edad Gestaciona I

Emb. de 32 - 36 Semanas

Edad Gestacional Conwcta

33 semanas: 3 casos.

1 caso Inducción y monitoreo.

2 casos Uteroinhibidores, glucocorti-
coi des.

Recién Nacidos: Estado Satisfactorio al Nacer.

34 Semanas: 4 casos.

2 casos Conducta Conservadora

1 caso Inducción y glucocorticoides.

1 caso Inducción, mon itoreo ( pre -
eclampsia)

Recién Nacidos: Estado Satisfactorio al Nacer.

35 Semanas: 3 casos

3 casos Conwcta Conservadora.

Recién Nacidos: Estado satisfactorio al Nacer.

~
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36 Semanas: 3 casos.

2 casos
1 caso

Conducta conservadora
Inducción Fallido y
C.S.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 terminación del embo
rozo de la siguiente manera:

61
6
7
6
4

Conducta Conservadora
Conducción
Inducción Fallida y C.S. T.P.
Cesárea
Induce ión

En el 68.53% de los casos la conducta fue conservadora. Los
6 casos que corresponden a cesárea la indicación fue coma sigue:
2 casos por feto en podól ica, 1 caso por estrechez pélvica, 1 ca-
so por prolapso del cordón, 1 caso por prolapso de miembro y 1 ea
so por Desproporción cefalo pélvica. -
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~Cuadro No. 17

Ruptura Prematura de. las Membranas

Relación Horas de Ruptura, Temperaturo, Apgar

y peso de R. N.

Ruptura de 0-8 hrs I

Ap.An1- 2500-~ INo. de Casos Sin Fiebre Con Fiebre Ap.Nl.

57 56 57 O 52 5

Ruptura de 8-12 hrs

8 8 O 8 O 7

Ruptura.de 12-24.hrs-

21 20 20 5 16

Ruptura de 24:-:48 hrs

6 6 O 6 O 5

Ruptura de 48 a 72 Hrs

2 2 O O 2

Ruptura de 72 hrs. en adelante

6 6 O 6 O O 6

Al observar este cuadro podemos anal izar que en los casos revisa.
dos el tiempo de la ruptura no influyó en la presencia de fiebre ya que
los resultados son parad6jicos, lo mismo sucedió para el apgar y peso.
de Recién Nacido.

Ignoramos cuóles fueron los factores que contribuyeron para que -
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los resultados de nuestro estudio fueran tan alentadores.

El estado o pronóstico del Recién Nacido pudo ser debido a-
la edod gestacional en que sucedió la mayoría de las rupturas de-
membranas. (91% de rupturas se produjo en pacientes con 35 se-
manos de gestac ión o mós ).
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CONCLUSIONES

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

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

3.- El 51% de las pacientes afectadas se encontraba entre las 39-
42 semanas de gestaci6n. El 91% de pacientes estaban com--
prendidos entre 35 o m6s semanas de gestaci6n.

4.- La multiparidad o la nuliparidad no influy6 en el grupo estu -
diado, ya que los porcentajes que se obtwieron fueron simila-
res 55% y 45% respectivamente.

5.- El 57% corresponde a la Ruptura comprendida entre Oy 8 ho -
ras de evoluci6n¡ tiempo Irmite que no influye en el desencade
namiento de procesos infecciosos. -

6.- No puda determinarse antecedentes de importancia que influ-
yeran en la ruptura¡ ya que el 86% de los casos no refiri6 nin-
gún ontecedente. Pera creemos que se debe a la falta de la -
investigaci6n en la historia clrnica.

7.- No se hizo en 68% de los casos un diagn6stico cientil'ico de -
ruptura de las membranas. (Ph, Azul de Nilo, células fetales,
etc.)

8.- El 81% de las pacientes curs6 sin fiebre.

9.- No hay unanimidad en el manejo y tratamienta de la ruptura-
prematura de las membranas en las distintas edades de gesta--
ci6n, ya que en la mayorra de las pacientes se individualiz6 -
el manejo.
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10.- El 96% de los cosos presentó un puerperio normal sin --
complicaciones; y no se presentó ningún caso de endom!
tritis.

11.- Los resultados con respecto al estado del Recién Nacido
y de la madre fueron satisfactorios.

12.- Los embarazos menores de 35 semanas no les fue efectua
da prueba de maduración pulmonar fetal.

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

14.- En el presente estudio; los resultados fueron satisfacto--
rios, no se observó morbilichd infeccioso materna y muy
bajo porcentaje de patología neonatal a pesar de que la
canducta y tratamiento no siempre fue la correcta.

15.- Es necesario elabarar un protocolo de manejo y trata- -
miento de pacientes con Ruptura Prematura de Membra-
nas en el Departamento de Gineco-Obstetricia del Has
pital General San Juan de Dios.

16.- El manejo y tratamiento de la Ruptura Prematura de las-
membranas continúa siendo un reto para el médico; exis
ten conductas concretas que deben apl icarse con buen-:
juicio a los distintos casos para lograr el mejor resultado.

~ ----
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RECOMENDACIONES

1.- Fomentar en nuestro medio el estudio sobre impartante tema.

2.- Propiciar se elabore en pacientes con Ruptura Prematura de -
Membranas un mejor interrogatorio así como un examen físico
cuidodoso y de suma importancia el diagnóstico cienti1'ico de
la ruptura de las membranas; para determinar una conducta -
adecuada.

'

3.- Que se adopte un manejo unificach en el manejo y tratamien
to al paciente con ruptura prematura de membranas para /0-=
grar mejores resultados; de sobre vida fetal en embarazos me-
nores de 35 semanas.

4.- Deben efectuarse pruebas de maduración pulmonar en embara
zos menores de 35 semanas para obtener neonatos con menor-
riesgo de Síndrome de Dificultad Respiratoria.

5.- Hacer conciencia que la ruptura prematura de membranas es-
una entidad clínica 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.

6.- 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
gación que arroje resultados m6s concluyentes que el preseñ-
te estudio.

7.- Mejorar el manejo de las papeletas clínicas; ya que en /a --
e.laborac i6n del presente trabajo encontramos problemas se--
flOS; como son: El no especificar el por qué de determinado -
conducta.

I-
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