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INTRODUCCION

La ruptura premeturs de membranss es un problema mundial,
especialmente de aguellas paises subdesarrollados con hajas condi-
ciones socioecondmicas (10), acarresndo funestas y amarges experien
cias del cbstetra con sus pacientes. Estn significa pérdidas neona
tales y maternas.

Seqlin reportes del Hospital de la Universided de Marylin,
en 1lns Estados Unidos de AmSrica, se eoentra una frecuenclia de la
Ruptura Prematura de Membranes (RPM} entre 15 y 45% de todos los
enmbarazos, mientras gque otros sutores (46) reportsn el fendmena -
en el 10% de 1lss paclentes gque lleven su embarazo a término.

A nivel Necional, se ha reportedo uﬁa frecuencia del 3 -
al 10% (48), mientras que en pl Hospital Zaregoza del ISSSTE, nueg
tra unidad, se reporta un porcentaje mayor (15%).

El pfublema de la terminacién del embarazo antes de tiem-
po es un problema que preocupa a la obstetricla moderna, en térml-
nos de morbimprtalided del binomio. La mortalidad materna he dismi,
nuido importantemente, 0.5% actualemente,sin embargo aunque la mor
talidad perinatal ha descendido considerablemente, a causa de la ~
RPM sdlamente permanece entre un 5 y 10% de los casos. (4L8).

Estas consideraciones hacen de 1la RPM un problema médicu
importante que repercute en la poblacion en general, ya gque afecta
"a la mujer, principio de la reproduceidn humana y a el producto de
la concepcifn, futuro de la humanidad.



OBJETIVDO

El presente trabajo pretende analizar retrospectivamente
los expedientes del servicio de ginecobstetricie del Hospital Re-
gionel "Gral. Ignacioc Zaragoza", de pacientes hospitalizadas dmren
te el periode de un afio, para detectar aguellas con diegnistico -
de Ruptura prematura de membranas con una edad gestacional mayor-
de 28 semanas, &s decir con fetoa viambles.

Los parametros s estudliar serin todos aquellas gue estén
involucrados en los casos de RPM, tanto maternos coma fetales, de
tal manera gue se integre un estudioc epidemiolégico,lo més comple
to posible.

JUSTIFICACION

_ La Ruptura Prematura de membranas ea una entidad nosold-
glca dél embarazo, qQue como ya expresamaos causa complicaciones ma
ternn fetales importantes, sobre todo la prematuréz y en ocasioes
la pérdida del producto de la concepclion. La morbilidad materns -
es importante y en gecasiones puede llevar a la paclente incluso a
la infertilidaed o la esterilidad. No se cuenta actualmente en -
el Hospital Zaragoza con una estadistica confiable de el nimero -
de casos, asl como sus repercusiones maternofetales, por lo gue -
el presente trebajo es (til para evaluar las condiciones que in--
fluyen en el fendmeno estudiado.
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CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION:

La Rupture premetura de membranas se define como 1a rup-
tura de las membranas smnidtices y consecuente expulsidn trensva-
ginal de ligquido amniftico antes del inicio del trabajo de parto,
independientemente de la edad gestecional. (10,46,47). Otros au-
tores la definen coma la rupturas del corion antes del iniclo de
les contracciones uterinas (10).

Las subfeses del cancepto de Ruptura prematura de membra
nas eon: :
1. Ruptura prolongada de membranas.
Rupture del amnios 24 o ms horss antes del inicin de
el trabajo de parto (10). |

2. Perliodo de letencig.
Es el perinodo que transcurre desde la ruptura de las-
membrenas hasta el inicio del trabajo de perto (10,47)

FACTORES DESENCADENANTES
DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS:

Hasta el momento actual, no estén claremente definidas -
les causas de 1la RPM nl del inicio del trabajo de parto premeturo,
ain embargo los experimentoa y datos clinicos a este respecto, ten
sefialadn una fuerte correlacifn entre las infeccianes genitales y
la incidencia de la RPM y el parto pretérmino 610). Esta relecin
ha hecho gque el médico sospeche que el trabajo de parto prematuro
es un sintoma de un proceso infecciosa primario que es leve o sub
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clinico entes de la ruptura de las membranas, (10,11). Por la -
gue es neceserip recordar algunos aspectos de la flora bacteria
na vaglnal.

FLORA CERVICOVAGINAL,

El estudio bacterioldgico de la vagina y el cuello uteri
ro de las mujeres sdultas ha ccupado a8 los investigedores desde
1894, cuando Ddederlein sefisld que le flora vaginal de le mujer’
sana estaba constituida principslmente de especles facultativas
gramm positives de lactobacilos, posteriormente denominedo baci
1o de DBederlein. Le presencia de un nimero importante de otren

bacterias como la Escherieia coll se considerabs normal,como -
ocurre actualmente con los cultivoa urinarios positivos. Estu-
dios paostericres demostraron que las cosas no son asi.

Les fluctuaciones ern la proporcién sercbios/anaerabios,-
ge han atribuldo a camblos del PH veginal o del potencial de ~-
oxido-reduccibn originados por alteracicnes fisloldgicas coma -
la cornificacién y el riego sanguineo vaginal., Lo que parece -
haberse comprobado, por 1o menaos en relacidn con el embarezo,-
es qﬁe "fuerzas naturales" tienden a alterar }la flora vaglrnal,
de manera que se protejs al feto de la exposicidn a gérmeness -
virulentos durante el parto.

La idea de virulencia, claro esté, es releativa, urganis
mos como la Listeria monocitogenes, Neisseria gonorreae y Strep
tococus agalactiae (del grupo Streptococo beta) se reconocen -~
inmediatemente como patdgenos en infecclones maternas, fetales-

y neonatales. S5in embargo la infeccidn grave en la mujer puérpe
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ra suele guardsr relecidn con gérmenes de la flora nomal. E co

1i vy otros gérmenes facultativos son los sgentes etiolagicos mis
comunes de la sfsis neonatal; recientemente se ha comprobado ge
el lactobacilus benigno es causa de infeccidn materna y neonatal.
Al parecer. cualquier especie becteriana es capaz de causar enfer
medad sie encuentra un medic adecusdo. Quizé el voldmen del ing

cula, .es decir el ndmero total de gérmenes; tenga tanta importen
cia como el tipo o espécie de bacteria infectante, para que se-

desarrolle une infeccidn clinica. (10,11).

Recientemente se ha dado & conocer gue una cantidad tan-
pequeiia como 108 mi. de liguido vaginal presenta una gran centi
dad de bacterias tsnto aerfblicas como sneerdbicas. Sin embargo
el ecosistema cérvicoveginal es din@mico, 2 causa principalmen-
te de las variaclones hormonales. BDurante los niveles plco es-
trogénico es inducide la mixima respuesta. de cornificacién epi-
telial vaginal, lo gque condiclona un medio desfavorable para la
reproducclén bacteriana, sin embargo, durante la fase litea se-
produce una disminucidn en las especies serfbices y manteneien-
do el nimeroc de anaergbios relativamente constantes.

Durante el embarazo el ndmeroc de colonias anseroblcas —
muestran una disminucién conforme avanza la gestacildn,
aln msi, los organismps facultativas permanecen cons-
tantes. 5e acepta que las especies de lactobacilos au

mentan durante el embarazo. (10,11)
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BACTERIAS DE LA FLORA
CERVICOVAGINAL

ANAERDBIDBS

Stafilococo epidermidis
Lactobacllus sp.

Streptococo sp.
(Gpo. B encerococa)
(hemolitico y no hemolitica)

Stafilococo aureus -

Gardenella uaginalia
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ANATOMIA DE LAS
MEMBRANAS FETALES.

Cuando el embrién se ha implantada, en la cavidad amnifiti
ca ya han aparecido célulss trofohlésticas cubiertss de mesoder-
mo para constituir el corion. Las células del emnips provienen -
de le superficie interns del trofoblasto, el ectodermo continuo-
con el del disco embrionarlo crece hasta producir la cevidad --
amnidtica. Al alcanzar el tercer trimestre, el amnios estd forma
do por una sole capa de células epltelisles superpuestas 8 una -
cepe de tejido conectivo denso con una concentracion alta de Fi-
lamentos de colégena.

Las dos capas juntes tienen un espesor aproximado de 0.05
8 0.1% mm {49,50), los colorantes de reticulocitos demyestran la
presencia de un reticulo pessdo en la cepa fibrosa y es este te-
Jjido conectivo el que proporciona la resistencis de les membranes
fetsles. Se encuentra tejldo sereclar lexa unido muy debilmente-
8 las capas fibrosas que penetran en el carlon subyacente; 8 su-
ves este estd adosado directemente a la decidua uterina.

Como no se ha demostrado actividad mitdtica en el corion-
durante la Oltima mitad del embarazo, la cavidad amnidtica tiene
fque aumentar gu temafio por estiramiento e hipertrofia de als cé-
lulas ya existentes. Las células del smnios gque estén en contac-
to con la superficie del Gtero son cuboides, mientras que les de
la superficie placentaria son de forma cilindrica, esto puede de
berse al aumento constante de tensidn originada por el crecimien
to uterino sobre las células superficiales reflejadas sobre la -

decidua, en comparacitn con la poca tensién generada sobre la su
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perficie placentaris que estd afirmada por la masa tisular adya-
cente. Ourante el embaraze normal se ha apreciado descamacion -
de las células asmnidticas (54), durante este proceso queds eqpes
ta la membrana basal, demostrando indirectsmente la importancia-
del tejido conectivo de sostén para conservar la integridad de -
las membranas fetales.

Inmediatamente debajo de la membrana basal se encuentra -
una red compacta de flbrillas reticulares distribuidas al azar -
(52} que se va haciendo menos densa a medida que se sleja del le
cha placentarin . La porcion principal es la capa Fibroblastica-
compuesta de celAgena y fibrillas reticulsres laminedss cruzedas
por fibroblastos. A medida que aumenta la distancia a la placen-
ta, esta distribucidén se va haciendo més laxa y lag léminas se -
seperan, lo gue condiciona tue la colégena y las fibrillas reti-
‘culasres eetén en cantidedes menores en la parte més distal del -
amnios con respecto & ls placenta.

El propio corion tiene un espesor promedic de cuatro a --
sels célules, asungue es muy varlable, de 0.04% a O.40 mm (49,50).
En algunas zonas el corlon es sene y funcionalmente activo, en -
otras hay signos de degeneracidn celular apreciable por vacuoli-
zacidn y plgnosis nuclear. Aungue el corion generalmente es mas-
grueso que el amninos, en diches zonas de debilidad corifnica, la
integridad de las membrenas fetales depende de la resistencia de
la cepa de tejido conectivo del amnios.

Al tefiir las membranas fetales a través del cuella uteri-
no, mediante ezul de triptano, Baurne intentd localizar la zona-
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localizar la zona de rotura para luego Examiénrlé histolagicamen
te (53). Un lugar probable de la ruptura:séfia'lé'regién'teﬁida
que cubria el cuello no dilatado. Expresd 1é”hlﬁ6£gsis de gue es
ta porcidén mas baja de las membranas, era la qué'ténia meﬁu;.agg
yo, tanto fisico como nutricional. Euandu-se'p:oddﬁia la ruptu-
ra amnigtica sin dilatacian cervical, las membraﬁas'mostrabén-~-
camblos degenerativos exdctamented a nivel gel punto de rotura.
(10,49). o o

FACTORES ANTIMICROBIANOS
EN EL LIQUIDD AMNIOTICG HUMANDO:

Se han descubierto varios factores antimicrobianocs en el-
1{gquido amnidtico humano, sin embargo, el papel de cada uno de -
ellos, soloc o en combinacian, todavia no ha sido completamente -
valoradg. Una serie de experimentos ha dempstradp la existencia-
de un Factor sensible al fosfato, inhibidor de la proliferscifn-
de bacterias gamm-negativas. Este sistems estd compuesto par un-
hexapéptido acompafado de un nimero indeterminado de Atomos de -
Zine. E1 hexapeptido tieme un peso molecular de 630 daltons, --
contiene tres reslduos de écido glutamina-aminoglutémico, dos --
glisinas y una lisina. (13,51).

