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1 N T R o o u e e 1 o N 

La ruptura prematura de membranas es un problema mundial, 

especialmente de aquellas paises subdessrralladas can bajas condi­

ciones sociaecanámicas (10), acarreando funestas y amargas experl.E!i 

cias del obstetra can sus pacientes. Esto significa pérdidas neona 

tales y maternas. 

Según repartes del Haspital de le Universidad de Marylin, 

en los Estados Unidas de América, se ~una frecuencia de la 

Ruptura Prematura de Membranas (RPM) entre 15 y 45% de tadas las 

embarazos, mientras que otros autores (46) reportan el fenómeno 

en el 10% de las pacientes que llevan su embarazo a término. 

A nivel Nacional, se ha reportado una frecuencia del 3 -

al 10% (48), mientras que en ~l Hospital Zaragaza del ISSSTE, nuea 

tra unidad, se reparta un porcentaje mayor (15%). 

El problema de la terminación del embaraza antes de tiem­

po es un problema que preocupa a la obstetricia moderna, en térmi­

nos de marbimartalidad del binomia. La martalidad materna ha diam.!, 

nuida importantemente, 0.5% actualemente,sin embargo aunque la mo.!:. 

talidad perinatal ha descendido considerablemente, a causa de la -

RPM sólamente permanece entre un 5 y 10% de loa casas. (48). 

Estas cansideracianes hacen de la RPM un prablema médico 

importante que repercut~ en la población en general, ya que afecta 

a la mujer, principia de la repraducción humana y a el praducta de 

la concepción, futura de la humanidad. 



OBJETIVO 

El presente trabajo pretende analizar retrospectivamente 

loa expedientes del servicio de ginecobstetricia del Hospital Re­

gional "Gral. Ignacio Zaragoza", de pacientes hospitalizadas ci..u:"!2 
te el periodo de un aRo, para detectar aquellas con diagnóstico -

de Ruptura prematura de membranas can una edad gestacional mayor­

de 28 semanas, es decir con fetos viables. 

Los parámetros a estudiar serán todos aquellos que estén 

involucradas en loa casos de RPM, tanto maternas como fetales, de 

tal manera que se integre un estudio epldemialógica,lo más compl~ 

to positile. 

JUSTIFICACION 

La Ruptura Prematura de membranas es una entidad noaolá­

. gica del embarazo, que como ya expresamos causa complicaciones m.! 

terna fetales importantes, sobre toda la prematuréz y en ocasi(]"'ES 

la pérdida del producto de la concepción. La morbilidad materna -

es importante y en ocasiones puede llevar a la paciente inclusa a 

la infertilidad o la esterilidad. No se cuenta actualmente en 

el Hospital Zaragoza con una estadística confiable de el número -

de casas, así como sus repercusiones maternofetales, por la que -

el presente trabajo es útil para evaluar las condiciones que in-­

fluyen en el fenómeno estudiada. 
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e o N s I D E R A c I o N E s GENERALES 

D.EFINICION 

La Ruptura prematura de membranas se define como la rup­

tura de las membranas amnióticas y consecuente expulsión tranava­

ginal de liquido amniótico antes del inicio del trabajo de parto, 

independientemente de la edad gestacicnal. (10,46,47). Otros au­

tores la definen como la ruptura del carien antes del inicio de 

las cantraccicnes uterinas (1D). 

nas san: 

Las aubf aaea del concepto de Ruptura prematura de membr.!!_ 

1. Ruptura prolongada de membranas. 

Ruptura del amnios 24 o más horas antes del inicio de 

el trabajo de parto (10). 

2. Periodo de latencia. 

Es el periodo que transcurre desde la ruptura de las­

membranas hasta el inicio del trabajo de perta (10,47) 

FACTORES DESENCADENANTES 

DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS: 

Hasta el momento actual, no están claramente definidas -

las causas de la RPM ni del inicio del trabajo de parta prematuro, 

sin embargo las experimentos y datos clínicos a este respecta, tai 

señalada una fuerte correlación entre las infecciones genitales .V 

la incidencia de la RPM y el parto pretérminc ~10). Esta rela=i[n 

ha hecho que el médica sospeche que el trabajo de parto prematuro 
es un síntoma de un procesa infeccioso primario que es leve o su.E. 



( 4 ) 

cl{nico antes de la ruptura de las membranaa, (10,11). Por lo -
que es necesario recordar algunos aspectos de la flora bacteri.!!, 
na vaginal. 

FLORA CERVICOVAGINAL. 

El eatudio bacterialágica de la vagina y el cuello uter.! 
no de lea mujerea adultas ha ocupado a loa investigadores desde 
1894, cuando Doederlein señalé que la flora vaginal de le mujer' 
sana estaba constituida principalmente de especies facultativas 
gramm positivas de lactabacilas, posteriormente denominado bac.l:_ 
la de DBederlein. La presencia de un número importante el:! atra!I 

bacterias como la Eschericia coli se consideraba narmal,ccmo -

ocurre actualmente con los cultivos urinarios positivos. Estu­

dios posteriores demostraron qu: las cosas na son as!. 

Las fluctuaciones en la proporción aerobias/anaerobioe,­

se han atribuido a cambias del PH vaginal a del potencial de -­
áxida-reducci6n originadas par alteraciones fisiológicas coma -
la carnificacián y el riega sanguinea vaginal. La que parece -
haberse comprobado, por lo menos en relación con el embarazo,­
es que "fuerzas naturales" tienden a alterar la flora vaginal, 
de manera que se proteja al feto de la exposición a gérmenes -

virulentas durante el parta. 

La idea de virulencia, clara está, es relativa, organis . - -
mas como la Listeria monocitogenes, Neisseria gonorreae y Stre_e. 
tococus agalactiae (del grupa Streptacoca beta) se reconocen -­
inmediatamente como patógenos en infecciones maternas, fetales­

V neonatales. Sin embarga la infección grave e~ la mujer puérp~ 
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ra suele guardar relación can gérmenes de la flora normal. E CE_ 

li y otros gérmenes facultativos son los agentes etiológicos nis 

comunes de la sPsis neonatal¡ recientemente se ha comprobada Q.I? 

el lactabacilus benigno es causa de infección materna y neonatal. 

Al parecer cualquier especie bacteriana es capaz de causar enfe:!: 

medad sie encuentra un medio adecuado. Quizá el valúmen del in.é_ 

culo, es decir el número total de gérmenes, tenga tanta !mpart:E!!. 

cia coma el tipo o especie de bacteria infectante, para que se­

desarrolle una infección clínica. (10,11). 

Recientemente se ha dado a conocer que una cantidad tan­

pequeña como 108 ml. de liquido vaginsl presenta una gran cent.!_ 

dad de bacterias tanta aeróbicas coma 8naeróbicas. Sin embargo 

el ecosistema cérvicavaginal es dinámica, a causa principalmen­

te de las variaciones hormonales. Durante los niveles pico es­

trogénico es inducida la máxima respuesta.de cornificacián epi­

telial vaginal, lo que condiciona un medio desfavorable para la 

reproduccién bacteriana, sin embargo, durante la fase lútea se­

próduce une disminución en las especies aeróbicas y menteneien­

do el número de anaerobias relativamente constantes. 

Durante el embaraza el número de colonias anaerabicas -­

muestran una disminución conforme avanza la gestación, 

aún así, los organismos facultativos permanecen cons­

tantes. Se acepta que las especies de lactobaciloe ª.!!. 
mentan durante el embarazo. (10 0 11) 

1 

1 

! 
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BACTERIAS DE LA FLORA 
CERVICOVAGINAL 

ANAEROBIOS 

Stafilacaca epidermidis 

Lactabacilus sp. 

Streptaccca sp. 
(Gpa. B enceracaca) 

(hemolítica y ne hemolítica) 

Stafilacoco aureus 

Gardenella vaginalis 



ANATDMIA DE LAS 
MEMBRANAS FETALES. 

l 7 ) 

Cuando el embrión ee ha implantado, en la cavidad amniát.!_ 

ca ya han aparecida células trafobl~sticas cubiertas de mesoder­

mo para constituir el carian. Las células del amnios provienen -

de la superficie interna del trofoblasto, el ectodermo cantinua­

can el del disco embrionario crece hasta producir la cavidad 

amniótica. Al alcanzar el tercer trimestre, el amnios está form~ 

do por una sola capa de células epiteliales superpuestas a una -

capa de tejida conectiva denso con una concentración alta de fi­

lamentos de colágena. 

Las dos capas juntas tienen un espesar aproximado de 0.05 

a D.11 ITl11 (49,50), las colorantes de reticulacitas demuestran la 

presencia de un retícula pesada en la capa fibrosa y es este te­

jido conectiva el que proporciona la resistencia de las membrartE 

fetales. Se encuentra tejida aerealar laxa unida muy debilmente­

a las capas fibrosas que penetran en el carian subyacente; a su­

ves este está adosada directamente a la decidua uterina. 

Coma na se ha demostrada actividad mitótica en el corian­

durante la Última mitad del embaraza, la cavidad amniótica tiene 

que aumentar su tamaña por estiramiento e hipertrofia de als cé­

lulas ya existentes. Las células del amnios que están en contac­

to con la superficie del útera son cuboides, mientras que las de 

la superficie placentaria son de forma cilíndrica, esto puede d~ 

berse al aumento constante de tensión originada por el crecimie.!!. 

to uterino sabre las células superficiales reflejadas sobre la -

decidua, en comparación can la poca tensión generada sabre la su 
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perficie placentaria que está afirmada por la masa tisular adya­

cente. Durante el embarazo normal se ha apreciado descamación -

de las células amnióticas (54), durante este proceso queda ~ 

ta la membrana basal, demostrando indirectamente 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 fibrilla8 reticulares distribuidas Bl azar -

(52) que ee va haciendo menas densa a medida que se aleja del l~ 

cho placentario • La porción principal es la capa fibroblástics­

compuesta de colágena y fibrillas reticulares laminadas cruzadas 

par fibroblastos. A medida que aumenta la distancia a la placen­

ta, esta distribución se va hacienda más laxa y las láminas se -

separan, lo que condiciona que la colágena y las fibrillBs reti­

culares estén en cantidades menores en la parte más distal del -

amnios con respecto a la placenta. 

El propio carian tiene un espesor promedio de cuatro a -­

seis células, aunque es muy variable, de 0.04 a 0.40 mm (49,50). 

En algunas-zonas el corlan es sano y funcionalmente activo, en -

otras hay signos de degeneración celular apreciable por vacuoli­

zacián v pignosis nuclear. Aunque el corlan generalmente es máo­

grueso que el amnios, en dichas zonas de debilidad cariónica, la 

integridad de las membranas fetales depende de la resistencia de 

la capa de tejido conectivo del amnios. 

Al teRir las membranas fetales a través del cuello uteri­

no, mediante azul de triptano, Baurne intentó localizar la zona-
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localizar la zona de rotura para luego examianrla histclógicame!!. 

te (53). Un lugar probable de la ruptura sería la región teñida 

que cubría el cuello na dilatada. Expresó la hipótesis de que e~ 

ta porción más baja de las membranas, era la que tenía menor apo 

ya, tanto físico coma nutrlcional. Cuando se producía la ruptu­

ra amniótica sin dilatación cervical, las membranas mostraban -­

cambias degenerativos exáctamenté a nivel del punto de rotura. 

(10,49). 

FACTORES ANTIMICROBIANOS 

EN EL LIQUIDO AMNIOTICO HUMANO: 

Se han descubierto varios factores antimicrobianos en el­

líquido amniótica humano, sin embarga, el papel de cada uno de -

ellos, salo o en combinación, todavía no ha sido completamente -

valorado. Una serie de experimentos ha demostrado la existencla­

de un factor sensible al fosfato, inhibidar de la proliferacién­

de bacterias g~-negativas. Este sistema está compuesto por un­

hexapéptldo acompaMado de un número indeterminado de átomos de -

Zinc. El hexapéptldo tiene un peso molecular de 630 daltons, 

contiene tres residuos de ácido glutamina-amlnoglutámico, das -­

glisines y una lisine. (10,51). 

Se ha COfllJrobado que el fosfato inorgánico entorpece esta 

ecc16n entibacteriene. En el lÍquidc amniótica si0 8Btá µtese 1tE el­

fosfato de zinc en una proporción de 100:1 presente una acción -

bactericida regular, si le proporción es de 100-200:1 la acción­

es bactericida y can una proporción mayar de 200:1 definitivame!!. 



(. 10 ) 

no presenta acción inhibidora. Estos resultados fueron posterio.:: 

mente confirmadas por otras investigadores utiliza~da cepas dife 

rentes de E. cali. 

Parece ser que tanto el zinc como el pépt~jo son necesa-­

rias dentro del sistema de inhibición de la actividad bacteriana. 

La interrelación de estas compuestos aún no está clara. pero se­

piensa que un enlace no pept!dico de nitrógeno y el grupo carbo­

xilo extra del ácido glutámico, probablemente proporcionen elec­

trones que atraigan al catión zinc. Sin embargo, este proceso ~e 

de ser selectivo, ya que el cobre o el magnésico no son capaces­

de sustituir al zinc. 

LISOZIMA. 

La lisozima es une proteína de baja peso molecular (1~JJ: 

daltons) y de naturaleza catiónica. Su principal actividad antl­

bacteriana proviene de su capacidad para romper los enlaces je­

ta 1-4 glucas{dlcos de la pared bacteriana, principalmente sobre 

bacterias gri3TJTI-positivas; aún más, también aumenta el efecto de 

el sistema complemento- anticuerpo. Trabaja junta can ascorbato­

y peróxido de hidrógeno para destruir bacterias grarrm-negativas. 

La lisaslma se encuentra presente en el liquida amniáticc 

y su concentración aL.Jnenta durante todo el embaraza, con una má­

xima al término del mismo y tiende a una ligera disminución si -

se prolonga la gestación. Un hecho interesante es que las canc~ 

tracianes de lisozima son mayores en el cordón umbilical y en el 

líquido amniótico que en el suero materno. Por lo tanto, el feto 
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es =apaz de generar esta enzima para autoprotección. La canti-­

dacl de lisozima puede ser alterada por factores como la presen-­

cia je meconio en el liquido amniótico. 

LIS!NA 8. 

La liaina es un péptido catiónico con actividad antibact.!!_ 

=i2r'a, presente en las células plaquetarias. Su lugar primario -

de acción se cree que es sobre la pared- celular bacteriana en -­

las granm-positivas. Puede actuar en ccrnbinacián can lisozima y­

el sistema anticuerpo-complemento; lesiona tanto la capa media -

de ~olisscáridos de la pared celular como a la membrana citoplá!!_ 

11lc:a. 

Estudios previos sugirieron la exfstencia de una bacteri.E_ 

sidina contra el Bascillus subtilis en el liquido amniótico; más 

tarde se creyó que se trataba de lisina B, encantrandase cantid.!! 

des ~ensurables en el líquido amniótico a las 14 semanas, can B_!¿ 

nento progresiva hasta el término del embarazo. Se encontró que­

la =o~centración de lisina 8 es mayor en el liquido amniótico 

que en la sangre del cordón umbilical o en la sangre materna. 

PE~TIDOS CATIONICOS. 

Otras moléculas peptídicas can carga catiónica pueden co.!l 

tr!~uir a la acción antimicroblana que presenta el líquido amn1.§. 

tico. Esta categoría de compuestos incluye Fafocitina y Leucina­

que pueden extraerse de los leucocitos, así como histonas que e_! 

tá1 35acladas con los núcleos celulares. 
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Aunque el mecanismo de acción de los péptidos cstiónicos­

no se conoce de manera específica, guarda relación con la cerga­
eléctrica positiva. La actividad antibacteriana es relativame!!_ 

te termoestable, pueden cubrir las paredes bacterianas haciendo­

las más senaibles a la fagocitosis. 

Diversos experimentos han demostrado la presencia de pép­

tidos catiónicos en el líquido amniótico actuando como inhibido­

res bacterianos. La presencia de un factor inhibidor reversibl2 

con Fosfato sensible al volumen del inócula microbiano, brinda -

una confirmación de la presencia de péptidos catiónicos. 

El meconio contiene material de tipo heparínico aniónico­

que en parte puede explicar su capacidad de invertir la acción -

inhibitoria del crecimiento bacteriano en el líquido amniótico. 

PEROXIDASA. 

La mieloperoxidasa participa en el proceso fagocítico y -

su actividad bactericida depende del sistema antimicrobiano per.!:!. 

xidasa que, a au vez, depende de al actividad de la vía de hexo­

samonafosfata. En presencia de peróxido de hidrógeno, ién clor.!:!. 

ro y mieloperoxidasa, los aminoácidos son desaminados y descarb.E_ 

xilados; el resultado es la producción de aldehidas necesarios -

pera matar bacterias. También es posible la actividad extracel.!:!, 

lar de este sistema, siempre y cuando estén presentes todos las­

componenetes. En el líquido amniótico hay células fagocíticas,­
de manera que la peroxidasa puede funcionar tanto intra cama ex­

tracelularmente. 
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La peroxidasa está presente en el líquido amniótica. La -

·actividad de esta enzima ya se manifiesta s comienzos del embarl!_ 

za v aumenta lentamente hasta el final del segundo trimestre pa­

ra luego aumentar rápidamente hasta el término del mismo, poste­

riormente disminuye ligeramente. La maduración de la glándula se 

lival del feto tal vez sea el origen de la peroxidasa. 

TRANSFERRINA. 

La transferrina ea una glucoprateina con peso molecular -

aproximado de 80,000 daltons. Cantine dos sitios fijadores de -

hierro y es importante para el transporte de este metal. La ac­

tividad antibacteriana quelando el hierro, que es necesario para 

la proliferación bacteriana. 

La trasnferrina se encuentra en el líquido amniótico en -

concentración de 10 a 30 veces mayor que la que se encuentra en­

la sangre materna o fetal. Su concentración disminuye desde el­

inlcio del tercer trimestre y hasta el término del embarazo. 

Aproximadamente la tercera parte está saturada con hierro, por -

lo tanto, el líquido amniótico es capaz de fijar hierro libre, -

con lo cual priva a las bacterias de este factor de crecimienta­

microbiano necesario. Estudios preliminares sugieren que la fi­

jación del hierra puede explicar una pequeña parte de la inhibi­

ción bacteriana ejercida por el líquido amniótica. En un estudio 

de varios factores antimicrabianas presentes en el líquido amnió 

tico, se .comprobé que los valores de hierro y transferrina libre 

eran confiables y uniformes durante todo el embarazo. 
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El contenida absoluto de transf errina y su tasa de satur.!!. 
ci6n can hierra, dependiente del PH, son factores clave para in­

hibir el crecimiento de Cándida albicans. 

ESPERMINA. 

Bergman y cola. describieran diversos factores existentes 

en el líquido amniótica que contribuyen con la actividad entiba.=. 
teriana observada; uno de estos factores tenia un peso molecular 

de 50,000 y resistía temperaturas hasta de 100° C. Más tarde se 
demostró su presencia durante el embarazo, se le denominó Esper­

mina. Es fungicida a la concentración observada en al líquido -
amni6tica, aunque antes se había observado un fracaso de su ac-­

ción sobre Cándida albicans. La Eapermina también inhibe el cr~ 
cimiento de muchas bacterias gramm-positivas, así como a Neissa­
ria gonorreae. La concentración de Espermina en el liquido am-­
niático es algo menor que la necesaria observada para tener un -

efecto bactericida. 

INMUNOGLOBULINAS. 

La inmunidad humoral mediada por inmunoglobulinas es par­
te importante de las defensas del huésped. De las cinco clases­
de inmunoglobulinas, tres intervienen en la actividad antimlcro­
biana: IgG, IgA e IgM; de ellas, se han identificado a la IgG y­
la IgA en el líquido amni6tico. Su concentración global es de el 
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1% en líquida amniótica, en relación can la existente en el sue­

ro materna. La actividad antimicótica y antiviral del líquida -

amniótico se ha asociado con la presencia de inmunoglobulinas. 

En su mayor ·parte, la IgA se enecuentra en las superficies 

mucosas, la IgA del líquida amniótica puede provenir del amnios­

par una parte y de las lágrimas, saliva y orina del feto par ot­

ra. La IgG puede provenir del suero materno y ser transportada -

a través del carian placentaria hacia el líquida amniótica. 

ACIDDS GRASOS V 
ESTEROIDES. 

Se sabe que algunos ácidos grasas libres y esteraldea su­

primen la proliferación microbiana. Lea bacterias gramm-paaiti­

vas san más inhibidas que las gramm-negativas. Tanto los ácidos­

grasos libres coma un gran número de esteroides han sido identi­
ficadas en el liquido amniótico. La progesterona y el estrógeno 

na esteraide dietilbestral inhiben el crecimiento de S. aureus,­

tal vez impidiendo el secuestro amniótico intracelular. Sin em­

bargo, la concentración de progesterona en el líquida amniótica­

es demasiado baja para que produzca inhibición. No ae ha señala­

da que la sola presencia de estrogenos sea inhibidora, además, -

la concentración total de estrógenos en líquido amniótica es n~ 

tamente menor que la concentración inhibitoria de diestilbestral 

(10,11,49). 



MECANISMO DE ROTURA 
DE MEMBRANAS: 

( 16 ) 

En las primeros estudias realizados a tal fín, se compro­

bó que la ruptura de las membranas estaba relacionada can la ca­

rioamniai tis. Informes posteriores indican una mayor frecuencia 

de presentación de bacterias patógenas o potencialmente patóge-­

nas procedentes del cuello cervical, relacionadas can este even­

to, esto sugiere que dichas bacterias pueden provocar la ruptura. 

Hay diferencia entre las propiedades de las bacterias asociadas­

ª la ruptura na prematura. El problema estriba entonces en sa-­

ber si algunas bacterias pueden contribuir a debilitar las mem-­

branas fetales, permitiendo la rotura prematura. 

Se ha sugerido que la infección intrauterina oculta o la­

invasián coriadescidual ascendente, en algunos casos preceden a­

la ruptura prematura de membranas. La idea de que la actividad­

uterina moderada puede desencadenarse por infección subclínica -

parece confirmarse par el.descubrimiento de actividad de fasfoll_ 

pasa A2 en la flora bacreriana vaginal, como 8 fragilis y Pepto­

streptccocus. La presencia de esta fosfalipasa puede desencade­

nar la actividad uterina par la vía de síntesis de prostaglandi­

nas a partir de fcsfalípidos nativas de la membrana amniótica. -

Las concentraciones así obtenidas podrían causar la ruptura tem­

prana de las membranas, especialmentes si estas se hallan somet.!_ 

das a tensión por largo tiempo. La secuencia de acontecimientos 

por la tanta, sería: Infección, Actividad uterina, debilitamien­

to de las membranas y luego Ruptura prematura de membranas. Este 

hecha parecer estar comprobada por el aumento de inmunoglobulina 
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fetal, en cierta proporción de lactantes, después de RPM, indi-­
canda infecci6n previa. Además, un informe reciente seftala una -

vía alterna para iniciar la actividad uterina y, por lo tanto la 
posibilidad de ruptura de las membranas, por procesos infeccio-­
sos. El lipopolisacárido bacteriano (endotoxina) es capz de pr!! 
vaca~ la síntesis de prostaglandinas E2 en el epitelio amniótico. 
Esto serviría como señal para iniciar el parto en presencia de -
infección materna o intramniótica. 

Se han señalado otros mecanismos que debilitan a las mem­
branas fetales como los cambios que sufre la colágena del amnios. 

A medida que avanza la gravidez disminuye la cantidad de coláge­
na presente en el amnios, así mismo se han encontrado diferencias 

entre la cantidad de colágena presente en los casas de ruptura -

prematura de las membranas fetales. El ácido aacórbica, necesa-­

rio para la síntesis de colágena, se ha encontrado disminuido en 

las casos de RPM. Investigaciones detalladas recientes, han señ!!_ 

lado que específicamente la disminución de colágena se relaciona 

con los niveles de colágena tipo III. Hecho interesante, la co­

lágena tipo 111 es desintegrada preferentemente por la elastasa­
de los granulocitos, la cual hace sospechar que la infiltración­
leucocitaria de las membranas fetales, causada por colanlzacián/ 

invasión bacteriana, puede causar, en Última instancia, una ~ 

sión relativa de la colégen~ de tipo III, seguida de ruptura de­
membranas. Un mecanismo similar incluye la activación de un sis­

tema antimicrobiano de peróxidos e hidrógeno-peróxido de hialuro 
realizado por Fagocitosis bacteriana por las macrófagos del émni 
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os, corlan, descidua y placenta. Este sistema enzimático citotÉ_ 
· xico provoca hidrálisis de las proteinas de las membranas feta-­
. les, con lo que disminuye su resistencia a la tensión. (10,11). 