Se ha comprobedo gue el fosfato inorgénico entorpece esta
‘accién antibecteriana. En el 1fquido emnidtico ai-estd preserte el-
fosfato de zinc en una proporcion de 100:1 presenta una accidn -
bactericida regular, si la proporcidn es de 100-200:1 la accion-
es bactericida y con una proporcion mayor de 200:1 definitivemen



(  10 )

no presenta acclon inhibidora. Estos resultados Fuerun'pustériq£=
mente confirmados por otros investigadores utilizando cepas dife”

rentes de £. coli.

Parece ser gque tanto el zinc como el péptiZo son necesa--
rios dentro del sistema de inhibicidn de la actividad bacteriéha;
La interrelacidn de estos compuestos aln no estd clara, pero se-
piensa que un enlace no peptidico de nitrégeno y =21 grupo carbo-
xilo extra del 8cido glutadmico, probablemente proporcionen elec-
trones que atralgan al catidon zinc. Sin embargo, este proceso -2
de ser selectivo, ya gue el cobre o el magnésicoc "o son capaces—
de sustituir al zinc.

LISDZIMA.

La lisozima es una proteina de bajo peso molecular (1.33C
daltons) y de naturaleza catifdnica. Su principal actividad antl-
bacteriana proviene de su capacidad para romper las enlaces oe-
ta 1-4 glucosidicos de laz pared becteriana, principalmente sobre
bacterias gramm-positivas; adn mds, también aumenta el efecto ce
el sistema complemento- anticuerpo. Trabaja junto con ascorbato-

y perdxido de hidrogenn para destruir bacterias gramm-negativas.

La lisosima se encuentra presente en el l{iguido amnidticc
¥ Su concentracion sumenta durante todo el embaraza, con una mé-
xima al término del mismo y tiende & una ligera disminucidn si -
se prolonga la gestecifn. Un hecho interesante es que las concen
traciones de 1lisozima spon mayores en el cordon wnbillical y en el
1iquido amnidtico que en el suerc materno. Por lo tanto, el feto
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BS capez de generar ests enzima para sutoproteccldn. La centi--
dad de lisozima puede ser alterada por factores como la presen-~-
tiz de meconio en el liguido amniftico.

LISINA H.

La lisine es un péptido catidnico con actividad antibacte
ri=ra, presente en las ciélulas plaguetarias. Su lugsr primario -
d= accidn se cree gue es sobre la pared celular bacterisna en --
lazg gramm-positivaes. Puede actusr en combinacifn con lisozima y-
el sistema anticuerpo-complemento; lesiona tanto 1a cepa medis -
de nolisechridos de le pared celular como a la membrana cltoplés

mica.

Estudins previos sugirieron la existencia de una bacterip
sigina contra el Bascillus subtilia en el 1iguido amnibtico; més
tarde se creyd que se trataba de lisina B, encontranduse cantida
des mensurables en el liguido amnidtico a las 14 semanas, con au
mentg progresivo hesta el término del embarazp. Se encontrd gue-
ia -gncentracidn de lisina B es mayor en el liquido amnidtico --

Gue en la sangre del corddn umbilical v en la sangre materna.

PEFTIDOS CATIONICOS.

Otras moléculas peptidicas con carga catidnica pueden con
trizuir a la sccidn antimicreobiana que presenta el liquide amnid
tica. Esta categorf{a de compuestos incluye Fafocitine y Leucina-
gquz pueden extraerse de los leucocitos, asi como histonas que es

ti~ asociadas con los nlclecs celulares.
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Aunque el mecanismo de eccidn de los péptidos catifnicos-
no se conoce de manera especifica, guarde relacidn con la cerga-
eléctrica positiva. La sctividad antibecterians ea relativamen
te termoesteble, pueden cubrir laa paredes bacterienas haciendo-
las ms sensibles a8 la fagocitosis.

Diversos experimentos hen demostrado la presencia de pép-
tidos catidnicos en el liguido amnidtico actuando como imhibido-
res bacterienos. La presencia de un factor inhibldor reversible
con fosfato sensible al volumen del ingculo microbisno, brinda -
una confirmacidn de la presencia de péptidos catifnicos.

El meconin contiene materisl de tipo heperinico aniénico-
gue en parte puede explicar su caepacidad de invertir le accion -
inhibitorie del crecimiento bacteriena en el liguido amnidtico.

PERDXIDASA.

l.e mieloperoxidesa participa en el proceso fagocitico y -~
su activided bactericida depende del sistema sntimicrobliano pern
xidesa gue, a su vez, depende de sl actividad de la via de hexo-
samonofosfato. En presencia de peroxido de hidrdgena, ibn claru
ro y mieloperoxidasa, los aminofcidos son desaminados vy descarbg
xilados; el resultado es la produccién de aldehidos necesarios -
para mater bacterias. Tembién es posible la sctlvidad extrecely
lar de este sistema, siempre y cuando estén presentes todos los-
componenetes. £n el ligquido emnidtico hay célules fagociticas,-
de manera que la peroxidasa puede funcionar tanto intra coma ex-
tracelularmente.
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Le peroxidesa estd presente en el 1iguide amnibtico. La -
‘actividad de esta enzima ya se manifiesta @ comlenzos del embara
zo y aumenta lentamente hasta el final del segundo trimestre pa-
ra luego aumentar répidamente hasta el término del mismo, poste-
riormente disminuye ligeremente. La maduracidn de la gléndula ]
lival del fFeto tal vez sea el aorigen de la peroxidass.

TRANSFERRINA.

La transferrina es una glucoproteina con peso molecular -
aproximado de 80,000 daltons. Contine dos sitios fijadores de -
hierro y es importante para el transporte de este metel. Le ac-
tividad antibacteriana guelando el hierro, gue es necesario para
la proliferacidn bacteriana.

La trasnferrina se encuentra en el liguido amnidtico en -
concentracidn de 10 a 30 veces mayar que la que se encuentra en-
1la sangre materna o fetal. Su concentracign disminuye desde el-
inicio del tercer trimestre y hasta el término del embarazo. - -
Aproximadamente la tercera parte esté saturada con hierro, por -
lo tanto, e1 liguido amniotico es capez de fijar hierro libre, -
con lo cual priva a las bacterims de este factor de crecimiento-
microblano necesario. Estudios preliminares sugieren gue 1la fi-
Jacldn del hierro puede explicar una pequefia parte de la inhibi-
cign bacteriana sjercida por el liguido emnidtico. En un estudio
de varios factores antimicrobianos presentes en el liquido amnid
tico, se comprobd que los valores de hierro y transferrina libre

eran conflables y unifarmes durente todo el embarazo.
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E1 contenida ebepluto de transfervina y su tees de satura
cidn con hierro, dependiente del PH, son factores cleve para in-
hibir el crecimiento de Céandida albicans.

ESPERMINA.

Bergman y cols. describieron diversos factores existentes
en £l 1{guida smniftice gue contribuyen con la actividad antibac
teriana observade; ung de estos factores tenis un peso molecular
de 50,000 y reaistia temperaturas heste de 100° C. MAs tarde se
dempstrd su presencis durante el embarazg, se le denomind Esper—
mina. Es fungicide 8 le concentracidn observada en el liguido -
amnibtico, sungue antes se habis observade un fracasa de su mo——
cion sobre Céndide slbicens. Le Espermina también inhibe el cre
cimientn de muchas becterias gramm-positivas, asi como a Neisse-
rla gonorreae. bLa concentracion de Espermina en el liguido ame-

nidtico es algo menor gue la necesaria ohservada para tener un -
efecto bactericlda.

INMUNDGLOBUL TNAS.

La inmunided humoral mediads por inmunoglobulinas es par-
te iﬁpurtante de las defensss del hufsped. De las cinco clases-
de immunoglobulinas, tres intervienen en la sctividad sntimicro-
biana: IgG, IgA e IgM; de ellas, se han identificado a la IgG y~
la IgA en 21 liguido amniftico. Su concentracidn global es de el
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1% en liguido emnidtico, en relacidn con la existente en el sue-
ro materno. Las actividad antimicOtice y antiviral del liquido -
amnidtico se ha asoclada con la presencia de inmunoglobulinas.

£n su mayor parte, ls IgA se enecuentrs en las superficles
mucosas, la IgA del liquido amnidtico puede praovenir del amnios-
por una parte y de las légrimas, saliva y orina del feto por ot-
ra. La IgE puede provenir del suero materno y ser transportada -
a través del corion placentario hacia el liquido amniético.

ACIDOS GRASDS Y
ESTERDIDES.

Se smbe que slgunos &cldos grasos libres y esteroides su-
primen la proliferacidn microbiana. Laes bacterias gremm-positi-
vas san mis inhibidass que las gramm-negativas. Tanto los Acidos-
grasos libres como un gran ndmero de estercides han sido identi-
ficados en el liquido amnidtico. Le progesterana y el estrigeno
no esternide dietilbestrol inhiben el crecimiento de S. aureus,-
tal vez implidiendo el secuestro amnidtico intraceluslar. 5in em-
bergo, la concentraciftn de progesterona en el ligquido amnidticao-
es demasiado beja para que produzca inhibicidn. No se ha sefiala-
do gue la sola presencia de estrogenos sea inhibidora, sdemfs, -
la concentracidn total de estrégenos en liguido smnidtico es ne
tamente meﬁnr que la concentracidn inhibitorie de diestilbestrol
(10,11,49).
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MECANISMO DE ROTURA
DE MEMBRANAS:

En los primeros estudios realizados a tal fin, se compro-
bbd gue la ruptura de las membranas estaba relacionada con la ce-
rioamnioitis. Informes posteriores indican una mayor frecuencias
de presentaclén de bacterias patégenas o potencialmente patbge--
nas procedentes del cuelln cervical, relacionadss con este even-
to, esto suglere que dichas bacterias pueden provocar la ruptura.
Hay diferencia entre las propliedades de las bacterias asocisdss-
8 la rupturs no prematura. El problema estriba entonces en sa--
ber =i algunas bacteries pueden contribulr a debilitar las mem--

branas fetales, permltiendo 18 rotura prematurs.

Se ha sugerido que la infeeccldn intrauterina oculta o la-
invasidn coriodescidual ascendente, en slgunos casos preceden a-
la ruptura prematura de membranas. La idea de gque la actividad-
uterina moderada puede desencadenarse por infeccidn subclinica -
parece confirmerse por el.descubrimiento de actividad de fosfoli
pasa AZ en la flpra bacreriana vaginel, come B fragilis y Pepto-
streptococus. La presencia de esta fosfolipasa puede desencade-
nar le ectividad uterina por la via de sintesis de prostaglandi-
nas a partir de Fosfolipidos nativos de la membrana amnibdtica. -
Las concentraciones asi obtenidas podriasn causar la ruptura tem-
prana de las membranas, especialmentes si estas se hallan sameti
das a tensidn por largo tiempo. La secuencia de acontecimientos
por lo tanto, seria: Infeccidn, Actlvidad uterina, debilitamien-
to de las membranas y luego Rupturaz prematura de membranas. Egte
hecho parecer ester epmprobado por el aumento de inmunoglobulina
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fetal, en cierta proporcifn de lactentes, después de RPM, indi--—
canda infecnibn previa. Ademds, un informe reciente sefiale una -
via altgbna pera iniciar la ectivided uterins y, por lo tanto la
posibilided de rupturs de les membrenss, por procesos infeccio-—
sas. E1 lipopolisacérido becteriano (endotoxina) es capz de prg
vocar la sintesis de prostaglandinas E2 en gl epitelioc amnidtico.
Esto serviria comn sefal para iniciar el parto #n presencia de -
infeccidn materna o intramnidtica.