MICROORGANISMO RELACIONADOS 
CON RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS: 

La Neisseria gonorreae prevalece en el 7.5% de los embar.!!_ 

zas. La recurrencia después de la terapia apropiada puede ser de 

el 15 %. 

Las micoplasmas genitales se han asociado can complicacip_ 

nea del embarazo tales como: Aborta, amniaitis, placentitis y fu 

niculitis. 

La asociación de estos organismos con la infertilidad es­

tá en duda. El problema con muchos estudios es que al realizar­

cultlvas, estos son extremadamente altos y hacen muy dificil ~ 

tificar a los pacientes colonizados y no colonizados. Se descri­

ben entre el 50 y 80% de los cultivos positivos, por lo tanto, -

es difícil encontrar una causa-efecto en un trastorno infrecuen­

te cama lo es la RPM y un microorganismo que esté presente en el 

80% de la población. 

ESTREPTOCOCO GRUPO B. 

La frecuencia depende de la población estudiada, así cima 

de la metodología bacteriológica, se encuentran presentes en un-

5 a 35 % de la población. La colonización es más frecuente en P!!, 
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cientes jóvenes y con menor número de partos. Se encuentra por -
igual durante el transcurso del embaraza. 

CLAMIDIA TRACHDMATIS. 

Corrientemente se considera que ea la bacteria más comun­

mente transmitida por contacta sexual en los Estados Unidos, son 

responsables de un número importante de síndromes en la mujer, -

como: Uretritis, cervicitis, bartholinitis, salpingitis y perih~ 

patitis. Amnioitis y endometritis postparto y postaborto. En el 

recién nacida causa conjuntivitis, pneumonitis y otitis media. -

Se encuentran títulos de anticuerpos anticlamidia en el suero de 

el 20 al 40% de todas las pacientes en edad reproductiva. 

Se han reportado tasas tan altas como 10 veces más recién 

nacidas muertas can madres serapasitivas a clamidia. Sin embargo 

son pocos los estudios que demuestran la causa-efecto. (49). 

El estreptococo del grupo beta juega un papel importante­

en la infección de la medre y el feto. Estos organismos tienen -

acceso al líquido amniótico a través de las membranas rotas, de­

esta manera se ha observado el desarrollo rápido del estreptoco­

co beta del grupo III cepa 679, así como las cepas 693 y 691. -­

(35,55). 

El Urioplasma urioliticum se ha encontrado asociado con -

el embarazo v la ruptura prematura de membranas. Su importancia-
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en las secreciones vaginales de pende de si es primaria o recu-­

rrente y del serotipo especifico. (36). 

Cuando existe una mercada reducción del volumen del líqu.!. 

do amniótico secundario a ruptura de las membranas, se eleva tres 

veces el riesgo de amnioitis y endometritis postpsrto.(37) El a,g_ 

ceso a trabajo de parto en mujeres con APM con embarazo pretér"l!_ 

na, está asociado con una infección subclínica intramniótica (37). 

Las prostsglandinss E2 y F2 alfa fueron medidas por radi.!!_ 

inmunaensayo, las mujeres con partos pretérmino e infección in-­

tremniátice presentaran las más altas concentraciones de estas.­

prastaglandinas. Estas observaciones son compatibles con la Pª.!:. 

ticipacián de las prostsglandinas en el mecanismo del inicio de­

trabaja de parto pretfmino asociado a infecciones intramniáticas. 

(42). 

La historia de enfermedades pélvic3s inflamatorias, hiBt.E!, 

ria de dispositivos intrauterinos, múltiples parejas sexuales y­

la presencia de anticuerpos antiesperma, relacionados con la ru.E. 

tura prematura de membranas y parto pretérmino ha dado como re-­

sul tado que estos factores coadyuvan a la presencia del cuadro -

de RPM. Para la Historia de enfermedad pélvica se ha encontrado­

una significancia estadística de p menar de 0.004. 

Can el usa de DIU una p menar de 0,0015¡ la amnioitis asociada -

con la presencia de IgG como anticuerpos antiespermáticos p=0.02 

y con el antecedente de múltiples parejas sexuales p=0.02 (45). 

El nivel saciaecanómica baja tiene un Índice de frecuen-­

cia importante en los casas de RPM y parta pretérmina. 
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Hábitos como el tabaquismo, se relacionan frecuentemente­

con parto pretérmino, relacionandase estrechamente con el n6mero 

de cigarrillos cana~midas al día, se encuentra este antecedente­

en el 4 al 14% de los partas prematuros. Relscionandose también­

con retrasa del crecimiento, ruptura prematura de membranas y -­

otras complicaciones.(57). 

También se ha encontrada una relación entre la infeccián­

de vías urinarias y cervicovaginitis can el parto pretérmina y -

la ruptura de membranas, calculandose que se presenta en el 20-­

al 30 por ciento de los casos y que un alto porcentaje aon adqu.!_ 

ricias durante la gestación. 

COMPLICACIONES: 

Se han descrito como complicaciones secundarias a la rup­

tura de membranas: La corioamnioitis, Edema pulmonar fetal, Sín­

drome de membrana hialina, abrupto pulmoanr, hipoplasia pulmonar 

y la sepsis neonatal, dentro de las más frecuentes. 

La Carlaamnioitis se define como la presencia de más de-­

cuatro leucocitos palimorfanucleares en la placa cariánica del -

espacia intervellasa, relacionada can la cara fetal, además de -

la presencia de dos a más de las siguientes datas: Fiebre mayar­

de 38° e, taquicardia materna de 120 a más latidos cardiacos por 

minuto y leucocitosis mayor de 20 000 por ml. (11,58). 
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En los estudias realizados, se ha encontrado que el parce!!. 

taje de operaciones cesárea entre las pacientes can RPM f ué del-

58%, en contraste can los grupas cantal donde se observó la f re­

cuenc1a de la operación en el 20%. 

Los cultivos de las pacientes con cariaamnioitis fueron -

positivos en el 28% de los casas, los gérmenes aislados fueron:­

E. coli, Enterobacter aglomerans, Estafilococo coagulase negat,!. 

va, Cándida albicans, Estafilococo goagulasa positiva, Estafilo­

coco aureus. 

Hiatapatológicamente cursaban con infección del tracto Q!!_ 

nital debida a Cándida albicane, Mycoplasma, Chlamydia t., virus 

y hongos, los cuales condicionan ina inflamación generalizada de 

la cavidad amniótica y de la placenta. 

Como un medio de detectar carioamnioitis se utiliza el r.!!_ 

cuento de polimorfonucleares tanta en el suero del recién nacido 

coma en la sangre y orina materna, mediante el test de leucoci-­

toa estereásicos que catalizaría la hidrólisis de un carboxi-ác_!. 

do-ester de indóxida, el cual se aplica al liquida amniótica, 

cambiando a calar púrpura en caso de ser positivo. (15) 

Las complicaciones maternas derivadas de una corioamniai­

tis son: Endometritis, infección de heridas quirúrgicas, perito­

nitis e inclusa choque endotóxico. Así, vemos que el tiempo - -

transcurrido entre la ruptura inicial de las membranas y el fin­

del parta, tienen una relación directa con la aparición de cori.E!_ 

amnioitis. En relación con el uso de antibióticos, se ha obser­

vada que, mientras más prolongado sea el tiempo de utilización -



( 23 ) 

del antibiótica, mayar será la probabilidad de cariaafnniaitis. -

Así mismo, el mayor número de tactos vaginales incrementa la po­

sibilidad de presentar cariaamniaitis. (15,54). 

Otros autores han tratado de encontrar la relación entre­

la presencia de corioamnioitis estudiando histológicamente la -­

placenta. Para el diagnóstica de corioamnioitis, se realizó un­

examen de sangre materna encontrando elevado el número de poli-­

morfonucleares. Se analizó el líquido amniótica de pacientes con 

RPM relacionandola con el tiempo transcurrido y se determinó la­

presencia de microorganismos potencialmente infecciosas (18). 

El perfil biafísica fetal se aplicó en pacientes can RPM­

sin signos clínicos de infección a de trabajo de parto, encon- -

trandc que la aplicación de este parámetro mejora el curso del -

embaraza y reducir la incidencia de infecciones maternofetales -

(25). 

Algunas autores utilizaron tocolíticos sistemáticas en el 

tratamiento de la ruptura prematura de membranas y el parta pre­

términa, encontrandcse que existe una fuerte relación entre el -

edema pulmonar y la infección materna, cuando se utilizan estas­

sustancias tacalíticas. (28). 

SINDROME DE MEMBRANA HIALINA. Esta complicación se asa-­

cia con las praducros nacidas con antecedente de RPM en el 80% -

de los casos. En el líquido amniótico de estos productos se en-­
centró que el fasfatidil glicerol y la relación de L/E era menar 

que la de los productos con madurez pulmonar adecuada. (11). 
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Le eticlcgie de le septicemia f etel se presenta entre les 

24 a 36 horas posteriores a la RPM, sin embarga el factor etial.§. 

gica es diferente entre las recién nacidas después de 36 horas -

de la RPM, esto está relacionado can factores tales como: corio­

amnioitis, infección materna, asfixia a par alteraciones anatám.!_ 

cas camci anomalías concgénitas, usa prolongado de sondeos y ent~ 

rocalitis necrotizante entre otrBs. Así misma, se presentan di­

ferencias entre recién nacidos pretérmina o de término y la vía­

de nacimiento. 

Otra complicacion citada por los autores, relacionada con 

la RPM es la llamada 11 Abruptio placentae", conocida en nuestro -

medio como desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. -

Sin embargo, los estudios realizados indican que se presenta en­

una pequeíla parte de las casca (19,21). 

La disminución importante a la ausencia de liquida amnió­

tico en embarazos precoces, puede originar alteraciones congén.!. 

taa relacionadas can la circulación del líquida amniótica, tal -

es el casa de la hipoplasia pulmonar (30). 
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O I A G N O S T I C O 

El diagn6stico de la ruptura prematura de membranas debe­

hacerse primariamente mediante la clínica. El antecedente refer.!, 

do por la mujer de explulsi6n transvaginal de líquido en canti-­

dad •Jariable es el primer dato de sospecha. debe someterse a la 

paciente a una exploración ginecológica completa que incluye la­

especuloscopiía transvaginal para observar directamente el esta­

do del cuello cervical y el escurrimiento en su caso de líquido­

trnescervi cal. Incrementar la presión intramniática mediante la 

maniobra de Valsalva puede ser necesario para observar este fen-ª. 

mene. La maniobra de Tarnier, se realiza cuando se encuentra un 

cuello uterino semiabierto y consiste en rechazar la cabeza fe-­

tal cara permitir el escurrimiento del líquida amniótico en caso 

de ruptura de membranas, sin embargo na siempre es recomendable­

utilizar esta maniobra, ya que se corre riesgo de romper unas -­

merr-oranas integras con el afán de demostrar el escape de líquida 

arrniático. 

los estudias parsclínicos se han diseñada con la finalids~ 

de aclarar las casos dudosos. 

PRl.'E9A DE LA EVAPDRACIDN: 

Esta prueba sencilla se basa en el calentamiento de una -

m~estra de líquido obtenida del fondo de saco vaginal o del canal 

en~~=ervical. La muestra se coloca en un portaobjetos que se so­

mete a calentamiento con un mechero de alcohol, evaporando el -­

ag~a de la muestra y precipitando las electrolitos y las protei-
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nas (mucho mayores en el liquido amniótico que en el exudado ce.!_ 

vice vaginal). Si la muestra adquiere una coloración blanca o -­

gris, la prueba es positiva; por el contrario, si adquiere una -

coloración café obscura o negra, la prueba es negativa.(4?). 

METODD DE CRISTALIZACIDN 
DEL LIQUIDO AMNIDTICD. 

Esta prueba se basa en la capacidad que muestra el liqui­

da amniótico de presentar una imagen en helecho al desecarse en 

una superficie como un portaobjetos. Esta capac-idad está dada -

par la presencia de criatalea de sodio en el liquida amniótico. 

(16). Esta prueba puede ser alterada pro la presencia de sangre­

º por contaminación de la misma. (4?). 

PRUEBA DEL PH. 

Se utiliza una muestra de liquido recolecrado en el fondo 

de saco vaginal, normalmente la vagina presenta un PH ácida v el 

liquido amniótica es más alcalino. El papel de nitracina es un -

medio rápido e indirecto para determinar el PH de un liquido, ai 

la prueba determina un PH alcalino, podemos sospechar fuertemen­

te que hay ruptura de membranas. Esta prueba puede resultar fal­

sa si se encuentra una infección vaginal. 

PRUEBA DE LAS CELULAS 
NARANJA. 

Esta prueba se basa en la determinación de células de de~ 

carnación fetal y la capacidad para te~irlaa can el colorante su.!. 

fato de nila, que reacciona conel contenido graso de las mismas. 
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Se aplica el colorante a una mueatra de líquido y se deja 

secar durante 5 minutos para posteriormente observar en el mi~ 

copia. Si apreciamos células teñidas calar naranja la prueba es­

posi tiva (46,47). 

PRUEBA DE AZUL DE METILENO. 

Mediante punción amniótica transabdominal, amniocentesis, 

se instila azul de metileno diluido, con la finalidad de obser-­

var si este colorante se presenta en la vagina, cama prueba di-­

recta de ruptura de membranas fetales. (46) 

CUANTIFICACION DE ENDOTOXINA 
EN EL LIQUIDO AMNIOTICO. 

El método cansite en la lectura compurarizada de la reac­

ci6n turbo-dimétrica entre el limulus amebocyte luaate y la end.!:!_ 

toxina. 

Una prueba rápida de aglutinación en latex para la alfa-­

fetaprateina, fué comparada can el Ph, dando un 96% de confiabi­

lidad. Las pruebas de radioinmunoensayo dan Ún 74% de confisbil.!_ 

dad (34). 

La detección del Estreptococo beta hemolítico por medio -

de aglutinación, as! como la idenrificacián del gérmen, se han -

utilizado en el diagn6atico y pron6stico de la RPM. 

Otras pruebsa utilizadas son: Papel de tornaaol, tiras -­

reactivas múltiples ( Labstix, Combistixs), que tienen el mismo­

principio del papel de nitracina. (56). 
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M A N E J O D E L A R • P • M • 

El maneja de la ruptura prematura de membranas canétituye 

un dilema para la obstetricia, ya que incrementa significativa-­

mente las tasas de marbimartalidad del recién nacida asociada a 

la prematurez. La conducta a seguir nos coloca en una disyuntiva 

nada halagüeña de elegir una conducta agresiva o conservadora. -

En el primer casa, es decir, can una conducta agresiva, el ries­

go es que se eleva la tasa de morbimortalidad neonatal asaclada­

con la prematurez y sus consecuencias, mientras que en el segun­

do casa, con una conducta conservadora, se eleva el riesgo de ~ 

campllcacianes maternas y neonatales asociadas con la infección. 

Los estudios realizados en pacientes con embarazos compl.!_ 

cadas con RPM y manejadas can eateraides, en asociación con la -

prematurez, han reportado una disminución del 11Sindrome de difi­

cultad respiratoria" hasta en el 81% de las casos. (58) También­

se ha observada una disminución considerable de hemorragia lntr!!_ 

ventricular y la disminución de el tiempo de hospitalización can 

el consecuente beneficia en las costas pir dia. (1). 

En contraste, otros estudios señalan que la administra- -

ción de esteraides predispone a incrementar la posibilidad de de 

sarrallar endometritis postparto, asicoma, mayor incidencia de -

sépsis neonatal (59,60). 

El manejo conservador de la RPM ha avanzado considerable­

mente y se basa en proporcionar mejores condiciones al producto. 

(10). 
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las condiciones del maneja conservador incluyen: verifiC,!!. 

·cián de la RPM, aclarar si existe patología coadyuvante, docume.!l 

tar la edad geatacianal y la madurez pulmonar, utilización de i.!J. 

ductores de la madurez pulmaanar (1,11,24); registra de la edad­

gestacional mediante ultrasanografia, monitorización del gasta -

cardiaco materno y toma de temperatura corporal dos veces por -­

dia. Monitorización de la frecuencia cardiaca fetal, cultiva de­

exudada cervicovaginal una vez a la semana, así coma la cuantif.!, 

cación·de la fórmula blanca materna (24). 

Como agentes tocolíticos se ha usado la hidratación ade-­

cuada de las pacientes (9), así como la ministración de hidroclB_ 

rito de Ritrodine, que actúa como antagonista beta 2 que inter-­

fiere en el transporte del cálcio cíclico adenosis 3-5 monofosf.!!. 
to celular (?). 

Para otros autores, el tratamiento de la RPM se basa en -

la inductoconducción del trabajo de parto mediante la utiliza- -

ción de prostaglandinas PGE2 alfa en forma de gel, para evitar -

las complicaciones de la RPM (13,42). O mediante el uso de la -­
oxitocina (12). 

El uso de antibióticos en forma profiláctica dió buenos -

resultadas para evitar las complicaciones infecciasss (10), asi­

cama para reducir la tasa de sépsis neonatal. (32). 
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J u s T I F I e A e I o N 

La ruptura premetura d~ membranas es uno de las~ 

problemas obatétricos-directamente relacionada con las 

taaas de prematurez y can la alta incidencia de campl.!_ 

ceclanes materno fetales. El fenómeno es reportado en 

el 40% de loa embarazos y a nivel nacional de un 10%,­

lo que resulta incongruente. Es necesario conocer la­

verdadera incidencia en nuestra hospital así como las­

consecuencias del misma fenómeno. 

El presente trebejo pretende básicamente: 

1. Establecer la incidencia de la ruptura prema­

tura de membranas en el Hospital Regional "-­

Gral. Ignacio Zaragoza•. 

2. Analizar los factores que rodean a la patolo­

gía, el diagnóstico, pronóstico, tratamiento 

y morbimortalidad materno-Fetal. 
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H ¡, P. O T E s I s 

La incidencia de la ruptura prematura de membra­

nas debe ser mayor que la reportada previamente en es­

tudios nacionales. En el hospital Ignacio Zaragoza que 

esta relación es más alta que la reportada par la lit~ 

ratura internacional, dando origen a un grán número de 

casas de parto pretermino y complicaciones maternofet.!:!_ 

les =onsecuentea. 

Observaciones preliminares nos hacen suponer que 

la prematurez es causa de una alta morbimartalidad· neo 

natal dentro de nuestro hospital. 

La sistematización de criterios, para evaluar -­

los ~iesgos y el manejo de los casos de ruptura prema­

tur= de membranas, contribuirá a disminuir la morbirnor 

tal:~ad perinatal. 
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o B J E T I V o 5 

· 1. Establecer eetadisticamente la incidencia de­

cesos 6on RPM en el Hospital Regional "Gral.­

Ignacio Zaragoza" 

2. Valorar el tratamiento de eatas pacientes. 

3. Valorar la evoluci6n intrahoepiteleria madre­

hijo. 

4. Valorar loe recursos utilizados· en la reeolu­

c16n de estos casas y su repercusión en el r~ 

cién nacida v su madre. 

5. Normar y sistematizar criterios para manejar­

más adecuadamente los casos a fin de disminuir 

le morbimortalidad materno-fetal. 
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MATERIAL V METOOO 

Se realizó un análisis retrospectivo de las pacientes in­

gresadas en el servicio de Ginecobatetricia del Hospital Regio-­

nal "Gral. Ignacio Zaragoza" durante el periodo comprendido del-

31 de Agosto de 1987 al 30 de Septiembre de 1988, encontrandose-

8000 nacimientos durante este periodo y 425 casos con diagnósti­

co de "Ruptura prematura de membranas". 

La metodología consistió en la revisión de loa expedien-­
tea clínicos de estas pacientes y la elaboración de una hoja de­

recolección de datos, que consistía de las siguientes variables: 

1. Ficha de identificación materna. 

2. Diagnóstico de admisión. 

3. Resolución del embarazo. 

4. Paridad. 

5. Estado civil. 

6. Edad materna 

?. Enfermedades cervicovaginales. 

B. Infección de vías urinarias. 

9. Tensión arterial al ingreso. 

10. Antecedente de diabetes. 

11. Antecedente de cesáreas. 

12. Presentación fetal al ingreso. 
13. Horas trasncurridas desde la RPM. 

14. Tiempo de estancia intrahospitalaria. 



( 34 ) 

15. Calificación de Apgar al minuto. 

16. Calificación de Apgar a loe cinco minutos. 
17. Número de p;oductoe al ingreso. 
18. Peso de loe recién nacidos. 
19. 

20. 

Complicaciones fetales anteé del nacimiento. 

Complicaciones 
21. Complicaciones 

paatcesárea. 
poetparto. 

Los casos encontrados se dividieron en tres grupos: 

A. Embarazo menor de 27.6 semenes y RPM. 

8. Embarazo de 28 a 36.6 semanas y RPM. 

C. Embarazo de 37 semanas en adelante y RPM. 

En el primer grupo sólo se estudió el peso del recién na­
cido, la calificación de Apgar y el estado neonatal. 

Todas las pacientes fueron ingresadas al servicia de tac~ 

cirugía con les criterios de valoración previa que a continuación 

se detallan: 

1. Corroboración de la edad gestacional por FUM, clinica 

v estudios de gabinete en su caso. 

2. Criatalografia y prueba de la flema, es1 como maniobra 

de Tarnier y Valsalva para corroborar la expulsión de 
liquido amniótico. 
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La resolución del embarazo se vié influenciada por los si 

guientes criterios: 

1. Par parto cuando las condiciones cervicales, evaluadas 

mediante la valoración de Bishop modificada, y las can 

dicianes fetales la permitían. 

2. Por cesárea cuando las condiciones cervicales resulta­

ban desfavorables o había otra indicación como cesárea 

iterativa o uterainhibicián fallida manejadas can cri­

terio conservador, para brindar mejores condiciones Fe 

tales al nacimiento. 
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R ·E 5 U L ·T A D O :5 

Las resultadas del presente estudia fueran las siguientes: 

1. Se encontraron 8000 nacimientos durante el periodo me!. 

cada previamente, se detectaron 425 casos can APM, dan­

do una frecuencia de 5.3%. · 

2. De los 425 casos detectados en los registros del serv.!:_ 

cio, sólo se encontraron 307 expedientes, es decir el-
72.2%. El resta de las pacientes se encuentran registr.!!. 

das en el servicio de admisión, pera par diversas cau-­

sas fueron trasladadas a otras unidades hopitalarlas: 

TRASLADOS A OTRAS UNIDADES POR 
PRODUCTOS PRETERMINO V fALTA DE CUNERO ••••••·····•••••• 50 

TRASLADOS A OTRAS UNIDADES POR 
COMPROMISO MATERNO ······••••••••••••••••••••••••••••••• 8 
PACIENTES NO DERECHOHABIENTES ••••••••••••••••••••••••••• 30 

EXPEDIENTES EXTRAVIADOS ••••••••••••••••••••••••••••••••• 30 
TO TAL -:¡:¡a-

3. Después de clasificar los casos según la edad gestaci.E_ 

nal, las grupos quedaron cama sigue: 

GRUPO A Menos de 27 .6 semanas de gestación •••••••••••• 7 ( 2. 3%) 
GRUPO B Oe 28 a 36.6 semanas de gestación ••••••••••••• 66 (21.5%) 
GRUPO C Mis de 37 semanas de gestación ••••••••••••••• 234 (76.2%) 

307 (100%) 
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4. En el grupo A salo se etudiaron: 

A) Peso de los productos: Se en centró un rango de 750 
a 1200 grs. con una media de 850 grs. 

B) Calificación de Apgar, rango de 1 a 7, 5 casos con­
muerte neonatal y los otros Óbitos. 

C) El estado fetal: Se encontraron cinco casos de mue!. 
te perinatal r (71%) y dos casos de muerte fetal -­
( 29%). 

5. En los dos grupos restantes se estudiaron las siguien­
tes variables, presentadas en cuadros. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNAC:ID ZARAGOZA" 
SERVIC:ID DE GINEC:OBSTETRIC:IA 

I.S.S.S.T.E. 1989 

C:UADRO NQ. 1. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

EOADA MATERNA RELACIONADA CON LA EDAD DEL EMBARAZO 

EDAD (ai'ios) f1B'1'.l9 cE 27 .6 t:E al a ?6 l1El3 t:E TI Total 

:;gm cE 15 1 1 3 5 

16 a 20 o 1 21 22 

21 a 30 3 46 159 208 

31 a 35 3 11 38 52 

l1El3 IÉ ?6 o 7 13 20 

T o t a 1 7 66 234 307 

FUENTE: Registros del servicio. 

% 

( 1.6%) 

( 7.1%) 

(67.8%) 

( 17.0%) 

( 6.5%) 

100.0% 

La edad materna más frecuentemente observada f ué el -

grupo de 21 a 30 años (67.8%), en este mismo grupo se observa -

que el mayor porcentaje de casas se encuentra en el grupo de 3? 

semanas a más con el 76.4%, en segundo lugar las de 28 a 36.6 -

semanas con el 22.2%. 