Se han sefialada otros mecanismas que tebiiltan a las mem-
branas fetales comp los cambios que sufre la colégena del amnios.
A medide que avanza la gravidez disminuye la cantidad de colfge-
na presente en el amnios, asi mismo se han encontrade diferencias
entrz la centided de colagena presente en los cazos de ruptura -
prematura de las membranas Fetales. El1 Acido ascOrbico, necesa--
ric para la sintesis de colbgena, se he encontrado disminuido en
los cagos de APM. Investigaciones detallades recientes, hen sefig
lado que especificamente la disminucién de colégena se relaciona
can los niveles de colégena tipe III. Hecho inﬁeresante, 1l co-
lagena tipo 1I1 es desintegrada preferentemente par la elastesa-
e los granvlocitos, lo cual hace sospechar que la infiltracidn-
leucocitaria de 1es membranas fetasles, cousada por colonizacidn/
invasidn bacteriana, puede causar, en Oltima instancis, una depre
sian relativa de la calégena de tipa III, seguida de ruptura de-
membranas. Un mecanisma similar incluye la activecion de un sis-
tema antimicrobieno de peridxidos e hidrogeno-peréxido de hialuro
realizadn por Fagocitosis hacterisna por los macrdfages del &mnl



l o _(_' 1.5 )

os, coriaon, descidua y placenta. Este sistema enzimatico citotd
" xico provoca hidrdlisis de las proteinas de las membranas feta-~-
~les, con lo que disminuye su resistencis a la tensidn. ¢10,11).

MICRODRGANISMD RELACIONADOS
CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS:

La Neisseria gonorreae prevalece en el 7.5% de los embara
zos. La recurrencia después de ls terapia aproplads puede ser de
el 15 %.

Los micoplasmss genitales se han asoclado con complicacic
nes del embarazo tales como: Aborto, amninitis, placentitis y fu

niculitis.

l.a asociacidn de estos organismos con la infertilidad es-
té& en duda. El problema con muchos estudios es gque al realizar-
cultivos, estos son extremadamente altos y hacen muy dificil idm
tifigar a los pacientes colonizados y no colonizados. Se descri-
ben entre el 50 y 80% de los cultivos positivos, por lo tanto, -
es dificil encontrar una causa-efecto en un trastormo infrecuen-
te como lo es la RPM y un microorganismn que esté& presente en el
80% de la poblacian.

ESTREPTOCOCO GRUPD B,

La frecuencia depende de la poblacian estudiada, asi cimo
de la metodologfa bacteriolOgics, se encuentran presentes en un-

5 a 35 % de la poblecidn. La colonizacidn es méds frecuente en pa



19

‘cientes jAvenes y con menor nimero de partus. Se encuentra por -
igual durante el trenscursc del embarazo.

CLAMIDIA TRACHOMATIS.

Corrientemente se conslidera que es la bacteria mas comun-—
mente transmitida por contacto sexual en los Estados Unidos, son
responsebles de un nimerc importante de sindromes en la mujer, -
como: Uretritis, cervicltls, bartholinitis, salpingitlis y perihe
patitis. Amnioltis y endometritis postparto y postaborto. En el
recién nacido causa conjuntivitis, pneumonitis y otitlis media, -
Se encuentran titulos de anticuerpos anticlamidia en el suera de
el 20 2l 40% de todas las paclentes en edad reproductiva.

Se han reportede tssas tan eltas como 10 veces mas recién
nacidos muertos con madres serppositivas a clamidia. 5in embargo
son pocos los estudios gue demuestran la causa-efecto. (49).

El estreptococo del grupo beta juega un papel importante-
en la infeccifin de la madre y el feto. Estos urganismos tienen -
acceso 8l liquido emnidtico a través de las membranas rotas, de-
esta menera se ha observado el desarrollo réApido del estreptoco-
co beta del grupo III cepa 879, asl como las cepas B93 y 891, -—
(35,55).

El Urioplasma urisliticum se ha encontrado esoeciade con -

el embarazo y la ruptura prematura de membranas. Su importancia-
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en las secreciones vaglinsles de pende de si es primaria o recu--
rrente y del serotipo especifico. (36).

Cuando existe una marcada reducciin del volumen del ligui
do amnidtico secundario e rupture de las membranas, se eleva tres
veces el riesgo de smnloitis y endometritis pustparto.(37) El ac
ceso a trabajo de parto en mujeres con RPFM con embarazo pretérml
no, estd asociado con una infeccidn subelinica intramnidtica (37).

Las prostaglandinas E2 v F2 alfa fueron medidas por radig
inmunoenseyo, las mujeres con partos pretéremino e infececlén in--
tremniftica presentaron las més altas concentraciones de estas -
prostaglandinas. Estas observaclones aon compatibles con la par
ticipecién de les prostaglandinas en el mecanismo del inicio de-
trabejo de parto pretfmino esociado a infecciones lntramnidticas.
(42).

Le historia de enfermedades p&lvicas inflamatorias, histo
ria de dispositivos intrauterinos, miltiples parejas sexuales y-
la presencis de anticuerpos antiesperma, relacionados con la Tup
tura premature de membranas y parto pretérmino ha dado coma re--
sultado que estos factores coadyuvan a la presencia del cuadro -
de RPM. Para la Historie de enfermedad pé&lvica se ha encontrardo-
una significancia estadistica de p menor de 0.00G.

Con el uso de DIU una p menor de 0,0015; la amioitis asocisda -
con la presencia de IgG como anticuerpos entiespermaticos p=0.02
y con el antecedente de miltiples parejas sexuales p=0.02 (45).

El nivel socicecondmico bajo tiene un indice de frecuen--
cia importante en los casos de RPM y parto pretérmino.
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Habitos como el tabagquismo, se relecionan frecuentemente-
con parto pretérmins, relacionendose eatrechemente con el nimero
de cigarrillos consumidos 21 dis, se encuentra este entecedente-
en el 4 gl 14% de los partos prematuros. Relscionandose también-
con retrasa del crecimiento, ruptura prematura de membramas y --
otras complicaciones.(57).

También se ha encontrado una relecidn entre la infeccldn-
de vias urinarias y cervicovaginitis con el parto pretérmina y -
la ruptura de membranas, calculandose gue se presenta en el 20--
al 30 por ciento de los casos y gue un alto porcenteje son adgui
ridas durante la gestacion. '

COMPLICACIONES:

Se han descrito como complicaciones secunderias a la rup-
tura de membranas: Le coricamnioitis, Edema pulmonar fetsl, Sin-
drome de membrana hialina, abrupto pulmpanr, hipoplasia pulmonar

y la sepsis neonatal, dentro de las més frecuentes.

La Corioemnioitis se define camo la presencia de més de--
cuatro leucocitos polimorfonuclesres en la placa corifnica del -
espacio intervelloso, relacionada con la cara fetal, ademas de -
la presencia de dos o mas de los siguientes datos: Fiebre mayor-
de 38° C, taguicardia materna de 120 o mAs latidos cardiacos por
minuto y leucocitosis mayor de 20 000 por ml. €11,58).
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En los estudios resllizados, se ha encontrado que €l porcen
taje de operaciones cesérea entre les pacientes con APM fué del-
58%, en contraste con los grupos contol donde se observd la fre-
cuencia de la operacifn en el 20%.

Los cultivos de lmes paclentes con corioammiioitis fueron -
positivos en el 28% de los casos, los gérmenes aislados fueron:-
€. coali, Enterobacter aglomerans, Estafllococo coagulasa negatl

va, Candida albicans, Estafilococo goagulasa positiva, Estafilo-
COCO 8ureus.

Histopatoldgicamente cursaben con infeccidn del tracto ge
nital debida a Candida albicans, Mycoplasma, Chlamydia t., virus
y hongas, los cuales condicionen ina inflamacidn generalizeda de
la cavidad =mnidtice y de la placenta.

Como un medio de detectar coricamnioitis se utilizs el re
cuento de polimorforuclesres tento en el suero del reclén necldo
como en la sangre y orina meterma, mediante el test de leucoci--
tos estereésicos que catslizeria la hidrolisis de un carboxi-&ci
do-ester de indaxido, el cual se aplica al liguido smnidtico, --
cambiando 8 color pdrpura en caso de ser positivo. (15)

Lag complicaciones maternas derivadas de una coripsmnioi-
tis son: Endometritis, infeccibn de heridas gquirirgicas, perito-
nitis e inclusp chogue endotdxice. As{, vemos que el tiempo - -
transcurrido entre la ruptura inicial de las membranas y el fin-
del perto, tienenm una relscidn directa con la aparicitn de corio
amnioltis. En relaclén con el uso de antibldticos, se ha obser-

vado que, mientras més prolongado sea el tiempo de utilizacidn -
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del antibidtico, mayor serd la probabilidad de coricamnioitis. -
As{ mismo, el mayor nimero de tactos vaginales increments la po-
sibilidad de presentar coricamnioitis. (16,54).

Otros autores hen tratado de encontrar la relacidn entre-
la presencis de corioamnicitis estudiando histoldégicamente la —~
placenta. Para el diagndstico de corioamnicitis, se realizd un-
examen de sangre materna encontrando eleveado el nimero de poli-~
morfonucleares. Se analizd 2! 1liquido amnidtico de pecientes con
RPM relacionandolo con el tiempo transcurrido y se determind la-

presencla de microorganismos potencialmente infecciosos (18).

El perfil biocfisico Fetal se aplicd en pacientes con RPM-
sin signos clinicos de infececifin o de trabajo de parto, encon- -
trando gue la aplicecifn de este perédmetro mejora el curso del -
emharaza y reducir la incidencia de infecciones maternofetales -
(25).

Algunos autores utilizaron tocol{ticos sistematicos en el
tratamients de la ruptura prematura de membranas y el parto pre-
térimino, encontrandose que existe una fuerte relscidn entre el -
edema pulmonar y la infeccidn materna, cuando se utilizan estas-

sustancias tocpliticas. (28).

SINDROME DE MEMBRANA HIALINA., Esta complicaciin se aso--
cia con los producros nacidos con antecedente de RPM en el 80% -
de los casos. En el liguido emnibtico de estos productos se en--
contrd que el fosfatidil glicerol y la relacién de L/E era menor
gue la de lps productos con madurez pulmonar adecuada. (11).
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Le etiologia de la septicemia fetal se presente entre las
24 a 36 horas posteriores a la RPM, sin embargo el factor etiold
gico es diferente entre los recién nacidos despufs de 36 horas -
de la RPM, esto estf relacionado con factores tales como: corio-
amnioitis, inFeccidn materna, asfixis o por slteraciones anatomi_
cas como anomalias concgénitas, uso prolongado de sondeos y ente
rocolitis necrotizante entre otras. Asi mismo, se presentsn di-
ferencias entre recién necidos pretérmino o de término y la via-

de nacimiento.

Otra complicecion citade por los autores, relaciorada con
la RPM es la llamada "Abruptio placentae", conocida en nuestro -
medio como desprendimiento premeturo de placenta normoinserta. -
Sin embargn, los estudios reelizedos indican que se presenta en-
una pequefa parte de los cesos (19,21).

La disminucidn importante o le ausencia de liguido amnid-
tlco en embarazos precoces, puede originar alteracicnes cungéql
tas relacicnedas con la circulacion del liquido emnidgtico, tal -
e8 el caso de la hipoplasia pulmonar (30).
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DIAGBGNOSTICO-

El diagnfstico de la ruptura prematura de membranas debe-
hecerse primariamente mediante la clinica. El antecedente referi
do por la inujer de explulsidn transvaginal de liquido en canti--
dac variable es el primer dato de sospecha. debe sgmeterse a la
paciente a una exploracifn ginecoldgica completa que incluye la-
espaculoscopiia transvaginal para observar directamente el esta-
do del cuello cerviecal y el escurrimiento en su caso de 1iquide-
trnescervical. Incrementar la presidn intramnidtica mediante la
maniobra de Valsalva puede ser necesario para observar eate Feqé
menc. La maniobra de Tarnier, se reeliza cusndo se encuentra un
cuello uterino semiablierto y consiste en rechazar la cabeza e~
tal oara permitir el escurrimiento del lfquido amnidtico en caso
de ruptura de membranas, sin embargo no siempre es recomendable-
utilizar estas maniobra, ya que se corre riesgo de romper unas --
meroranas Integras con el afén de demostrar el escape de liguido
amidtico.

las estudios paraclinicos se han disefiado con la finalidad

dz aclarar los caesos dudosos.
PRLEAA DE LA EVAPDRACION:

Esta prusba sencilla se basa en el calentemiento de una -
muezstra de liguido obtenida del fondo de saco vaginsl o del canal
enz#azervicael. La muestra se coloca en un portaocbjetos que se so-
mete a calentamiento con un mechero de elcohol, evaporando el --
agua de la muestra y precipitando los electruolitos y las protei-
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nas {(mucho mayores en el liquido amnidtico que en el exudado cer
vico vaginal). S5i la muestra adquiere una coloracifin blance o --
gris, la prucha es positiva; por el contrerio, si adquiere una -
caloracidn café obscuro o negra, la prueba es negativa. (W7).