La edad materna mínima fué menor a 15 años con el 1.6 

% de los casos y las pacientes de más de 36 ai'las con el 6.5%. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s. T.E. 1989 

CUADRO NC. 2. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

ESTADO CIVIL. RELACION CON SEMANAS DE GESTACION 

Estado civil l1En:B cE Z7 .6* cl3 213 a ~.5•• 37 a rrÉB Total % 

CASADA 5(71.4%> ~ (ff.I. )}{,) 1ffi (79.[J,l(,) 249 (81 .1%) 

' IJIJIIlll L...IEJE 2 (28.E!ib) 6 ( 9. 'IX.) 34 (14.9X.l 42 (13.6%) 

Sl..TEm o 1 ( 1.8%) 15 ( 6.9X.) 16 ( 5.3%) 

T O T A L 7 66 234 307 (100.0%) 

Fuente: Registros del servicia • 
• p·ITB"Cl' w.·10.20 •• p rraur de 0.20 

El mayor porcentaje de pacientes tiene un estado civil 

de casadas en el 81.1%), con unión libre el 13.6% y sin compañ.=_ 

ro el 5.3%. La diferencia entre los grupDE'!!_EE ~atad1aticainente 

significativa. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 

SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 
!.S.s.s. T .E. 1989 

CUADRO NC. 3. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

NUMERO DE GESTAS EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL 

GESTAS menas •de 27.6 •• 28 a 36.6 37••~ más Ta tal % 

UNO 1 (14.J,;;) 31 (47.00 71 (3J.J.;;} 103 (33.5%) 

Cll3 A 1H:B 2 (28.Ei'(,) 20 (3J.J)6) 115 (49.21\) 157 (44.7%) 

f.J\S CE DJ'.llm 4(57.1%) 15 (22. 7.1\) 48 (20.%> 67 (21.8%) 

TOTAL 7 66 234 307 (100.0%) 

FUENTE: Registras del hospital. 
'P menar <E o.:n • • p menar <E o. 20 ••• p fTB"DI' ce o.9J 

El grupo can mayor frecuencia en relación a las gestas 

fué el de das a tres gestas con el 44.6% de las casas, seguida­

del grupo de gesta una can el 33.5% y finalmente el grupo de -­

cuatro a más gestas can el 21.8%. l\b tEyi diferencia estadística­

mente significativa en el grupo de 28 a 36.6 semanas, observan­

dase el fenómeno en mayor porcentaje para las primigestas. 



( 41 ) 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.S.S.S.T.E. 1989 

CUADRO NCl. 4. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

PARIDAD RELACIONADA CON LAS SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• PARIDAD menos de 27 28 a 36.6 37 o méa Total 

NULIPARA 2 31 71 104 

UNO A DOS 2 27 103 132 

TRES O MAS 3 8 60 71 

T O TA L 7 66 234 307 

FUENTE: Registros del haspit~l. 

% 

(33.9%) 

(42.8%) 

(23.3%) 

100.0% 

• p menar de O.$ •• p menar de o .1lJ, ••• p menor de 0.50 
La mayor frecuencia de casas con RPM se encontré en el 

grupo con uno o dos paras can un 42.8%, seguida de las nul{pa-­

ras can el 33.9% y finalmente las pacientes con más de tres pa­

ras can el 23.3%. Sin'di'f1're'cia.estad1stfoamente ·slgúficativa·, P~ 

re el grupa de 28 a 36.6 semanas, mayar porcentaje de nuliparas 

relacionadas con RPM. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOOSTETRICIA 

r.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NC. 5. 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

ANTECEDENTE DE CESAREA EN RELACION CON 
LAS SEMANAS DE GESTACION 

• CESAREAS nB"'DS cE 'ZI Total % 

o 4 50 190 244 (79.4%) 

1 a 2 3 16 44 63 (20.6%) 

3 o más o o o o - -- -
T O TAL 7 66 234 307 100.0% 
'¡nB"ur cE 0.2) .. p l1B"1ll' cE 0.9) ··~ l1B1Jl' cE 0.9) 

FUENTE: Registros del servicio. 

De las pacientes can RPM, el mayor porcentaje corres­

ponde a pacientes sin antecedente de cesárea con el 79.4% V pos 

teriormente el gruá con antecedente de 1 a dos cesáreas con el-

20 .6% de los casas. 5ln difE!l'8""cia3 "3t.a:i!stl.!:aTeltE slgllficatlvas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NC. 6 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

ENFERMEDADES CERVICOVAGINALES SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• 
menas de 27 28 a 36.6 

S/Enfermedad 

CIEnfermedad 
sin Tratamiento 

C/Enf ermedad 

2 47 

2 9 

y tratamiento 3 10 
TOTAL 7 66 
•p llB"Dl' re o.::n •• p neyar re 0.9 

FUENTE: Registras del servicia. 

• •• 
37 a más Ta tal 

166 215 (70.0%) 

31 42 (13.6%) 

37 50 (16.4%) 
234 307 100.0% 

••• p neyar cE 0.9 

dentro del grupa de enfermedades cervicovaginales como 

antecedente obstétrica asociado a la RPM, el mayor porcentaje se 

encuentra en el grupo sin enfermedad can el 70%, siguiendo el -
grupo que presenté este antecedente pero con tratamiento en el-

16.4% y al Última el grupa sin tratamiento can el 13.6%. 

Sin diferencia entre las grupas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1989 

Cm !nfa:x:!Ín 
y c:n tratanlm!n 

CUADRO Nll. 7 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

INFECCION DE VIAS URINARIAS 
SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION 

men;s de 27 28 ~· 36 .6 37 ·~·más 

1 38 143 

1 8 41 

5 20 50 

TOTAL 7 55 234 
"P fTB'U[' m o. 10 •>p rraur o. !l'.I ••>p nanr !:E O.'LJ 
FUENTE: Registros del servicia. 

Total 

182 (59.4%) 

50 (15.2%) 

75 (24.4%) 

307 100.0% 

Las infecciones de vías urinarias relacionadas con la 

RPM, presentan las siguientes conclusiones • El grupo sin infeE_ 

clanes urinarias fué el más frecuente con el 59.4%, seguida de­

las pacientes que presentaron el antecedente y contaren con tr!!. 

tamiento (24.4%) y Finalmente el 15.2% de las pacientes ten!an­
el antecedente pero sin tratamiento. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1999 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
AMENAZA DE "= A.B O·R TO = = SEGUN SEMANAS DE GESTACIDN 

CUADRO NQ. B 

Amenaza sin 
tratamiento 

Amenaza con 
tratamiento 

T O T A L 

• •• • •• menos de 27 28 a 36.6 37 o más 

3 53 166 

2 11 37 

2 2 31 

7 66 234 

FUENTE: Registres del servicio. 

Total % 

222 (72.3%) 

50 ( 16.3%) 

. 35 ( 11.4%) 

307 100.0% 

• prraur i:E o. 9J • 'p rrenr cE! o. 5J "'p tTH1J[' cE o. 9J 

En esta variable, como en las anteriores, también se ab 

serva que el mayor porcentaje se encuentra en las pacientes sin 

antecedente de amenaza de aborta can el ?2.3% de las casos, si­

gue el grupo con antecedente positivo pero sin tratamiento en -

el 16.3% y finalmente el 11.4% presetó amenaza de abarte y se -

le instituyó tratamiento. l\b ra,i difera-cia B1tre les gn.¡:m. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECD85TETRICIA 

I.s.s.s. T.E. 1989 

CUADRO N11. 9 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

METODD DE DETECCIDN DE LA RPM SEGUN SEMANAS DE GESTACIDN 

• •• • •• menas de 27 .6 28 a 36.6 37 a más Total % 

CLINICA 

Prueba de 
la flama 

Prueba de 
cristalización. 

• p ITH1Jl' r:E o. 9 

7 66 

o 10 

3 30 

• "p ITB"OI' r:E o. 'D 

FUENTE: Registras del servicia. 

234 307 (100%) 

30 40 (13.2%) 

150 183 (59.3%) 

··"p mn:Ir r:E 0.001 

El 100% de las pacientes fueran detectadas mediante -

la clínica y las casas dudosos fueran apoyados mediante crista­

lografía en el 59.6%, mientras que la prueba de la flama sala -

se utilizá en el 13.2%. Se encuentra una incidencia mayor 

en la utilización de la prueba de cristalización en embarazos -

mayores de 37 semanas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

r.s.s.s. T.E. 1989 

CUADRO NQ. 10 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

PESO DEL RECIEN NACIDO SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• Gramos naua re Z7 28 a 36.6 37 o más Total 

1500-2000 7 11 7 25 

2001-2500 o 20 16 36 

2501 o más o 35 211 246 

TO TA L 7 66 234 307 

% 

(8. 1%) 

(11.7%) 

(80.2%) 

100.0% 
• p lrEJ1JI" re 0.001 •<p ITBllI' re 0.001 ••'p mnir re 0.01 

FUENTE: Registros del servicia. 

El peso de les productos se encuentra más frecuentemente 

en el grupo de 2500 grs. o más can el 80.2%, seguida del grupo 

de 2001 a 2500 grs con 11.7% y el grupo de 1500 a 2000 grs can­

el 8.1%. La diFerencla entre las grupas es obvia, dada la rela-­
ción existente entre la edad gestacianal y el pesa del producto 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

r.s.s.s.T.E. 1989 
CUADRO NO. 11 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 
HORAS DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS V SEMANAS DE GESTACION 

l1BU3 d,, 27 .5 •• Horas 28 a 35.6 37 ~·;;ás Total % 

o - 6 3 33 128 164 (53.4%) 

7 - 12 2 14. 43 59 (19.2%) 

13 o más 2 19 63 84 (27.4%) 

TO TA L 7 66 234 307 100.0% 
• p rra1Jt' el:! o.!{) • "p ITB-m' el:! o.!{) ••"µ mnll' el:! O.!!J 

FUENTE: Registros del servicio. 

Las horas transcurridas desde la ruptura de membranas -

presentan su frecuencia mayor en el grupo de O a 6 horas con el 

53.4%, mientras que el grupo de 13 o más horas ocupa el segundo 
lugar con el 27.4%. Por Último el grupo de 7 a 12 horas reportó 
una frecuencia del 19.2%. Sin diferencia entre los grupos. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NC, 12 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

CALIFICACION DE APGAR AL MINUTO SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION 

• •• • •• 
Ot..IFIDOll\I ITBUI cE 'Z/ 2fl B 35.6 37 o nis Total % 

0-3 6 3 6 15 ( 4.81'.) 

4 - 6 1 3 7 11 ( 3.5%) 

7 - 10 o 63 223 286 (91. ?\\\) 

T O T A L 7 69 236 312 100.0% 
• p ITB"1JI' cE 0.001 •"p 1Te,m' da 0.90 ••• p rranr cE 0.9J 

FUENTE: Registros del servicio. 

La frecuencia más observada se encuentra en el grupo de 

casos calficados con 7 a 10 en el 91.7% de las casas. El segundo 

grupa se encuentra con calificación entre O y 3 con el 4.8% y 

finalmente el grupo de calificación entre 4 y 6 con el 3.5%. 

La diferencia observada en el grupo de menos de 27 semanas, ex­
plicada por la edad gestacional, en este grupo se presentan los 

productos inmaduras con calificaciones muy bajas. 



o - 3 

4 - 5 

7 - 10 

T O T AL 

e so > 

HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s. T.E. 1959 

CUADRO NC 12 bis 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

APGAR A LOS 5 MIN. SEGUN SEMANAS DE GESTACION 
• •• • •• 

IT8"1:B rn Z7.5 28 a 35.5 37 o más Total % 

4 3 3 10 e 3.2%> 

2 2 2 5 e 1.9%> 

1 54 231 295 (94.9%) 

7 55 235 312 100.0% 

FUENTE: Registros del servicio 
•pllB"CI' rn O.ll11 •*p rmyar rn 0.9J ··"p ITB1JI' cE 0.9J 

De la misma manera que en la tabla anterior, la mayar -

frecuencia se observa en el grupo de Apgar entre ? y 10 con el 

94.9% de los casos, segundo lugar para los calificados con Ap­

gar entre O y 3 can el 3.2% y finalmente la calificación de 4 a 
5 con solo el 1.9%. Se repite la diferencia en el grupo de me­
nos de 27.6 semanas, explicada por la relación entre fetos na -

maduros con la calificación baja de Apgar. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NC. 13 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

COMPLICACIONES PREVIAS A LA RESOLUCION 
DEL EMBARAZO SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION 

• •• • •• 
nm:e ce 27 .6 ai a :J;.6 J7 o rrÉE Tctal % 

CON COMPLICA 
CIONES. -

SIN COMPLICA 
CIONES. -

7 

o 

11 

58 

T O T A L 7 69 
*p nanr <E O.aJ1 *+p ....-ar i:E O.SJ 
FUENTE: Registros del servicia. 

19 37 (11.8%) 

217 275 (88.2%) 

236 312 100.0% 
.. +p llB"m' <E o.JJ 

Las pacientes con mayor frecuencia se encuentra entre -

aquellas sin complicaciones previas a la resolución del embarazi 

can el 88.2% de las casas. El resta, 11.8% presentaran compli­
caciones. La tabla muestra además una diferencia en el g~upa de 

menos de 27.6 semanas con complicaciones en el 100%, estadística 

mente significativa. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

r.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NCI. 14 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• 
l1BUl iE 'Z7 2B a 36.6 37 o rrás Total % 

SI 7 18 36 61 (19.5%) 

NO o 51 200 251 (80.5%) 

TO T AL 7 69 236 312 100.0% 

FUENTE: Registros del servicio. 
• p menor de 0.001 ••p menor de a.so •••p menor de 0.30 

la mayor parte de las pacientes con RPM no presentaron 
complicaciones en el recién"nacido (80.5%). Sólo el 19.5 de los 
recién nacidos presentaran alguna complicación. El grupo con di 

ferencia significativa es el de menos de 27.6 semanas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.S.S.S.T.E. 1989 
CUADRO NC. 15 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 
COMPLICACIONES MATERNAS POSTCESAREA 

SEGUN LAS SEMANAS DE GESTACION 

mn:J9 d, Z7 .6 28 ~· 36.6 37•~• máe Total 

SltIM'l.lI'Jail\I 2 34 109 145 

IJIM:DIATA o 11 7 18 

M:DIATA o 1 1 2 

Tl'RlIA o o o o 

% 

(87.8%) 

(10.9%) 

( 1.3%) 

------
T O T A L 2 4 6 1 1 7 1 6 5 100.0% 

FUENTE: Registras del servicia. 
•p menor de 0.90 ••p menor de 0.10 •••p menar de 0.50 

El 87,8% de los casos resueltos por operación cesárea -

no presentaron complicaciones. El 10.9% presentaran complicaciE_ 

nes inmediatas, el 1.3% complicaciones mediatas y ninguna pacie!l 

te presentó complicaciones tardías. 

Sin diferencias significativas entre los grupas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.S.S.S.T.E. 1989 

CUADRO NO. 16 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

COMPLICACIONES MATERNAS POSTPARTO SEGUN SEMANAS DE GESTACION 
• •• • •• 

lrEn:lS cE Z7 .6 28 B 36.6 37 o más Total % 

~ 4 18 115 137 (96.4%) 

w-EDIATAS 1 2 2 5 ( 3.6%) 

M:DIATAS o o o o o 

Tlm!AS o o o o o 

T O T A L 5 20 117 142 100.0% 

FUENTE: Registros del servicia. 
•p menor de 0.20 ••p menor de 0.50 •••p menor de 0.90 

El 96.4% no presentó complicscianes, el 3.6% presentó com 
plicaciones inmediatas. Na se presentaron complicaciones media­

tas ni tardiss. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s. T .E. 1989 

CUADRO NQ. 17 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

PRESENTACION FETAL AL INGRESO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• 
l1B"1J3 !:E Z7 .6 28 a 36.6 37 a más Total \\\ 

[EflUIIJ 6 62 224 292 (95.2\1\) 

RDUlll 1 4 8 13 ( 4.2\1\) 

lROl\S.ffii) o o 2 2 ( 0.6\1\) 

T O T A L 7 66 234 307 100.0\1\ 

FUENTE: Registros del servicio 
•p menor de 0.90 •p mayar de D.90 ••• p menar de D.90 

La presentacián_pro.~uctomás frecuente fué la cefálica 

con el 95.2\1\ de las casos, aigue la presentación pélvica can el 
4.2\1\ y la situaci6n transversa can sala el D.6\1\. 

~o se encuentra difdrencia significativa entre las gr~ 

pos en estudio. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
' SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s. T .E. 19B9 . 
CUADRO NC. 18 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 
TABAQUISMO SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• • •• 
rTBU3 i:E Z7.6 28 a 36.6 37 o más Total 

SIN Tl6'Q,JI!MI 6 56 189 251 

:-flllE CE 1J Cim'RE 1 45 !'6 

M\S CE 1J Crrffi'tE o o o o 

T O T A L 7 66 234 307 

(81.8%) 

(18.2%) 

100.0% 
•p menor de 0.90 ••p menor de 0.90 •••p mayor de 0.90 
FUENTE: Registros del servicia. 

Se advierte que el mayar porcentaje de pacientes, 81.8% 

carecen de antecedente de tabaquismo, el 18.2% corresponde a m~ 

jeres fumadoras de menea de 10 cigarrillos al die. 

Sin diferencia significativa entre los grupos. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.S.S.S. T .E. 1989 
CUADRO NC. 19 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 
ANTECEDENTE DE. DIABETES Y SEMANAS DE GESTACION 

SIN DllffTES 

Dil'ffJES []]\/ 
TmTA'1IEMD 

T O T A L 

7 

o 

o 

7 

65 

1 

o 

66 

FUENTE: Registros del servicio. 

Total 

231 303 (98.7%) 

3 4 e 1.JJ6> 

o o o 

234 307 100.0% 

•p mayor de 0.90 ••pmayor de 0.90 •••p menor de 0.50 

El mayor porcentaje de pacientes carece de antecedente 

de diabetes 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 REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINEC08STETRICIA 

r.s.s.s. T.E. 19s9 

CUADRO NO. 20 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

HIPERTENSION SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• 
ITBUS cE 27.6 28 a 36.6 37 o más Total 

SIN HIFmTEJ\SllJIJ 7 57 222 286 

HIFmlEJ\SilJ\I LEl.E o 9 9 18 

HifffilEJISI(J\ EE\ERA o o 3 3 

T O T A L 7 66 234 307 

FUENTE: Registros del servicio. 

•p menor de 0.90 •• p menor de 0.02 •••p mear de O.SO 

% 

(93.2%) 

( 5.8%) 

( 1.0%) 

100.0% 

Se observa que la mayoría de las pacientes (93.2%) no 

presentaron hipertensión. El 6.8% restante presentó hipertensión 

Se observa una diferencia estadísticamente significativa para -

el grupo de 29 a 36.6 semanas con mayor proporción de pacientes 

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

I.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO NC. 21 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

ANTECEDENTE DE PARTOS PRETERMINO SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

* •• • •• 
mn:a ce Z7.6 28 a 36.6 37 a más Ta tal % 

SIN IWTEIEl:N1E 5 64 213 282 (91.9%) 

1 a 2 2 2 21 25 ( 8.1%) 

más de 3 o o o o o 

T O T A L 7 66 234 307 100.0% 

FUENTE: Registras del servicia. 
•p menor de 0.30 ••p menor de 0.90 •••p mayor de 0.90 

El 91.9% de las pacientes carecen de antecedente de 
partos pretérmino, sola el 8.1% presentaron este antecedente. 

No existe diferencia entre los grupos estudiados. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.S.T.E. 1989 
CUADRO NC. 22 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 
TIEMPO DE ESTANCIA EN EL SERVICIO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• . .. 
rrBU3 cE 27.6 28 a 36.6 37 a más Total % 

UN DIA 2 7 41 50 e 16.4%> 

DOS DIAS 2 30 115 147 (47.8%) 

TR::5 O M'.\S DIAS 3 29 78 110 (35.8%) 

T O T AL 7 66 234 307 100.0% 

FUENTE: Registras del servicia. 
"p menor de 0.90 ••p menor de 0.90 •••p mayar de 0.90 

Las pacientes permanecieran hospitalizadas dos dias en 
el 47.8% de las casos, seguido de tres a más dias en el 35.8%, -

sólo el 16.4% permaneció un dia o menos. 

No hay difrencia significativa entre los grupas. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
- SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

r.s.s.s.T.E. 1969 

CUADRO Nll. 23 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

ANTECEDENTE DE ABORTO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• •• ••• 
ITBU3 c:E 27.6 28 a 36.6 37 o más Total % 

SIJ\I l6R11E 3 48 180 231 (75.3%) 

1 B 2 4 16 54 76 (24.7%) 

mas de 3 o o o o o 

TO T A L 7 66 234 307 100.0% 

FUENTE: Registros del servicio. 

•p menor de 0.20 ••p menor de 0.90 •••p menar de 0.90 

El 75.3% de los casas no tenían antecedente de aborto 

y el 24.7% con antecedente de 1 a 2 pérdidas precoces del embara 

za. No hay diferencia significativa entre los grupos. 



HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. isas 

RUPTURA P~8f\Sk~0óE24EMBRANAS. 
NUMERO DE PRODUCTOS, SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

rrBU3 i:E Z7.6 2B a 36.6 37 o más Total % 

7 63 232 302 (98.4%) 

o 3 2 5 ( 1.69(,) 

T O T AL 7 66 234 JO? 100.0% 

FUENTE: Registros del servicio. 

Encontramos que el SB.4% de las pacientes presentaron 
un embaraza can producto único, seguido de sólo el 1.6% con dos 

productos. no se encuentra diferencia significativa entre los 

grupos estudiados, con p menor de 0.90 para todos. 
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HOSPITAL REGIONAL "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA" 
SERVICIO DE GINECOBSTETRICIA 

I.s.s.s.T.E. 1989 

CUADRO Nt:I. 25 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. 

TRATAMIENTO IMPARTIDO, SEGUN SEMANAS DE GESTACION 

• 
1RATIMIElVTO llBUl de Z7 .6 28 a 36.6 37 o más Total 

M:DIDJ 5 20 117 142 

QJIRffillll 2 31 67 100 

M:DlilJ..Q.JlFlHll o 15 so 65 

T O T A L 7 6 6 2 3 4 307 

FUENTE: Registros del servicio. 
• p menor de 0.10 

% 

(46.3%) 

(32.5%) 

(21.2%) 

100.0% 

Los resultados aquí presentadas nos muestran que del -

total de caso, el 46.3% requirió manejo médico, el 32.5% manejc­
quirúrgico y 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 estadística, siendo mayor el porcentaje de pe-­
cientes manejadas con tratamiento quirúrgicO. 
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A N A L I s I 5 

Las resultadas presentadas en las cuadras 18 

a 26 cansideramaa na san tan importantes dentro del estudia ep!. 

demiol6gico de la 11 Ruptura prematura de membranaa 11 , por la que­

na se coméntarán en esta sección analítica, sin embargo vemos -

la necesidad de mencionarlos para que en un futuro estudio se -

tomen en cuenta como antecedentes que funcionan coma coadvuvan­

tes de la RPM. 

Se realizó un estudio retrospectiva de la 11 ruptura -­

prematura de membranas" en el Hospital Regional 11 Gral. Ignacio­

Zaragoza11 en un periodo de un aíla. De un total de 8000 nacimie!!. 

tas registrados en este lapso de tiempo, se encontré que 425 C,!! 

sos presentaron RPM, dando una frecuencia del 5.3% .. Sin embargo 

el universo de estudio BB redujo a causa de expedientes extravi!!_ 

dos, remisión de las pacientes a otra unidad médica o por no ser 

derechohabientes del instituto, dandanas una cifra de 30? casas, 

coaresóndiendo al 72.2% de las casas registrados, que representa 

una cifra estadísticamente confiable, aunque algunos caoos, como 

el traslado de 50 pacientes a otras unidades a causa de 11 premat!!_ 

rez y falta de ventiladores" nas hace pensar en que es te grupa -

en particular se verá afectada, ya que como se menciona anterio.E_ 

mente una de las complicaciones más frecuentes de la RPM es pr~ 

cisamente la terminación del embarazo precozmente can la conse­

cuencia de prematurez del recién nacido. 
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Creemos que esta reducción de casas incide directame.!2 

te sobra el grupa 8, embarazas de 28 a 36.6 semanas, par la que 

se deberá tomar en cuenta este hecho al analizar las resultadoá· 

del presente estudia. 

El grupa menos afectado ca~1~spande a embarazas mayo­

res de 37 semanas de gestación, ya que el pronóstico de estos -

es más confiable y potencialmente menas complicada. 