METODO DE CRISTALIZACION
DEL LIQUIDD AMNIOTICO.

Eata prueba se base en ia capacidad que muestra el 1iqui-
do amniftico de presentar une imagen en helecho al desecarse en
una superficie como un portaobjetos. Esta capec-idad estd dada -
por la presenciae de cristales de sodio en el liquido amniftico.

" {16). Este pruebs puede ser alterads pro la presencia de sargre-
o por conteminacidn de la misma. (47).

PRUEBA DEL. PH.

Se utiliza une muestra de liguido recolecrado en el Fondo
de saco vaginal, normalmente la vegina presents un PH acido vy el
1ligquido emnigtico #8 mds slealino. El papel de nitracina es un -
medio répido e indirecto para determinar el PH de un liguido, si
la prueba determina un PH alcalino, podemos sospechar fuertemen-
te gue hay ruptura de wembrsnas. Esta prueba puede resultar fal-
sa 51 se encuentra une infeccidn veginal.

PRUEBA DE LAS CELULAS
NARANJIA.

Esta pruebe se hasa en la determinacion de células de des
camaclén fetal y 1a capacidad para tefirlas con el colorante sul
fato de nilo, gue reacciona conel contenido graso de las wismas.
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Se aplica el colorante 8 una muestra de liquido y se deja
secar durante 5 minutos para posterlormente observar en el micn;i
copio. 5i apreciamos células tefildas color naranja la prueha es-
positiva (46,47).

PRUEBA DE AZUL DE METILEND.

Mediante puncidn amniftica transsbdominal, amniccentesis,
ge instila azul de metileno diluido, con la finalided de obser--
var sl este colorante se presenta en la vegina, como pruebas di--
recta de ruptura de membranas fetales. (46)

CUANTIFICACION DE ENDOTOXINA
EN EL LIQUIDO AMNICTICO.

El método consite en la lectura compurarizada de la reac-
cibn turbo-dimétrice entre el limulus emeboocyte lusste y 1a endo

toxina.

Una pruehae répida de eglutinscion en latex para la alfa--
fetoproteina, fu& comparada con el Ph, dando un 96% de confiabi-
lidad. Les pruebas de radipinmunoensayc dan un 74% de confiabili
ded (34).

La deteccitn del Estreptococo beta hemolitico por medio -
de aglutinacian, asi como la idenrificacion del gérmen, se han -
utilizado en el diagndstico y prondstico de la RPM.

Otras pruebas utilizedas son: Pepel de tornescl, tiras --
reactivas miltiples ( Labstix, Combistixs), que tienen el mismo-
principlio del pspel de nitracina. (56).
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MANEJO DE LA R.P .M.

El manejo de la ruptura prematura de membranss conctltuye
un dilema para la obstetricia, ya gue incremente significativa-~
mente las tasas de morbimortalidad del recién nacido asociada a
1la prematurez. La conducte a sequir nos coloca en una disyuntiva
nade halegliefia de elegir una conducta egresiva o conservedora. -
En el primer caso, es decir, con ung conducta agresiva, el rles-
go es gue se eleva la tasa de morbimortelidad neonatal asociada-
con la prematurez y sus consecuencias, mientras que en el segun-
do ceso, con una conducta conservedora, se eleves el riesgo de —
complicaciones maternas y neonatales asociadas con la infeccién.

Los estudios realizados en pacientes can embarazos compli
cados con RPM y mene jadas con esteroides, en asociscidn can la -
prematurez, han reportado una disminucidn del "Sindrome de difi-
cultad respiratoria" hasta en 21 81% de los casos. (58) También-
ge ha observada una disminucifn considerable de hemorraegla intra
ventricular v la disminucidn de el tiempo de haspitalizacién con
g2l consecuente beneficlo en los costos pir dia. (1).

En contraste, otros estudios serialan que la administra- -
cifin de esteroides predispone a incrementar la posibilidad de de
sarrollar endometritis postperto, asicomn, mayor incidencia de -
sépsis nepnatal (59,60).

£1 manejo conservador de la RPM ha avanzado considerable-
mente y se basa en proporcicnar mejores condicianes sl producto.
(10).
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..1as condiciones del manejo conservador incluyen: verifica
‘cidn de la RPM, aclarsr si existe patologis cosdyuvente, documen
tar la edad gestacional y 18 madurez pulmener, utilizacion de in
ductores de la madurez pulmpanar (1,11,24); registro de la edad-
gestacicnal mediante ultrasonografia, monitorizacidn del gasto -
cardiaco materno y toma de temperatura corporal dos veces por —-
dia. Monltorizacidn de le frecuencis cardiaca fetal, cultivo de-
exudado cervicoveginal una vez a la semana, esi como la cuantifi
cacidn de la FGrmula blanca materna (24).

Como mgentes tocoliticos se ha usado 1a hidratacidn ade--
cuada de las paclentes (9), asi como la ministracién de hidroclo
rito de Ritrodine, que scile como antagoniste beta 2 que inter--
fiere en el transporte del cllcio ciclico adenosis 3-5 monofoafa
to celular (7).

Para otras autores, el tratamiento de la RPM se basa en -
la inductoconduccién del trabajo de parto mediante la utiliza- -
cibn de prostaglandinas F‘GE2 alfa en forma HE gel, pera evitar -
las compliceciones de 1a RPM (13,42). O mediante el uso de la --
oxitocina (12). .

El uso de antibidticos en forma praofilédctica did buenos -
resultedos para evitar las complicaciones infecciosas (10), esi-
coma para reducir ls tass de sépsis neonatal. (32).
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JUSTIF Ic'n‘rc?'x 0N

La ruptura Prenntura'dé-mémhrénas es unu&dE'lnﬂ-
prohlemas ubatétricoa-directamente'relacianadn con las
teses de prematurez y con la alta incidencia de compli
ceclones materno fetales. El1 fendmeno es reportado en
‘el LO% de laos embarazos y a nlvel nacional de un 10%, -~
lo que resulte incongruente. EE necesario conocer la-
verdadera incidencia en nuestro hospital asi como las-

consecuencias del mismo fenameno.
El presente trabajo pretende bésicamente:

1. Establecer la incidencia de la ruptura prema-
tura de membranas en el Hospital Reglional "--

Gral. Ignacio Zaragoza'.

2. Analizear los factores gue rodean & la patolao-
gia, el diagndstico, prondstica, tratamienta

y morbimortalided materno-fetal.
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lLa incidencia de 1la ruptura brematura de membra-
nas debe ser mayor gue le reportede previamente en es-
tudias nacianales. En el hospital Ignaclo zarsgoza que
esta relacidn es més alta que la reportada por la lite
ratura internacional, dando origen a un gran ndmero de
casos de parto pretermino y camplicaciones maternnfetg

les zonsecuentes.

Observacliones preliminares nos hacen suponer que
la prematurez es causa de una alta morbimortalidad- nep

natsl dentro de nuestro haospital.

La sistemetizacion de criterios, para evaluar --
los riesgos y 21 manejo de los casos de ruptura prema-
turz de membranas, contribuird a disminuir 1la morbimor

tallidad perinatal.
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Ignaclo

Valorar

Valorar

hija.

Valorar

cibn de

Estsblecer estadisticamente la incidencia dé-

‘gasos con RPM en el Hospital Regional "Gral.-

Zaregoza"
el tretamliento de eatas paclentes.
la evolucién intrahospiteleria madre-

los recursos uvutilizados en la resolu-

estos casps y su repercusién en el re

cién nacido y su madre.

Normar y sistematizar criterios paras manejar-

mas adecusdamente los casos 8 fin de disminulr

1la morbimortalidad materno-fetal.
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MATERIAL Y METOOD

Se realizd un andliseis retrospectivo de lss pecientes in-
gresadas en el servicic de Ginecobatetricie del Hospital Regio--
nal "Gral. Ignacin Zaragoza" durante el periodo comprendido del-
31 de Agosto de 1987 al 30 de Septiembre de 1988, encontrandose-
8000 nacimientos durante este perlodo y 625 casuae con diagnisti-
to de "Ruptura premetura de membranas".

La metodologia consistid en la revision de los expedien—-
tes clinicos de estas paclentes y la eleborasifn de une hoje de-
recaleccidn de datos, que consistia de les siguientes variables:

1. Ficha de identificacidn materna.
2. Diagnbstico de admisibn.

3, Resolucidn del embaraza.

L. Paridad.

5. Estado civil.

6. Edad materna

7. Enfermedades cervicovaginales.

8, Infeccidn de vias urinarias.

9. Tensiﬁn arterial al ingresa.
10. Antecedente de diabetes.
11. Antecedente de ceséreas.
12. Presentscién fetal al ingresa.
13. Horas trasncurridas desde la RPM.
14. Tiempo de estancis intrahospitalaria.
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15. Ealificaciun dE Apgar al minutu-

16. Ealificaninn de Rpgar a lua cincn minutus.
 17. NumEru de pruductna al ingrean.
'48. Pesn de los recién necidos.

19. Gcmplicaciunea fetalea asntes del nacimientu.
_ 20. Complicaciones postcesarea.
-21. Complicscliones postparto.

Los caesps encontrados se dividieron en tres grupos:
A. Embarazo menor de 27.6 semanss y RPM.

B. Embarazo de 28 a 36.6 semanas y RPM.

C. Embargzu de 37 semanas en adelsnte y RPM.

v

En el primer grupo sblo se estudid el peso del recién na-
cidu 1a calificacidn de Apger vy el estedo neonatel.

Todas las paclentes Fueron ingresadas al servicio de toco
cirugia con los criterios de velorecifn previa que a continuacidn
sg detallan:

1. Corroboracion de la eded gestacional por FUM, clinica
y estudios de gebinete en su caso.

2. Cristalegrafia y prueba de la flama, as{ comoc manliobra
de Tarnier y Valsalva para corraborar la expulsién de
1{quido amnibtico.
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La resplucifin del embarazo se vid influencisda por los si
guientes criterios:

1. Por parto cuando las condiciones cervicales, evaluadas
mediante la valoracidn de Bishop modificeda, y las con
diciones fetales lo permitian.

2. Por cesArea cuando les condiciores cervicales resulta-
ban desfavorables o habie otra indicasién como cesérea
iterativa o uteroinhibicidn fallida manejadas con cri-
teric conservedor, para brindar mejores condicicnes fe
tales al nacimiento.



Los resultados del presente estudio fueron los sigulentes:

1.

3.
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Se encontraron 8000 nacimientos durante el peripdo mar
cado previesmente, se detectaron 425 casoe con RPM, dan-
do una frecuencia de 5.3%. -

De los 425 caesos detectedos en los registros del servi
cio, s6lo se encontraron 307 expedientes, es decir el-

72.2%. E1 resto de las pacientes se encuentran registra
das en el servicio de admisidn, pero por diversas cau--
sas fueron trasladadas & octras unidades hopltalarlas:

TRASLADOS A OTRAS UNIDADES POR
PRODUCTOS PRETERMINO Y FALTA DE CUNERD coveecavaes ssesse 50

TRASLADOS A OTRAS UNIDADES POR
COMPROMISO MATERNO ...... assssstsnsnsesevarsssseannnsnny B
PACIENTES RO DERECHOHABIENTES.ceeeerencccsnncaccsacsnaae 30
EXPEDTENTES EXTRAVIADOS. . viivecrcccannasnnsnsnssransrene 30

10TAL 118
Después de clasificar los casps segin la edad gestacig
nal, los grupos gquedaron como sigue:
GRUPD A& Manos do 27.6 semands de gestaclon ..eveeeraces 7 12.3%)

GRUPO B De 28 a 36.6 semanas de geStacidn ceeeessesses.b6 (21.5%)
GRUPD C Mas do 37 semanas do gestacidn. eeveeeeeeeee..23h (76.2%)

307 (100%)
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4o En elrgrupu A solo se studisran:

~R) Peso de los productos: Se en contrd un rengo de 750
a 1200 grs. con una media de 850 grs.

B) Cslificacidn de Apgar, rango de 1 & 7, 5 casos con~
muerte necnatal y los otros Gbltos.

L) £1 estado fetsl: Se encontraron cinca casos de muer
te perinatal I (71%) y dos casos de muerte fFatal —-
(23%).

5. £En los dps grupos restantes se estudiaron las siguien-
tes varistiles, presentsdas en cuadros.
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HDSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECO3STETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRO n@. 1.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
EDADA MATERNA RELACIDNADA CON LA EDAD DEL EMBRRHZD

EDAD (afios) mros e ?7.6 B a*% med 37 Total %
mres ke B 1 1 3 5 ( 1.6%)
16 a 20 o 1 21 22 ( 7.7%)
21a 30 3 46 159 208 (67.8%)
31 a 35 3 1 38 52 (17.0%)
mes de 36 D 7 13 20 ( 6.5%)
Total 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Registros del serviciao.

La edsd materna mAs frecuentemente ohservada fué el -
grupo de 21 a 30 afios (67.8%), en este mismo grupo se ohserva -
que el mayar porcentaje de casos se encuentrs en el grupo de 37
semanas o mas con el 76.4%, en segundo lugar las de 28 a 36.6 -
semanag con el 22.2%.

La edad materna minima fué menar a 15 afios con el 1.6
% de los casos y las pacientes de més de 36 affos con el 6.5%.
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HOSPITAL REGIONAL “"GRAL. IGNACID ZARAGDZA"
: SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1.5.5.5.T.E. 1989

CUARDRO na. 2.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
ESTADD CIVIL. RELACION CON SEMANAS DE GESTACION

Estada civil neros de 77.6* e 28 8 6.6 37 ames Total %

CASADA 5(71.4%) 53 (8. 3%) W (PO 269 (81.71%)
s UNIDV LIEFE 2 (28.6%) (0.7  3u(HIR 42 (13.6%)
S0 TERA Q 10180 15(690 16 ( 5.3%)
TOTAL 7 66 234 307 (100.0%)

Fuente: Registros del servicio.
* pmear de.s0.20 ** p meor de 0.4)

El mayor porcentsje de pacientes tiene un estado civil

de casadas en el 81.1%), con unign libre el 13.6% y sin compaie

ro el 5.3%. La diferencia entre los gruposroes sgtad{sticamente
significativa.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIC ZARAGDZA"

SERVICIO DE GINECDBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989
CUADRO nN@, 3.
RUPTURA PREMATURAR DE MEMBRANAS
NUMERO DE GESTAS EN RELACION CON LA EDAD EESTACIONAL

GESTAS menos*de 27.6 28 @ 36.6_ 37 0 mis __ Total %

ung 1(H.36) M Wm0 153 (33.5%)
05 A TRES 2(28.6%) 20 (X3 115 (4920 157 (L4.7%)
MRS (€ DLATRD 4(57. %) 15 (2.7 48(W.IW 67 (21.8%)
TOTAL 7 66 234 307 (100.0%)

FUENTE: Registros del hospitel.
*n reor o2 020 *pmeor de 0,20 *** p memar de 0.50

El grupo con mayor frecuencia en relecidn a las gestas
fué el de dos a tres gestes con el 44.6% de los casos, seguido-
.del grupo de gesta uno con el 33.5% y finalmente el grupo de --
cuatro o mas gestas con el 21.8%. M hey: diferencla estadistica-~
mente significativa en el grupo de 28 a 36.6 semanas, observan-
dose el fendmeno en mayor porcentaje pare las primigestas.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGDZA®
SERVICIO DE GINECUBSTETRICIA

I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD NQ. 4.

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PARIDAD RELACIONADA COM LAS SEMANAS DE GESTACION

FARIDAD  menos de 27 28 & 36.6 37 a més  Total %

NULIPARA 2 31 71 106 (33.9%)
UND A DOS z 27 103 132 (42.8%)
TRES O MAS 3 8 60 71 (23.3%)
TOTAL 7 56 234 307 100.0%

FUENTE: Repgistros del haspital. .

* p menor de 0.9 ** n menor de 0.10:¢ *** p menor de 0.50
t.a mayor frecuencis de caspa con RPM se encontrd en el

grupa €on uno o dos paras con un 42.68%, seguida de las nulipg--
ras con el 33.9% y finalmente les pscientes con mis de tres pa-
ras con el 23.3%. gin'diferecia éstadisticamente -sigificativa , PA
ra el grupo de 28 a 36.6 semanas, mayar porcentaje de nuliparas

relacionadas con RPM.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA®
SERVICIO DE GINECOQSTETRICIA
1.5.5.5.T.E. 1989

CUADRO M@, 5.
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
ANTECECENTE DE CESAREA EN RELACION CON
LAS SEMANAS DE GESTACION

* "k [ 2 %]
CESAREAS mes e 77 28 a 36.6 37 o més Total %

0 L 50 150 26h (79.4%)
1a2 3 16 Li, 63 (20.6%)
3 o mas 0 9] a 0 - — =
TOTAL 7 66 234 207 100.0%

*oerar de 0.2D oo e 0.0 ***p meor de 0.90
FUENTE: Registros del servicio.

De las pacientes con RPM, el mayor porcentaje corres-
pande a pacientes sin entecedente de cesarea con el 79.4% y pos
teriormente el gruft con eantecedente de 1 o dos cesfreas con el-
20.68% de los casos. Sin difereciss estat{sticamnte significativas.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVILID DE BINECOBSTETRIGIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CURDRD NE. B
RUPTLURA PREMATURA DE MEMBRANAS
ENFERMEDADES CERVICOVAGINALES SEGUN SEMANAS DE GESTACION

L] ik LE X ]

menos de 27 P8 a 35.6 37 opmAs  Total %

5/Enfermedad 2 47 166 215 (70.0%)

Cl!Enfermedad

ain Tratamiento 2 g 31 42 (13.6%)
C/Enfermedad

y tratamiento 3 10 37 50 (16.4%)
TOTAL 7 =1 234 307 100.0%
*pmeror e 0.0 ** p meyr de 0.9 **+ ) mayar de 0.9

FUENTE: Registros del servicio.

dentro del grupo de enfermedades cervicovaginales como
antecedente obstétrico agociado a la RPM, el mayor porcentsje se
encuentra en el grupa sin enfermedad con g1 70%, sigulendo el -
grupo que presentd este antecedente pero con tratamiento en el-
16.4% y 8) (ltimo el grupo sin tratamiento con el 13.6%.

Sin diferencia entre los grupos.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAGCIO ZARAGDZAM

SERVICIO DE GINECDBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRO NG, 7
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
INFECCION DE VIAS URINARIAS
SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION

- - T
menos de 27 268 36.6 37 omas  Total %

Sin infecciin 1 38 143 182 {59.4%)
Cm infecclin
y sin tratardents 1 8 41 50 (16.2%)
Cn infecedin :

y on tratamento 5 20 50 75 (24.4%)
ToTAL 7 66 234 307 100.0%
*n rear de 0.0 **p meror 0.90 4 meor de 0.90

FUENTE: Registros del servicio.

Las infeccilOnes de vias urlnarias relacionadas con la

RPM, presentan las siguientes conclusiones . £1 grupo sin infeg

cilaones urinarias fué el mas frecuente con el 59.4%, seguida de-

las pacieﬁtes que presentaron el antecedente y contaron con tra
tamiento (24.4%) vy Finalmente el 16.2% de las pacientes tenfan-

el antecedente pero sin tratamiento.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZAM
) SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.58.T.E. 1989

RUFTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
AMENAZA DE =ABORTO == S5EGUN SEMANAS DE GESTACION
CUADRO NQ. 8

E L 3 LR 2 . .
menos de 27 28 a8 36.6 37 omAs Total %

5in arewza 3 53 166 222 (72.3%)

Amenaza sin
tratamiento 2 11 37 50 (16.3%)

Amenaza con

tratamiento 2 2 31 T35 (11.4%)
TOTAL 7 6& 234 307 100.0%
FUENTE: Registros del servicio.

*prer e 0,90 *pmeor e 0.9 ***p mear de 0.90

En esta varisble, como en las anteriores, tamblén se ab
serva que el mayor porcentaje se encuentra en las pacientes sin
antecedente de amenaze de aborto con el 72.3% de los cesos, si-
gue el grupn con antecedente positivo pero sin tratamiento en -
el 16.3% y Finalmente el 11.4% presetd amenaza de aborto y se -
le instituyd tretemiento. Mo tey diferecia evtre los gnycs.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZAM
SERVICID DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD NQ. 9

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
METODD DE DETECCIGN DE LA RPM SEGUN SEMANAS DE GESTACION

®hk

* %
menos de 27.6 28 a 36.6 37 o m8s Total %

CLINICA 7 (51 234 307 (100%)
Prueba de

la flama o 10 30 40 (13.2%)
Prueba de

cristalizacién. 3 30 150 183 (59.3%)
*p mear e 0.9 **a neor o2 0.1 %0 mear de 0.1

FUENTE: Registros del servicio.

E1l 100% de las pacientes fueron detectados mediante -
la clinica y los casns dudosos fueron apoyados mediante erista-
lograffa en el 59.6%, mientras que la prueba de la flama solo -
se utilizd en el 13.2%. Se encuentra una incidencis mayor
en la utilizacion de la prueba de cristalizacién en embarazos -

mayores de 37 semanas.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA"
SERVILIO DE GINECOBSTETRICIA

I.5.5.5.T.E. 1989
CUADRD N@. 10

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PESO DEL RECIEN NACIDO SEGUN SEMANAS DE GESTACION

* Lk LR L
Gramos s oo 77 28 a 36,6 37 o mha  Total %
1500-2000 7 11 7 25 (8.1%)
2001-2500 ] 20 16 36 (11.7%)
2501 o mas O 35 21 246 (B0.2%)
TOTAL 7 66 234 307 100.0%
*p meor de 0.007 **n weror de 0.001 *+t neor o2 0.01

FUENTE: Registros del servicio.

El peso de los productos se encuentra mas frecuentemente
en el grupo de 2500 grs. o mas con el 80.2%, seguida del grupo
de 2001 a 2500 grs con 11.7% y el grupo de 1500 a 2000 grs con-
el 8.1%. La diferencia entre 1os grupos es obvia, dada la rela--
cign existente entre las edad gestacional y el peso del producto
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HOSPITAL REGBIDONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™
SERVICIO DE GINECDBSTETRIGCIA
I.5.5.5.T.E. 1989
- CUuADRO NR. 11
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
HORAS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS Y SEMANAS DE GESTACION

Horas meos e 22.6 28 3736.6 37 omhs  Total %

0-6 3 33 128 164 (53.4%)
7 - 12 2 1% . 43 59 (19.2%)
13 0 mas 2 19 63 B (27.4%)
TOTAL 7 &6 234 307 100.0%

*n merar de 0.50 = meor de 0.90 ***n meror ce 0.50
FUENTE: Repgistros del serviclao.

Les horas transcurridas desde ls ruptura de membranas -
presentan su frecuencla mayor en el grupe de 0 a 6 horas con el
53.4%, mientras gque el grupo de 13 o mas horas ocupa el segundo
lugar con el 27.4%. Por Oltimo el grupo de 7 a 12 horas reportd
una frecuencia del 19.2%. Sin diferencia entre los grupos.
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HOSPITAL REGIDNAL "GRAL. IGNACID ZARAGDZAY
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1589

CUADRO N9, 12

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO SEGUN 1LAS SEMANAS DE GESTACION

» L1 LE L ]
CALTFICACTIN s de 27 28 a 6.6 7 O s Total. %
0o-3 6 3 6 B (L.80
4 -6 1 3 7 11 ( 3.5%)
7 - 10 u] B3 223 286 (91.7%)
TOTAL 7 69 236 312 100.0%
*n mear de 0.001 *omyor de 0.5 *** p meore de 0.90

FUENTE: Registros del serviclo.