EDAD MATERNA RELACIONADA CON RPM 
V CON LA EDAD DEL EMBARAZO, 

La mayor frecuencia de RPM se encontró en el grupa et2_ 

reo de 21 a 30 años, correspondiendo a un 67.8% de los casos can 

208 pacientes. Este grupo es considerado coma de ba,jo riesgo r~ 

productivo, aunque se ha determinado que es en este periodo en -

·donde la pareja presenta mayor actividad sexual y así misma con­

mayor riesgo para adquirir enfermedades venéreas, que pudiera -­

ser la causa de que el fenómeno se Dsocie m6s frecuentemente en 

estas pacientes. 

Se encuentra además, que la rnayar frecuencia incide so 

bre el grupa de más de 37 semanas de gestación con 159 pacientes, 

correspondiendo al 74.4% dentro de este grupo, con productos bL!!_ 

lógicamente maduras. El 22.1% dentro del grupa de 28 a 36.6 se­

manas de gestación v can edad comprendida entre los 21 a 30 aílos, 

presentaran RPM, este porcentaje es congruente con la literatura 

internacional, can respecto a la complicación más frecuentemente 

asociada a la RPM que es la prematurez. 



ESTADO CIVIL 
CUADRO 2. 
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Con respecto el eeteda civil de las pacientes can RPM, 
encontramos que el mayor porcentaje de ellas se registró como C.!!, 

sadas, sin embargo, este parámetro na es valorable desde el pun­

to de vista de los registros, ya que al presentarse a recibir el 

servicio médico na se hace la diferencia entre esposa y concubi­

na. No obstante la diferencia entre el número de pacientes para 

cada grupo puede influir desde el punto de vista de mayor número 

de coi tos durante la gestación, lo que pue.de condicionar un rie!!_ 

go en estas pacientes. Dentro de este grupo de mujeres casadas, 

se observa que el 74.2% (185 casos) se encuentra en el grupa de-

37 a más semanas de gestación. El 23.6% (59 casas) en el grupa -

de 28 a 36.6 semanas. presentaron RPM lo que es significativo pa­

ra la prematurez. No se encontró diferencia estadí.sticamente -­

significativa que altere al relación entre el estado civil y la­

RPM entre los grupos estudiados. 

NUMERO DE GESTAS 
CUADRO NC. 3. 

Los resultados obtenidos con el análisis de las gestas 

en relación con la RPM y grupos de gestación nos indican que el­

grupo con mayor frecuencia es el de las pacientes con dos a tres 

gestes can el 44.7% (137 casas) y el segundo grupa can el 33.5%­

(103 casos) corresponde a primigestas. Dentro de las grupos, el­

de 37 a más semanas relacionada can das a tres gestas presenta -

el mayor porcentaje (78.2%, 240 casas) de todos las casas regis-
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tradaa; la que corresponde can el 83.4% del total de productos -

can madurez y el 14.5% a productos pretérmina. 

Na se encentró significancia estadística entre las gru 

pos can respecta a la influencia de las gestas.en la RPM. 

PARIDAD 
CUADRO NC. 4. 

En relación a la paridad, el grupo más importante se -

encontró en el de uno a das partos, con un porcentaje del 42.8% 

(128 casas), seguida de las nullparas can el 33.9% (104 casas) -

lo que no tiene diferencia significativa. En cuanto al grupa se­

gún la edad gestacanal se encentró el 78% (103 casas) de produc­

tos maduras y el 20.4% de prematurez. 

No hay diferencia estactistica entre los grupas estudia 

dos en relación a la Paridad relacionada con la RPM. 

ANTECEDENTE DE CESAREA. 
CUADRO ND. 5. 

El 79.4% de los casos carecían de antecedente de cesá­

rea (244 casas) y el 20.6% tenían antecedente de 1 a 2 aperaciE_ 

nes cesárea. Dentro del primer grupo, sin cesárea, se encontró -

un porcentaje del 77.8% (190 casas) can embaraza 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 cesáreas, se encontré que­

el 69.8% (44 casos) tenían un embarazo mayor a 37 semanas y el -

25.4% (16 casas) tenían un embarazo entre 28 a 36.6 semanas. 
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Na se encontraran diferencias estadísticamente signif.!_ . 

cativas entre los grupos para relacionar el antecedente de cesá­

rea con la RPM, ni para relacionar el antecedente- de cesafea con 

el porcentaje de prematures. 

ENFERMEDADES CERVICOVAGINALES 
CUADRO NCI. 6. 

Dentro del análisis de esta variable encontramos curia 

semente que el mayor porcentaje de pacientes carece de este ant..§_ 

cedente, por lo que creemos que no se interroga sistemáticamente 

a la paciente en el momento de admitirla en el servicio, sobre -

este antecedente importante. Deberá tomarse en cuenta este aspe.E. 

to para proponerlo en el interrogatorio obstétrico de rutina. 

Aún así, encontramos que el 30% de las pacientes pre-­

sentaran antecedente de infeCción vaginal (92 casos) y solamente 

el 16.4% del total recibieron tratamiento directa. 

El mayor porcentaje de casos san embarazos mayores de-

37 semanas can el 77.2% (166 casas) y para las pretérmina del 21 

.8% ( 47 casas). 

No se encuentra ninguna diferencia significativa en re 

lacián a la RPM y las enfermedades cervicavaglnales, ni entre el 

número de productos maduros y las pretérmino. 



INFECCION DE VIAS URINARIAS 
CUADRO NQ. 7. 
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Con respecto al parámetro de infección de vías urinaria3 

relacionado con las pacientes que presentaron RPM, encontramos -

que el mayor porcentaje de pacientes carecen de este antecedente 

(59.4% can 182 casas), presentaren infecci6n el 40.6% de las ca­

sas (125 pacientes) v de ellas 50 (16.2% del total) na tenían -­

tratamiento; mientras que 75 (24.4% del total) fueran tratadas -

médicamente. Estos resultados demuestran que la infección de vías 

urinarias no es un fator determinante de la RPM, sin embargo se­

asocia en el 40.6% de los casos, por la que se debe buscar inten 

cionadamente en toda paciente dentro de el interrogatorio obsté­

trico. 

Na hay diferencia estadísticamente significativa entre 

los grupos estudiados con respecto a la frecuencia de presenta-­

alón de la infección de vías urinarias. La frecuencia de produc­

tos madures Fué del 78.5% V el de pretérmina del 20.8%. 

AMENAZA DE ABORTO 
CUADRO Nt:I. B. 

El antecedente de amenaza de aborto entre las pacien-­

tes con RPM na es interrogado al ingreso, ya que encontramos que 

el 72.3% de las ceses ( 222 pacientes) na tienen este anteceden­

te. Encontramos salo el 16.3% dee los casas (50 pacientes) con -

antecedente de amenaza de aborto sin tratamiento. Debe incluirse 

este detc en el "protocola de estudia de la RPM". El 74.6% (166-
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casas) presentaron embarazos mayores de 37 semanas, mientras que 

el 23.8% (53 casos) con embarazos entre las 28 y 36.6 semanas. 

No se encontró diferencia entre los grupas para el an­

tecedente de amenaza de aborto y la RPM, ni para la presentación 

de prematurez. 

METODO DE DETECCION DE LA RPM 
CUADRO NC. 9. 

La relación encontrada entre la RPM y el método de dia.!J. 

nóstico fué que el 100% de los casos se detectaran por clínica-

( 307 pacientes), en los casos de duda diagnóstica se empleó la -

prueba de cristalización en el 59.3% de los casos (183 pacientes) 

y la prueba de la flama en el 13.2% de los casos (40 pacientes). 

Encontramos diferencia estadísticamente significativa­

en el grupo de más de 37 semanas, en el cual sensiblemente se -­

utilizó más Frecuentemente la prueba de cristalización. 

PESO DEL RECIEN NACIDO. 
CUADRO NC. 10. 

El mayor porcentaje de recién nacidas se encuentra de.!:!. 

tro del grupo de 2501 grs. o más, con el 80.2% de los casos (245 

recién nacidos). Le sigue el grupo de 2001 a 2500 grs. con el --

11. 7% de los casos (35 recién nacidos) y finalmente el grupo de-

1500 a 2000 grs. con el 8.1% (25 recién nacidos). En este caso,­

se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre-
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las grupas, misma que está obviamente influenciada par la edad -

gestacional y corresponde con los pesas promedias para cada una­
de ellas. 

HORAS TRNASCURRIDAS 
CUADRO· Nll. 11. 

La mayor frecuencia se encuent~a en el grupo con tiem­

po de ruptura de membranas de O a 6 hora~, en donde encontramos­

al 53.43 de los casas (164 pacientes), El segundo grupo en fre-­

cuencia fué el de 13 horas o más con 27.4% de los casos (84 pa­

cientes). Estos resultados nos sugieren que la paciente no acude 

con prontitud en la mitad de los casos, lo que aumenta el riesgo 

de complicaciones y retarda su manejo adecuado. Debemos orienta.E, 

nos hacia el.establecimiento de estrategias de orientación y pr.!!. 

moción de la salud para prevenir este evento. 

No se encontraron diferencias entre los grupas en rel!!, 

cián con la edad gestacional y las horas transcurridas de la RPM. 

CALIFICACION DE APGAR 
CUADRO Nll, 12 y 815. 

La mayor frecuencia observada es para la calificacién­

de 7 a 10 con un porcentaje de 91.63 de los casos (286 r'cién n~ 

cides) al minuto y de 94.93 de los casos (296 recién nacidos)a -

los cinca minutas. Esta nas sugiere que el estada de las recién­

nacidos na se ve influenciado por el Bntecedente de RPM. 
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En el cuadro 12, Apgar al minuto, ae encuentra que - -

el mayor porcentaje se encuentra can calificación entre ? y 10 

y mayares de 37 semanas can el ?7.9% (223 recién nacidas) y un--

22.1% (63 recién nacidas) en el grupo de 28 a 36.6 semanas. 

De igual manera se observé que el mayor porcentaje de­

cesos, en la calificación a los cinco minutos, corresponde a el­

grupa de más de 37 semanas de gestación can el 78% (231 recién -

nacidas) y pera las pretérmina del 22% (6~ recién nacidas) 

Hay una diferencia estadísticamente significativa en-­

tre el grupa de menos de 27 semanas v las dos restantes,esto e.!_ 

tá relacionado con la inmadurez de las recién nacidos. 

COMPLICACIONES PREVIAS 
. CUADRO Ntl • 1J. 

la mayoría de las pacientes no presentaron camplicecl.!!, 

nes previas (88.2%, 275 casos), mientras que este data resulté -

positiva sala en el 11.8% de las casas (37 pacientes). Esta nas 
indica que es factible un mejor control de estas apcientes para­

reducir la incidencia de complicaciones. Se aprecia una difere!!. 

cia estdísticamente significativa para el grupa de menas de 27.6 

semanas, lo que sugiere que, aunque las pacientes presentan un -

baja Índice de complicaciones, estas pueden relacionarse can pé!. 

didas precoces del embarazo, 
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COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO 
CUADRO NQ. 14. 

La mayaría de los recién nacidas na presentaron compl.!_ 

cacianea, el B0.5% de las casca (251 recién nacidas) representa­

ª eete grupa. Unicamente presentaran camplicacianea el 19.5% de­

lae casas (61 recién nscidae). De las 66 recién nacidas en el -­

grupa de 28 a 36.6 semanas, cuatro fueran Óbitos y cutre falle-­

ciaran antes de 24 horas, dandanas un 12% de mortalidad. Veinte­

recién nacidas (6.4% de las casas) presentaran problemas diver-­

sae, sinda manejados par el servicia de pediatría y hospitaliza­

das por un tiempo entre 2 y 24 dias. Les complicaciones Fueran -

las siguientea: 

Brancaaspiración 3 casos; retención de líquido pulmo-­

nar 2 casos; potencialmente infectados 6; en control par aplica­

ción de Fórceps 3; membrana hialina 1; hipaxia severa 3; VDRL po 

altiva 1; rubeals 1 y malFarmscianes congénitas (pié equina) 1. 

Esta.nas obliga a mejorar el maneja de las pacientes 

con antecedente de RPM mediante el protocola de manejo. 

COMPLICACIONES MATERNAS POSTCESAREA 
CUADRO NQ. 15. 

El porcentaje de complicaciones maternas postcesárea 

es baja, del 12.2% del total de casas, siendo del 10.9% del ta-­

tal de casas pare las complicaciones inmediatas y del 1.3% para­

las complicaciones mediatas. Sin embargo observamos que de 18-
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pacientes can complicaciones, el 61.1% (11 casos) se encuentra -

dentro del grupo de 28 a 36.6 semanas de gestación, en contrapo­

sición con el 38.9% ( 7 casos) en el grupo de 37 semanas o más. 