La frecuenclia mas observada se encuentra en 21 grupo de
casos calficados con 7 a 10 en el 91.7% de los casos. El segundo
grupo se encuentra con calificacidn entre O y 3 con el 4.8% y
finalmente 2l grupo de calificacifn entre 4 y 6 con el 3.5%.

La diferencia observada en el grupo de menos de 27 semanas, ex-
piicada por la edad gestacional, en este grupa se presentan los
productos imnmaduros con calificacipnes muy bajas.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
SERVICID DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.7T.E. 1989

CUADRO NG 12 bis
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
APGAR A LOS 5 MIN. SEGUN SEMANAS DE GESTACION

L ]
OUFICCIN . necede 2.6 28 0 36.6 37 umis  Total %

0-3 4 3 3 10 ¢ 3.2%)
b-6 2 2 2 6 ¢ 1.9%)
7 - 10 1 64 231 296 (94.9%)
TOTAL 7 66 236 312 100.0%

FUENTE : Registros del servicig
*preror e 0.0017 **p meyar de 0.20 4 mEor oe 0,590

De la misma manera que en la tabla anterior, la mayor -
frecuencia se observa en el grupo de Apgar entre 7 y 10 con el
94.9% de los casns, segundo lugar para los calificados con Ap-
gar entre O y 3 con el 3.2% y finalmente la calificacién de 4 a
6 con solo el 1.9%. Se repite la diferencia en el grupo de me-
nos de 27.6 semanas, explicada por la relacidn entre fetos no -
madurns con la calificecldn baja de Apgar.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD NGO, 13
RUPTLRA PREMATURA DE MEMBRANAS.
COMPLICACTONES PREVIAS A LA RESOLUCION
DEL EMBARAZO SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION

» Ly ] L2 2]
meos de 27.6 28 a 6.6 37 o mén Total %
CON COMPLICA
CIDNES. 7 11 19 37 (11.8%)
SIN CDMPLIQﬂ
CIONES. a 58 217 275 (B88.2%)
TOTAL 7 a9 236 312 100.0%

*p rerar e 0.001 **+n merar oz 0.50 *+¢0 meor de 0.20
FUENTE: Registros del servicio.

Las pacientes con mayor frecuencla se encuentra entre -
aquellas sin compliceciones previas a 18 resclucidn del embarazi
con el 88.2% de los cesos. El resto, 11.8% presentaron compli-
caciones. La tabla muestra ademds una diferencia en el grupo de
menos de 27.6 semanas con complicaciones en el 100%, estadistica
mente significativa.
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HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACID ZARAGOZAM
SERVICIO DE GINECDBSTETRICIA
I.8.8.5.7T.E. 1989 .

CUADRO NG, 14
RUPTURA PREMATURA DE MEMHRANAS
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO SEGUN 1LLAS SEMANAS DE GESTACION

M Y T

meos oe 27 28 a 6.5 37 oms Tatal %_
SI 7 18 36 61 {15.5%)
NQ 0 51 200 251 (80.5%)
TOTAL 7 - 69 236 312 100.0%

FUENTE: Registros del servicio.
* p menor de 3.001 **n menor de 0.50 ***n menor de 0.30

la mayor parte de les pacientes con APM no presentaron
complicaciones en el recién nacido (80.5%). Solo el 19.5 de los
recién nacldos presentaron slguns complicecifn. E1 grupo con di
ferencgia significativa es el de menos de 27.6 gemanas.
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HOSPLITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1.5.5.65.T.E. 1989
CUADRO NQ. 15
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
COMPLICACIONES MATERNAS POSTCESAREA
SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION

mros e 2.6 28 @ 36.6 37 o més  Total %

S/ATMALICACIN 2 3h 109 W5 (87.8%)
INEDIATA 0 1 7 8 (10.9%)
MEDIATA 0 1 1 . 2 (1.3%)
TADIA 0 0 0 0 ——ece=
TOTAL 2 46 117 165 100.0%

FUENTE: Registros del servicio.
*n menor de 0.90 **n menor de 0.10  ***p menor de 0.50

€1 87,8% de los casos resueltos por operacidn ceséres -
no presentaron complicaciores. El 10.9% presentaron complicacio
nes inmediatas, =21 1.3% complicaciones mediates y ninguna pacien
te presentd complicaciones tardias.

Sin diferenclias significativas entre los grupos.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA!
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRO NO. 16
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

COMPLLICACIONES MATERNAS POSTPARTO SEGUN SEMANAS DE GESTACION

* .k

- *
nmeoade /.6 288 36.6 37T omés Total %

S/AMRLICIY b 8 M5 137 (36.4%)
DTS 1 2 2 5 (3,68
MEDLRTAS 0 o Y
TARDIAS B SR !
TOTAL 5 20 117 142 100.0%

FUENTE: Repgistros del servicio. ,
*p menor de 0.20 **p menor de 0.50 ***n menor de 0.90

El 96.4% no presentd complicaciones, el 3.6% presentd com
pliceciones inmediatas. No se presentaron compliceciones media-
tas ni tardies.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL.

IGNACIO ZARAGDZA"

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

I.5.5.5.T.E.
CUADRO nQ.

1989
17

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRESENTACION FETAL AL INGRESO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION

- . -
e et 28 a 36.6 37 amés  Totel %
AL 6 62 Zéh 292 (95.2%)
ADALID 1 4 B 13 ( 4.2%)
TRANGUERSD 0 0 2 2 ( 0.6%)
TOTAL 7 66 234 307 1Db.ﬂ%

FUENTE: Renistros del servicio
*n menor de 0.90

*n mayor de 0.90

*** 0o menor de 0.90

La presentacitnproductomés frecuente fué la cefalica

con el 95.2% de los casns, sigue la presentacidn pélvica con el

4.2% y la situacidn tranaverss con

solo el O.6%.

o se encuentra difdrenclia significaetive entre los gru

pos en estudio.



(56 )

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARABDZA"
SERVICIC DE GINECOBSTETRICIA
i.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD N9,
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
TABAQUISMO SEGUN SEMANAS DE GESTACION

L] LR L L L]

mes e Z7.6 28 a 36.6 37 omas  Total %

SIN TABAQUISM ' 56 189 251 (81.8%)
MIS BE 1 CIGARS 1 il 45 %5 (18.2%)
MSPDE DCIGFRRS O 0 8] 0

TOTAL 7 66 234 | 307 100.0%

*p menor de 0.50 **n menor de 0.90  ***p mayor de 0,90
FUENTE: Registros del servicio.

Se advierte que el mayor porcentsje de paclentes, 81.8%
carecen de antecedente de tabaquismo, el 78.2% corresponde a mu
Jeres fumadoras de menos de 10 cigarrillos al dia.

Sin diferencia significetiva entre los grupaos.
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HOSPITAL REGICNAL "GRAL. IGNACID ZARAGOZA"
SERVICID DE GINECDBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989
CUARDRO NO, 19
RUPTURA PREMATURA DE MEMERANAS.
ANTECEDENTE DE, DIABETES Y SEMANAS DE GESTACION

- - . LT
mus e 27.6 28 a 36.6 37 o mas Total %

SIN DIAETES 7 65 231 303 (98.7%)
DIAETES SIN

TRATAMIENTO o 1 3 L (1.30
DIAETES O .

TRATAMIENTD 0 0 0 . o 0
TOTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE : Reglstros del servicio.
*p mayor de 0.90 **pmayor de 0.90 ***p menor de 0.50

El mayor porcentaje de paclientes cerece de antecedente
de disbetes mellitus, solo se aprecia en el 1.3% de las pacien- -
tes. No hay diferencia significativa entre los grupos en estudio.
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HOSPITAL REGIDNAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZA!
SERVICIO DE GINECUBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 11989

CUADRO NO, 20
RUPTURA PHEMATURR DE MEMBRANAS,

HIPERTENSION SEGUN SEMANAS DE GESTACION

* * % LE X

meos &2 27.6 28 a 36.6 37 o més Total %

SIN HIFERTENGIIV 7 57 222 286 (93.2%)
HFERTENSDIN LEE O g g 18 ( 5.8%)
HIFERTENSION S0ERA - O 1] 3 3¢ 1.0%
TOTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Reglstros del servicino.
*p menor de 0.80 ** p menor de 0.02  ***p meor de 0.50

Se observa que la mayoria de las pacientes (93.2%) no
‘presentaron hipertension. E1 6.8% restante presentd hipertensidn
Se observa una diferencia estadisticemente significativa para -
el grupo de 29 a 36.6 semanas con mayor proporcidon de pacientes

con hipertension, con el 13.63% en su grupa.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZAY
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA

I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRO NO, 21
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

ANTECEDPENTE DE PARTOS PRETERMINO SEGUN SEMANAS DE GESTACION

E 3 (X L 3 ]
mosde 27.6. 28 a 36.6 37 o més Total %

SIN ANTELEDENTE 5 64 213 282  (91.9%)

1a2 2 2 21 25 ( 8.1%)
més de 3 ] o a o 1]
TOTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Registros del servicio.
*n menor de 0.30 **pn menor de 0.50 ***p mayor de 0.90

€l 91.9% de las pecientes carecen de antecedente de --
partos pretérmino, =olo el B.1% presentaron eate antecedente.
No existe diferencia entre los grupos estudiados.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGODZA"
SERVICIO DE GINECODBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD NOQ. 22
RUFTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
TIEMPD DE ESTANCIA EN EL SERVICIO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION

L) LY LE R ] ’
mosde 27.6 28 a 36.6 37 o mas Total %

UN DIA 2 7 41 50 (16.4%)
DOS DIAS 2 30 115 W7 (47.8%)
TRES O MG DIAS 3 29 78 110 (35.8%)
TGTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Registros del servicio.
*p menor de 0.90 **p menor de D.90 ***p mayor de 0.90

Las pacientes permanecieron hospitalizadas dos diss en
el 47.8% de los cesos, seguido de tres o mas dias en el 35.8%, -
sHlo el 16.4% permanecid un dia o menos.

No hay difrencla significativa entre los grupos.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACID ZARAGDZA"
SERVIGID DE GINECDBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUARDRO NW, 23
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.
ANTECEDENTE DE ABORTO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION

* EE Ll L

mme e dlbe 28a 36.6 37.omés  Totar %

SIN FETG 3 48 180 231 (75.3%)
182 & 18 54 76 (24L.7%)

mas de 3 1] 0 ' o g o
TOTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Registraos del servicio.

*n menor de 0.20 **p menor de 0.90 ***n menor de 0.90

El 75.3% de los casos no tenian antecedente de aborto
vy el 24.7% con entecedente de 1 a 2 pérdidas precoces del embara
zo. No hay diferencia significativa entre los grupos.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGDZAY
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
1.8.5.5.T.E. 1989

RUPTLRA P%ﬁf?ﬁ?ﬂﬁ' uﬁE %EMBRANAS.

#NUMERD DE PRODUCTOS, SEBUN SEMANAS DF GESTACION

mosde 2.6 28 a 36.6 37 o més Total %

WN FROLCTO 7 63 232 302 (98.4%)
[0S FATLETE Q 3 2 5 ( 1.6%)

TOTAL 7 66 234 307 100.0%
FUENTE : Registros del servicio. .

Encontremos gque el 98.4% de las paclentes presentaran
un emberazo can producto dnico, seguldo de =s6lo el 1.6% con dos
productos. no ge encuentire diferencia significetiva entre los
grupos estudisados, con p menor de D.90 pars todos.
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIGO ZARAGODZA"
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA
I.5.5.5.T.E. 1989

CUADRD NR. 25
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

TRATAMIENTO IMPARTIDO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION

*

TRATAMIENTD reade Z7.6 28 a 36.6 37 o mas Total %

MDD 5 20 17 142 (46.3%)
LUIRRGIN 2 31 67 100 (32.5%)
MDICD-QUIRAGID 0 15 .5El 65 (21.2%)
TOTAL 7 66 234 307 100.0%

FUENTE: Registros del servicia.
* p menor de 0.10

Lns resultados agui presentados nas muestran gue del -
total de caese, el 456.3% requiridé maneje médico, el 32.5% menejo-
quirirgico v el 21.2% un manejo combinado. Sin embargo, en el -
grupo de 28 a 36.6 semanas se encuentra una diferencia cercana a
la significancia estad{stica, siendo mayor el porcentaje de pa--
clentes manejadas con tratamiento gquirirgico.
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Los resultedos presentados en los cuadrns 18
a 26 cunsideramua no son ten importantes dentro del estudio epl
demiolugicn de la "Ruptura prematura de membranas", por lo gque-
no se comentarén en esta seccidn enalitica, sin embargo vemos -
la necesidad de menclonarlos para gque en un futuro estudio se -
tomen en cuenta como antecedentes que funcionan como coadyuven-
tes de la RPM.

Se realizd un estudico retrospectivo de la "ruptura --
prematura de membranas" en el Hospital Regional "Gral. Ignacio-
Zaragoza" en un periodo de un aiin. De un total de 8000 nacimien
tos registrados en este lapso de tiempo, se encontrd que 425 €8
sos presentaron RPM, dando una frecuencias del 5.3%. 5in embargo
el uyniverso de estudio se redujo a causa de expedientes extravia
dos, remisidon de las pacientes a ptra unidad médiea o por no ser
derechnhablientes del instituto, dandonos una cifra de 307 casos,
cooresé@ndiendo 2l 72.2% de los casos reglstrados, que represenia
una cifra estadisticamente confiable, aungue algunos casos, como
el trasledo de 50 pacientes a otras unidades a causa de "prematu
rez y falta de ventiladores" mos hace pensar en que este grupo -
en particular se verd afectado, ya que como se menciona anteriar
mente una de las complicaciones mas frecuentes de la RPM es pre
cisamente la terminacidn del embarazo precozmente con la conge-
cuencla de prematurez del recién nacido.
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Creemos que esta reducclfn de casua.incide directamen
te sobre el grupn 8, embarazos de 28 a 36.6 semanss, por lo gue
se deberé tomar en cuenta este hecho al anslizer los resultsdos’
del presente estudio. '

El grupo menos afectado coriesponde a embarazos mayo-
res de 37 semanas de gestacidn, ya que el prondstico de estos -
s mis confiable y potencislmente menos complicada.

EDAD MATERNA RELACIONADA CON RPM
Y CON LA EDAD DEL EMBARAZQO.

La meyar frecuencia de APM se encontrd en el grupa eta
reo de 21 a 30 afos, correspondiendo a un 67.8% de los casos can
208 pacientes. Este qrupo es considerado como de bajo riesgo re
productivo, aungue se ha determinado que es en este periodo en -
-donde la pareja presenta mayor actividad sexusl y asi mismo con-
mayor riesgo pare adquirir enfermedades ven2reas, que pudierg --

ser la ceusa de que el fendmeno se asogle mis Frecuentemente en
estas paclentes.

Se encusntra ademas, que la mayor Frecuencia incide sa
bre el grupo de mds de 37 semanas de gestacion con 159 pacientes,
carrespondiendn al 74.4% dentre de este grupo, con productos bio
logicemente maduros. E1 22.1% dentro del grupo de 28 a 36.6 se-
manas de gestacidén y con edad comprendida entre laos 21 a 30 afios,
presentaron APM, este porcentaje es congruente con la literatura
internacional, con respecto a la complicacién més frecuentemente
asocleda a la RPM gque es la prematurez.
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ESTADO CIVIL
CUADRO 2.

Con respecto el estadn ciuil_dé las paclentes con RPM,
encontramos que el mayor porcentsje de ellas se registrd como ca
sadas, sin embargo, este parémetro no es valorable desde el pun-
to de vista de luos registros, ya que al presentarse a recibir el
servicioc médico no se hace la diferencla entre espnsa y concubi-
na. No ohstante las diferencia entre el niimero de pacientes para
cada grupo puede influir desde el punto de vista de mayor ndmero
de coltos durante la gestecidn, 1o que puede condiclonar un ries
go en estas pacientes. Dentro de este grupo de mujeres casadas,
se observa gue el 74.2% (185 casas) se encuentra en 2l grupo de-
37 o maAs semanas de gestacidn. E1 23.6% (59 casos) en el grupo -
de 28 a 36.6 semanas presentaron RPM lo gque es significativo pa-
ra la prematurez. No se encontrd diferencia estadi{sticamente --
significativa que altere al relacidn entre el estedo civil y la-

RPM entre los grupos estudiados.

WUMERD DE GESTAS
CUADRD Na. 3.

Las resultados obtenidos con el andlisis de las gestas
en relacion con la RPM y grupos de gestacion nos indican gque el-
grupo con mayor frecuencia es el de las paclientes con dos a tres
gestss con el 44.7% (137 cases) y el segundo grupo con el 33.5%
(103 casos) corresponde a primigestas. Dentro de los grupos, el-
de 37 o mas semanas relacionado con dos a tres gestas presenta -
el mayor porcentaje (78.2%, 240 casos) de todos los casos regis-
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trados; lo que corresponde con el 83.4% del total de productos -
-con madurez y el 14.5% a productos pretérmino.

No se encontrd significancia estad{stica entre los gru
pos con respecto a 1a influencia de las gestas en la RPM.

PARIDAD
CUADRD N@, 4.

En relacidn s la paridad, e) grupo mas importesnte se —
encantrd en el de uno a dos partos, con un porcentaje del 42.8%
(128 cesos), seguido de las nulipares con el 33.9% (104 casos) -
lo que no tiepe diferencia significativa. En cuanto al grupo BE—V
gin la edad gestaconal se encontrd el 78% (403 casos) de produc-
tos meduros y el 20.4% de prematurez.

No hay diferencia estadistica entre los grupos estudig
dos en relecign a la Paridad relacionada con la RPM.

ANTECEDENTE DE CESAREA.
CUADRD nNR. 5.

El 79.4% de los casos carecian de antecedente de cesi-
rea (244 casos) y el 20.6% tenian antecedente de 1 a 2 operacia
nes cesirea. Dentra del primer grupo, sin cesérea, se encontrd -
un parcentaje del 77.8% (190 casos) con embarazo mayar de 37 se-
manas y del 20.4% (50 casos) con embarazo pretérmino. En el se——
gundo grupo, con antecedente de 1 a 2 ces@reas, se encontrd gue-
el 69.8% (44 casos) tenian un embarazo mayor a 37 semanas y el -

25.4% (16 casps) tenisn un embaraszo entre 28 3 36.6 semanas.
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No se encantraron diferenclas Estadisticamenté'sigﬁifj;.

cativas entre los grupos para relacianar el aﬁtécedentg de cesf-
rea con 1s RPM, ni para relecionar el sntecedente de cesafea con
el pufcentaje de prematures.

ENFERMEDADES CERVICOVAGINALES
CUADRG NG. 6.

Dentro del anAlisis de esta variable encontramos curio
samente gque el mayor porcentsje de pacientes carece de este antg
cedente, por lo gue creemos gque no Sse interroga sistemiticemente
2 la paciente en el momento de admitirla en el servicio, sobre -
este antecedente importante. Debera tomarse en cuenta este aspec

to para proponerlo en el interrogatorig obetétrico de rutina.

Aln asi, encontramos gue el 30% de las pacientes pre--
sentaron antecedente de infeccidn vaginal (92 casos) y solamente
el 16.4% del total recibieron tratamiento directo.

£1 mayor porcentaje de casas son embarazos mayaores de-
37 semanas con el 77.2% (166 cesos) y para los pretérming del 21
-8% ( 47 casos).

No se gncuentra ninguna diferencia significativa en re
lacifn a 1a RPM y las enfermedades cervicovaginales, ni entre el

nimero de productos maduros y los pretérmino.
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INFECCION DE VIAS URINARIAS
CUADRD nNQ. 7.

Con respecto al parémetro de infeccién de viss urinaries
relacionado con las pacientes que presentaraon RPM, encontramas -
que el mayor porcentsje de paclentes carecen de este antecedente
(59.4% con 182 casps), presentaron infeccifn el 40.6% de los ca-
aos (125 paclentes) y de ellas 50 (16.2% del total) no tenian --
tratemiento; mientras que 75 (24.4% del total) Fueron tratadas -
médicamente, Estos resultados demuestran que la infecclon de vias
urinarias no es un fator determinante de la RPM, sin embargo se-
azsocla en el L0.6% de los casos, por lo gue se debe buscar inten

cionadamente en toda paciente dentro de el interrogatorio absté-
trico.

No hay diferencia eetadisticamente significativa entre
los grupos estudiades con respecto a la frecuencia de presenta--
cién de la infeccidn de vias urinarias. La frecuencia de produc-~
tos maduros Fuiz del 78.5% vy el de pretérmino del 20.8%.

AMENAZA DE ABORTO
CUADRO NR. 8.

El antecedente de emenaza de sborto entre las pacien--
tes con RPM no es interrogado sl ingreso, ya que encontramos gue
el 72.3% de los casos ( 222 pacientes) no tienen este anteceden-
te. Encontramos solo el 16.3% dee los casos (50 pscientes) con -
antecedente de amenaza de sborto sin tratamiento. Debe inclulrse
este dato en 21 "protocole de estudio de ia RPM". E1 74.6% (166-
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casas) presentaron embarazos mayores de 37 semanas, mientras gque
el 23.8% (53 casos) con embarazps gntre las 28 y 36.6 semenes.

No se encontrd diferencim entre los grupos para el en-
tecedente de emenaze de aborto y la RPM, pi para le presentacidn
de prematurez.

METODO DE DETECCION DE LA RPM
CUADRO NQ. 9.

ta relacidn encontrada entre la RPM y el métoda de diag
nistico fué gque el 100% de los casos se detectaron por clinica-
(307 pacientes), en los casos de duda diagndstica se empled la -
prueba de cristalizscifn en el 59.3% de los casos (183 pacientes)
y la prueba de la flama en el 13.2% de los caesos (40 pacientes).

Encontramos diferencia estadisticemente significativa-
an gl grupo de mis de 37 semanas, en 2l cual sensiblemente se --
utilizd mis frecuentemente la prueba de cristalizacidn.

PESO DEL. RECIEN NACIDO.
CUADRO NQ. 10.

El mayor porcentaje de recién nacidos se encuentra den
tro del grupo de 2501 grs. o mds, con el 80.2% de los casos (246
recién nacidos). Le sigue el grupo de 2009 a 2500 grs. con el --
11.7% de los casos (36 recién nacidos) y finalmente el grupo de-
1500 a 2000 grs. con el B8.1% (25 recién nacidos). En este caso,-
se encontrd une diferencia estadisticamente significativa entre-
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los grupos, misma que esté obviamente influenciada por la eded -

gestscional y corresponde con los pesos promedios para cada uns-
de ellas. '

HORAS TRNASCURRIDAS
CUADRO- NR. 11.

La mayor frecuencia se encuentra en el grupo con tiem-
po de ruptura de membranas de 0 a 6 horasg, en donde encontramps-
gl 53.4% de los cesos (164 pmcientes). El seqgundo grupo en fre--
cuencia fué el de 13 bores o més can 27.4% de los cesspos (B4 pa-
clentes). Estos resultados nos sugieren gue la paciente no acude
con prontitud en la mitad de los cesos, lo gue aumenta el riesgo
de complicaciones y retsrda su manejo adecuado. Debemas orientar
nos hacia el.esteblecimiento de estrategies de orientaciton y pro

mocidn de la salud para prevenir este evento.

No se encantraron diferencias entre los grupos en Tela
cifén con la edad gestacional y las horas transcurridas de la RAPM.

CALIFICACION DE APGAR
CUADRD N9, 12 y BIS.

La mayor frecuencia observada es para 1la calificacidn-
de 7 a 10 con un porcentaje de 91.6% de los casos (286 racién na
cidos) el minuto y de 94.9% de los casos (296 recién nacidos)a -
los cinco minutos. Esto nos suglere gque el estado de los recién- |
nacldos no se ve Ainfluenciado por el antecedente de RAPM.
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En el cuadro 12, Apgar sl minuto, se encuentra gque - -
el mayor porcenteje se encuentra con calificecidn entre 7 y 10 -
y mayaores de 37 semanas con el 77.9% (223 recién nacidos) y un--
22.1% (83 reclén nacidos) en el grupo de 28 a 36.6 semanas.