Las complicaciones fueron: Corioamnioitis cl!nica 10, 

púrpura controlada 1, placenta acreta con histerectom{a total 1, 

y restas placentarios 3. 

Na hay diferencias significativas entre los grupas. 

COMPLICACIONES MARERNAS POSTPARTO 
CUADRO NQ. 16. 

Can relación a las camplicacianes maternas postparta -

observadas entre las pacientes can RPM, encontramos un 96.4% de­

ellas (137 pacientes) sin complicaciones; un 3.6% (5 pacientes) 

complicadas. Sin presentarse diferencias entre las grupos. 

PRESENTACION DEL FETO 
CUADRO NQ. 17. 

El 95.2 % de los casos, que corresponde a 292 pacien-­

tes tenían un feto con presentación cefálica. El 4.2%, 13 pacie_!l 

tes , con presentación podálica y el 0.6% (2 pacientes) con si-­

tuacién transversa. Esto indica que la presentación fetal no se-

ve influenciada 

tación cefálica, 
par la RPM. 

el 76.7% de 

Dentro de las pacientes con prese.!!. 

los casos (224 pacientes) se encue.!l 

tra en embarazos maduros y el 21.2% (62 pacientes) en embarazos­

pretérmlno. 
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No se observa diferencia entre las grupas • 

El análisis de los cuadros 1B a 25 consideramos na es­
necesario en el presente estudia, ya que consideramos que na son 

factores predispanentes a determinantes muy importantes dentro -

de la etiología de la "Ruptura prematura de membranas"¡ por la -

que solo mencionamos los resultados obtenidas para cada una de -

ellos y señalamos la necesidad de incluirlos en futuros estudios 
como factores coadyuvantes en la presentación de esta patología. 
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e o N e L u 5 1 o N E 5 

El presente trabajo se realizó con la intenaién de co­

nocer la incidencia de la ruptura prematura de membranas en el -

Hospital Regional 11 Gral. Ignacio Zaragoza", as!. como la evokc1.ái 

na-ej:J, dis c:E estacte tupi tal.arla v el a-él.isl.s c:E f a::tore3 irMllt..cra:l:e an 

esta patologl.a. Después de presentar los resultados obte­

nidos y realizar un análisis de cada uno de ellos concluimos que: 

1. En primer lugar, se eencuentra que la incidencia de la ruptl:!, 

ra prematura de membranas en nuestro hopital es del 5.4% del 

total de pacientes admitidas en el servicio de ginecologl.a v 
obatetricia. 

2. No se encontró mortalidad materna a causa de la RPM. La mor­

talidad neonatal por esta misma causa se encontró de sólo el 

2.6% de todos los recién nacidas con este antecedente. 

3. La morbilidad materna registrada es del 14.4% de los casos.­

Morbilidad postcesárea del 10.9% v postparto del 3.5%. La 

morbilidad neonatal registró un 19.5% de los casos V se pre­

sentó preferentemente en embarazos de más de 37 semanas de -

gestación (11.8%), sin embargo, la mortalidad fetal para el­

grupo de menos de 27.6 semanas fué del 100%. 

4. La mayarta de los embarazos fueron resueltos quirúrgicamente 

con una frecuencia del 53.2% de los casos, contra el 46.8% -
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resueltos por v!a vaginal. 

S. La evolución de las pacientes fué favorable en el 91.8% de­

los casas. 

6. El estudio nos demuestra que manejar los casos de RPM en fo.E_ 

ma adecuada disminuye el índice de complicaciones, el manejo 

es adecuado en nuestro hospital, pera na sistematizado, para 

identificar algunos factores que inciden en la patología, -­

por la que se incluirán en un Formato como protocola de man_! 

ja de la RPM. 
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R E 5 U M E N V COMENTARIO 

Se estudiaron 307 pacientes con diagnóstico de ruptura prem_!! 

tura de membranas, que se presentaran en un ano en el Hospital -

Regional "Gral. Ignacio Zaragoza". El total de pacientes fué di­

vidido en tres grupos: 1. Embarazos menares de 27.6 semanas, 7 -
casos; 2. Embarazos entre 28 y 36.6 semanas, 66 casos y; 3. Emba 

razas mayores de 37 semanas, 234 casas. 

El propasito del estudia, revisión de expedientes clinicaa,­

tuvo cama absetivo conocer la epidemiolog!a de la ruptura prema­

tura de membranas dentro de nuestra hospital. 

Se encontró una incidencia de la ruptura prematura de membra 

nas del 5.3%. 

Los grupos estudiadas tienen en común varias factores, entre 

las que destacan la edad de las pacientes, can grupo más frecue!!. 

te entre los 20 y 30 años de edad¡ el estada civil, donde se en­

contró que es más frecuente entre las mujeres casadas; la gesta, 

can una frecuencia mayor en el grupo de 1 a 3 gestas¡ y la pari­

dad, can mayor frecuencia entre nuliperas. 

El factor etiológica más frecuentemente observado, coma lo -

es la infección vaginal, no fué observado en nuestro estudia, -­

probablemente par una falta de documentación adecuada de los ca­

sas al ingreso. 
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Se detectó deficiencia en cuanto a la utilización de métodos 

diagnósticos y en algunos casos en la terapéutica empleada, ade­

más de una utilización no Óptima de los recursos hospitalarios,­

por lo que se recomienda el empleo de un protocolo de manejo en­

las casos de ruptura prematura de membranas, con el fin de limi­

tar las deficiencias observadas. 

Se observó que el manejo de estas pacientes fué siempre reeo 

lutivo, puesto que en la mayoría, se resolvió el embarazo medt.E!:!. 

te operación cesárea y menas del cincuenta par ciento se resalvlÓ 

por vía vaginal, aunque la evolución en ambos casos fué favorable. 

La intención de este estudio f ué proponer un manejo conserva 

dar en aquellas pacientes en las cuales se encuentre un riesgo -

baja para camplica~ianes, v resolutivo en aquellas que se encue!!_ 

tren dentro de un riesgo alto, mediante la normatividad de crit!_ 

rios y la protocolización de los casos. 

iSl~ 
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13. IVU 
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17. 10 PRODUCTOS 

18. SllTORAS l.V. 

19. PRUEBAS DE ERBARAZD 

20. LEUCORREA 
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ALTO 

PREPA O PROF. 

TODOS LOS DIAS 

10 

NO 

10 

10 

ID 

ID 

ID 

10 

ID 

ID 

D-6 

ID 

CIF. 

1º - 2° llES 

AL 1ª llES 

10 

REDID 

REOIO 

ELEREITAL 

2 P/SERAIA 

HASTA 10 

POCO FRECUEITES 

CDITRDLADA 

COITRDLADA 

CD U ROi.ADA 

1-2 

1-2 

COI TRATANIEITO 

COI TRATANIEITO 

COI TRATANIEITO 

7-12 

37.5 
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2 

SI 

ALTO 

BAJO 

Al ALFABETA 

1 P/SERAIA 

+ DE 10 

RUV FRECUENTE 

Sii COITROL 

Sii COITRDL 

Sii COITROL 

+ DE 2 

+·DE 2 

Sii TRATANIEITO 

Sil TRATARIEITO 

Sil TRATAUEITO 

+ DE 12 RESES 

37.5 

IRAISYAGINAL 

RAS OE 2 

ID 
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RIESGO BAJO REOIO ALTO 

21. ACTIVIDAD UTERIIA 10 SI 

22. SAl&RAOO TRAISVA&llAL 10 SI 

23. ROTILIOAD FETAL SI 10 

24. EXPULSIDI DE ROCD 10 SI 

EXPl.ORACIOI FISICA 

25. OROFARllGE IORRAL AIORKAL 

26. FOCO FETAL IORRAL AIORRAL 

28. COITRAC. UTERllAS 10 SI 

29. 10. El 10 RllUTDS 1-2 3 o KAS 

30. llTEISIOAO + A ++ ++A+++ 

31. DURACIOI - DE 30' + DE 30' 

CERVIX 
) 

' 
32. BISHOP - DE 1 7-9 RAS DE 10 

33. PRUEBA DE FLARA NEGATIVO POSlllVO 

34. CRISTALOGRAFIA IEGATIVO POSITIVO· 

35. LIQUIDO ARllOTICO KORRAL COI GRUROS Sii GRUROS 

36. PRESEITACIOI (ALTURA) ABOCADA LIBRE 

37. DOLOR VESICAL IEGATIVO POSITIVO 

38. GIORDAID IEGATIVDQ POSITIVO 

39. llTRIOOS El RULTIX. ID SI 

40. llDICE IOCOLITICD 0-2 3-4 + DE 3 

41. ESPECIFIQUE OTROS DATOS 
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PRETERMllO 

IIMADURO 

HORAS DE RPM 

> 12 HORAS < 
AITIBIOllCO 

BISllDP 

CESAREA 
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.. l'RETERRllO 

CAlJF. EL RIESGO 

O A J O M E O 1 O A L T O , 

MANEJO DOM. HOSPITALIZAR HOSPllALIZAR 

MAIEJO COISERV. 

BIEI MAL 

ALTA blfü~CJflr.I 
1AllJBIOTJCO1 

CESARE A 
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PRElERMINO 

CALIFICAR El RIESGO 

NÉOIO 

HDSPIT ALIZAR 

MANEJO CONSERV. 

BIEN MAL 

ALTA 

MANEJO DOM. 
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'TERRINO 

VAL. RIESGO 

Atto 

CESARE A 
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El protocolo propuesto se basa principalmente eri el' tipo d~ man~ 

jo que se lleva ª· cSbo en el Hospital 11Gral. Ignacfo ZaragO·z-611-­

Y el manejo conservador tanto en éste Centro como en el domici-­

lio se propuso con la intenai6n de dar mayor oportunidad a los -

productos pretérmino para que puedan llegar a término acerca de­

éste, siempre y cuando la paciente acepte ésta alternatiVa, pre­

via explicaci6n de loS riesgos y el beneficio que se pueda .pi-ese!!. 

tar: obviamente que en cualquier complicación materna o fetal -

se interrumpirá el embarazo. 

En cuanto a la calificación del riesgo se basará en l~ hoja de -

ingreso que también se expone en éste estudio. 

Nos referimos al manejo conservador extrahospitalario a la con-­

ducta o control que debe tener la paciente debajo riesgo en su -

domicilio para dicho objetivo se les entregará una hoja de valo­

ración con las siguientes indicaciones: 

l. Reposo relativo. 

2. Aseo 2 veces al día. 

3. Cambio de toallas cada 3 horas. 

4. Abstención sexual. 

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

6. Cultivo y exudado vaginal cada 5 días. 

7. BH completa y E.G.O cada 3 días. 

e. Exámenes específicos para valorar madurez pulmonar como es: 

a. Amniocentésis dirigida. 

b. Recolección de secreción vaginal para determinar rela-
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ci6n Lecitina - Esfingomielina.cada 5 días. 

9. U~ S ._G. inmediatamente que se detecte el problema y poste-.:... 

riormente cada 10 días. 

10. T~T.G.G cada, 72 horas. 

11. Hidratación vía oral. 

12. Acudir al hospital cada.3 días. 

13. Indicaciones de Urgencias. 

Y por último el manejo conservador intrahospitalario se propone a -­

pacientes del mediano riesgo en las cuales debemos seguir la siguie!! 

te conducta para el lapso de 7 días o el tiempo necesario que la pa­

ciente así lo amerite: 

l. Reposo relativo 

2. Hidratación venosa. 

3. C.G.E Y s.v. con temperatura cada 2 horas y curva térmica. 

4. Aseo dos veces al día. 

5. Si es posible aislamiento. 

6. Cambio de toalla cada 2 horas. 

7. Cultivo y exudado vaginal cada 2 días. 

8. Exámenes de laboratorio BH completa cada 24 horas E.G.O 

9. Pruebas de valoración pulmonar. 

a. Amniocentesis, dirigida. 

b. Recolección de secreción vaginal, para determinar de 

secreción Lecitina es~ingomielina cada 4 días. 

10. U.S.G inicial y posteriormente cada 10 días. 
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Para la utilizaci6n de 1-ós- maduradores pulmonares se aconseja la 

utilización de. hidrocortizona la. cada 8 horas en 3 dósis, puesto­

que la experiencia del hospital se ha visto una bueria respuesta a­

éste medicamento, así también en el caso de los antibióticos, se 

aconseja la utilización de PSC y en algunos casos penicilina con 

gentamicina. 
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