De igusl manera se observd gue el meyor porcentaje de-
cesog, en la calificacion e les cinco minutos, corresponde a el-
grupo de més de 37 semanas de gestacidn con el 78% (231 recién -
necidas) y para los pretérmino del 22% (&% reclén nacidos)

Hay une diferencia estadi{sticemente significativa en-- -

tre el grupo de menos de 27 semanas y los dos restantes,esto es
té4 relacionado con la inmadurez de los recién nacidaos.

COMPLICACIONES PREVIAS
- CUADRO N@. 13.
la mayoria de las pacientes no presentaron complicecig

nes previas (8B.2%, 275 casos), mientras gue esie datoc resultd -
positivo solo en 2) 11.8% de los cason (37 pacientes). Esto nos
indica gue es factible un mejor control de estes apcientes para-
reducir la incldencla de complicaciones. Se sprecia una diferen
cia estdisticamente significativa pars el grupn de menos de 27.6
semanas, lo gue suglere que, aungue las pacientes presentan un -
bajn {ndice de complicaciones, estas pusden relaclonarse con pég
didas precoces del embarazo,
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COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIOO -
CUADRD NQ. 14.

e mayorfa de los reclén nacidos no presentaron compli
caciones, el 80.5% de los casoa (251 recién nacidos) representa-
a este grupo. Unicamente presentaron complicaciones el 19.5% de-
loe casoe (61 recién nacidos). De los 66 recién nacidos en el -—
grupo de 28 a 36.6 semanas, cuatro Fueran Obitos y cutro Falle--
cieron antes de 24 horas, dandonos un 12% de mortalidsd. Veinte-—
reclén nacidos (6.4% de los casas) presentaron problemas diver--—
sos, slndo manejedos por el servicio de pediatrie y hospiteliza-
dos por un tiempo entre 2 y 24 dias. Lea complicaciones fueran -
las siguientes:

Broncoaspiracién 3 casas; retencion de liguido pulmo-—-
nar 2 casos; potencialmente infectados 6; en control por aplica-
cion de forceps 3; membrana himlina 1; hipoxla severa 3; UDRL po
sitivo 1; rubeola 1 y melformsciones congénitas (pié equino) 1.

Esto nos obliga a mejorar el manejo de las pacientes -
con antecedente de RPM mediante el protocolo de manejo.

COMPLLICACIONES MATERNAS POSTCESAREA
CUADRO NQ, 15.

El porcentaje de complicaciones maternas postcesarea -
es bajo, del 12.2% del total de casos, sisndo del 10.9% del to--
tal de casos para las camplicacicnes inmediatas y del 1.3% para-
las complicaciones mediatas. 5in embargo observamos que de 18-
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pacientes con compliceciones, el 61.1% (11 casos) se encuentra -
dentro del grupg de 28 @ 36.6 semanas de gestacifn, en contrapo-
sicidn con el 38.9% ¢ 7 casos) en el grupo de 37 semanss o mAs.

Las compliceciones fueron: Corioemnioitis clinica 10,
plrpura controlada 1, placenta acreta con histerectomia total 1,

y restos placentarios 3.

No hay diferencias significetlivas entre los grupos.

COMPLICACIONES MARERNAS POSTRARTO
CUADRO nN@. 16.

Con relecidn a 18s complicaciones maternas postparto -
observadas entre las pacientes son RPM, encontramos un 96.4% de-
ellas (137 pacientes) sin complicaciones; un 3.6% (5 pacientes)
complicedas. Sin presentarse diferenclas entre los grupos.

PRESENTACION DEL FETO
CuUADRD na@. 17.

€1 95.2 % de los casos, gue corresponde 8 292 pacien—-
tes tenian un feto con presentacion cefélica. El 4.2%, 13 pacien
tes , con presentacidn podilics y el 0.6% (2 pacientes) con si--
tuaclon transversa. Esto indica que la presentacién fetsl no se-
ve influenciada por la RPM. Dentrp de les paclentes con presen
tacion cefélica, el 76.7% de los casos (224 pacientes) se encuen
tra en embarazos maduras y el 21.2% (62 pacientes) en embarazos-
pretérming.
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No se observa diferencla entre los grupos.

El anflisis de los cuadros 18 a 25 consideramos no es-
necesario en el presente estudio, ya que consideramos que no Bon
factores predisponentes o determinantes muy importantes dentra -~
de la etioclogla de la "Ruptura prematura de membranas"; por lo -
gue svula mencionsmose los resultsdos obtenidos pera cada uno de -
ellos y sefialamos 18 necesidad de incluirlos en futuros estudios
como factores coedyuventes en la presentacidn de eata patblngia.
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CONCLUSIDODNES

El presente trabajo se realizd con la intensibn de co-
nocer la incidencia de la ruptura prematura de membranes en el -
Hospital Regionel "Gral. Ignacio Zaragoza", asi como le evolici
raejo, dis de estacia hogpitalaria y el avilisis de factares imaluoreds on
esta patologia, Despuée de presentar los resultados obte-

nidog y realizar un andlisis de cada uno de ellos concluimos que:

1. En primer lugar, se eencuentra gue la incidencie de la ruptu
re prematyra de membranas en nuestro hopital es del 5.4% del
total de pacientes admitidas en el servicic de ginecologia y
obstetricia.

2. No se encontrd mortalidad materns a causa de la RPM. La mor-
talided neonatal por esta misma causa se encontrd de sdlo el
2.6% de todns los recién nacidos con este antecedente.

3. La morbilidad materna registrada es del h.4% de los casos.-
Morbilidad postcesarea del 10.9% y postparto del 3.5%. La -
morbilidad neonatal registrd un 19.5% de los casos y Se pre-
sentd preferentemente en embarazos de mas de 37 semanas de -
gestacion (11.8%), sin embargo, la mortalidad fetal para el-
grupo de menps de 27.6 semanas fué del 100%.

L. La meyoria de los emharazos fueron resueltos quirdrgicamente
can una frecuencia del 53.2% de los casos, contra el b6.8% -
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resueltos por via vaginal.

Le evolucidn de las pacientes fu@ favorsble en el 91.8% de-
los casos.

El estudio nps demuestra gque menejear los casos de RPM en far
ma edecuada disminuye el indice de complicaciones, el manejo
es adecurdo en nuestra hosplitel, pero no sistematizado, para
identificar algunos faectores que inciden en la patologia, --
par lo que se incluirén en un formato como protocela de mene
Jo de la RPM.
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RESUMEN Y COMENTARIO

S5e eétudiarnn 307 pacientes con diegndstico de rupturs prema
tura de membranas, que se presentaron en un afio en el Hospital -
Regional "Gral. Ignecio Zeregoza". El total de pacientes fué di-
vidido en tres grupns: 1. Embarazos menores de 27.6 semanas, 7 -~
casos; 2. Embarazos entre 28 y 36.6 semanas, 66 casos y; 3. Emba

rezos mayores de 37 semanas, 234 casos.

El proposito del estudie, revision de expedientes clinicos,-
tuvo como obsetivo conocer la epidemiologie de la rupturas prema-
tura de membranas dentro de nuestro hogpital.

Se encontrd una incidencia de la ruptura prematura de membra
nas del 5.3%.

Los grupos estudiados tienen en comin varios factores, entre
los que destacen la edad de les pecientes, con grupo més frecuen
te entre los 20 y 30 afos de edad; el estado civil, donde se en-
cantrd gque es mAs Frecuente entre las mujeres casedas; la gesta,
con une frecuencia mayor en el grupo de 1 a 3 gestas; y la pari-

dad, con mayor frecuencia entre nuliparas.

El factor etiolégico més frecuentemente observado, como 1o -
es la infeccién vaginal, no fu2 phservedo en nuestro estudio, --
probablemente por una falta de documentacidn adecusda de los ca-
sos al ingreso.
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Se detectd deficiencia en cuanto a la utilizacifin de métados
diagnbsticos vy en elgunos casoas en la terepbutica empleada, ade-
més de una utilizacin no Optima de loa recurscs hospitalarios,-
por lo que se recomienda el emplec de un protocolo de menejo en-
los casos de ruptura prematura de membranas, con €l fin de limi-
tar las deficienclas cbservadas.

Se observd gue el manejo de estas pecientes fué siempre resc
lutivo, puesto que en le meyoria, se resolvid el embarazo median
te operacifn cesfirea y menos del cincuenta por cienta se resolvif

por via vaginel, sungue la evolucifn en ambos casos fué Favorahle.

La lntencidn de este estudio fué proponer un manejo conserva
dor en squellmss pacientes en las cuales se encuentre un riesgo -
bajo para cnmplicaqiunea, y resolutivo en aguellas que se encuen
tren dentro de un riesgo alto, mediente la normatividaed de crite
rios y 1a protocolizecidén de los casos.
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El pfotocolo propuesto se basa principalmente en"el’tipo'de ﬁahg
jo gue se lleva a cabo en el Hospital "Gral. ignaéfd:ZafééSEE“#—'
¥ el manejo conservador tanto en &ste Centro como'éh:el‘domici——_
lio se propuso con le intensién de dar mayor opqﬁtﬁhiaad a los -
productos pretérmino para que puedan llegaf a térﬁino acerca de-—
éste, siempre y cuando la paciente acepte ésta alternativa, pre—'
via explicacidén de log riesgos y el beneficio que se pueda pbeseﬂ
tar: obviamente que en cualquier cdmﬁlicacién materna o fetal'-

se interrumpiré el embarazo.

En cuanto a la calificacidén del riesgo se basard en la hoja de -

ingreso que también se expone en éste estudio.

Nos referimos al manejo conservador extrahospltalario a la con--—
ducta o control que debe tener la paciente debajo riesgo en su -
domicilio para dicho objetivo se les entregard una hoja de valo-

racién con las siguientes indicaciones:

1. Reposo relativo.

2. Aseo 2 veces al dia.

3. Cambio de teallas cada 3 horas.

A. Abstencidn sexual.

5. Temperatura corporal cada 3 horas (llevar curva térmica)

6. Cultive y exudado vaginal cada 5 dias.

7. BH completa y E.G.0 cada 3 dias.

8. ExAmenes especificos para valorar madurez pulmonar como es:
a. Amniocentésis dirigida.

b. Recoleccidn de secrecidn vaginal para determinar rela-
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cién Lecitina - Esfingomielina=cada 5 dias.

g. 0. S G, inmediatamente que se detecte el problema y poste-—

N iormente cada 10 dias. -

10. T.T.G.G cada, 72 horas.
11, Hidratacidn via oral.
12. Acudir al hospital cada 3 dias,

13. Indicaciones de Urgencias.

Y por {dltimo el manejo conservador intrahospitalario se propone a --
pacientes del medianc riesgo en las cuales debemos geguir la siguien
te conducta para el lapsc de 7 dias o el tiempo necesario que la pa-

ciente asi lo amerite:

1. Repeso relativo

2. Hidratacidn venosa.

3. C.G.E ¥ S.V. con temperatura cada 2 horas y curva térmica.
4. Aseo dos veces al dia.

5. §i es posible alslamiento.

6. Cambio de toalla cada 2 horas.

7. Cultivo y exudado vaginal cada 2 dias.

8. ExaAmenes de labeoratorio BH completa cada 24 horas E.G.0O
[ 9. Pruebas de valoracién pulmonar.
a. Amniocentesis, dirigida.
! b. Recoleccidn de secrecidn vaginal, para determinar de
} ’ secrecidén Lecitina esfingomielina cada 4 dias,

10. U.S5.G inicial y posteriormente cada 10 dias.
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Para la utilizacién de 168 maduradores pulmonarés se aconseja la -~
utilizacién de hidrocortizona la. cada 8 horas en ‘3 .désis, puesto-
que la experiencia del hospital se ha visto una - buena reSpuesta 8-
éste medicamento, asi también en el caso de los antibioticos. se -

aconseja la utllizacién de PSC y en algunos casos penpicilina con -
gentamicina.
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