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1NTROOUCC1 ON 

La ruptura de membronos es un acontecimiento normal en el 

proceso de trabajo de parto con producto de término. donde la 

presencia de la solida del líquido amniótico a traui!s del canal de 

porto anuncio lo prottimidod del nacimiento del nueuo ser. 

Cuando este acontecimiento se adelonta ol trabajo de porto es causa 

de Inquietud en el obstetra poro poder determinar la mejor uío de 

resolución del embarazo, tomando en cuento que entre mas tiempo 

dure este contratiempo lril Incrementando sus posibles 

repercusiones, tonto en el producto como en la madre, siendo el 

proceso infeccioso el más Importante. 

El médico se uuelue interuencionlsto y hasta ogresiuo ante un 

enemigo que no conoce, en lo moyorío de los cosos, el cual toma 

mayores dimensiones cuando se presento en un embarazo 

pretérmlno, con el afÍ!n de llmltor los consecuencias Infecciosas, no 

se piensa detendomente en las repercusiones de lo prematurez, ante 

la cual, el ormamento médico con el que contamos es poco y 

nuestras derrotas mils frecuentes. 

En lo actuolidod, lo conducto ettpectante en estos casos tomo un 

papel primordial y nos permite conocer el momento mils adecuado 

para su e11traccion y ofrecerle al producto, los maH1mos beneficios 

del lecho materno y hosto que el mismo se uueluo un medio 

Inadecuado paro su crecimiento. 

Es por este motiuo que se requiere hacer estudios en relación al 

manejo ronseruador de lo ruptura de membranas pretérmino. 



JUSTIFICRCION.- EHlsten grandes polemlcas en 111conducta11 

seguir en 111 ruptura prematura de membr11n11s (RPM) en embornzos 

pretérmino. lo que condiciona falto de criterio unificado, siendo 

necesario seguir una conducta definida que permita tener 

eHperlencla propia en base a 111 cual se determine el trntamlento 

adecuado de acuerdo a nuestras condiciones. 

DEFINICIONES. 

La R.P.M. pretérmlno es la ocurrida antes del trabajo de parto 

con una edad gestacional menor de 37 semanas. 

El manejo conseruador consiste en la obser1111clón de la 

patiente en cama sin lnter11enclón farmacológlca e Interrupción del 

embarazo tempranamente en presencia de enfermedad materna, 

amnloitls clinlca, muerte fetal Intrauterina, prolapso de cordón, 

presencia de prolapso de portes fetales en 11aglna y enfermedad 

fetal o sufrimiento. 

El perrodo de latencia es el tiempo que tronsturre desde el 

momento de 111 R.P.M. y el Inicio del trabajo de parto 11), 

2 



MARCO TEORICO. 

En oños anteriores lo R.P.M. ero temido por los obstetras, yo 

que represent11b11 lo necesidad de interrupcion del embor11zo por su 

alto indice de mortalidad materno por sépsls. Con el od11enlmlento 

de los antibióticos, este temor y esto causo de muerte materno ho 

desaparecido casi completamente (2). Hoy en dio el manejo de lo 

R.P.M. en los productos 11 término y 11l11bles estil perfect11mente bien 

est11blecldo, sin embargo, surge 111 gron contro11erslo en los 

productos pretérmino o quienes en un principio pnret10 que el 

eHtr11erlo de un medio potencialmente Infectado era lo mils benéfico, 

lo que propició que en 111 octuolldod el principal reto ol que se 

enfrentan en los servicios de neonotologin es 111 prem11turez, donde 

lo R.P.M. es uno de los causas mós import11ntesl3J. 

Lo R.P .M. continúo siendo uno c11uso incrementado de 

morblmort111fdod m11tern11 1 fetal y neonatal, siendo esto más 

evidente en los productos prematuros, donde lo tecnolog í o no ho 

sido c11poz de Igualar los beneficios de un vientre materno. Es bien 

conocido que lo morblmort111fd11d es Inversamente proporcion111 11 111 

ed11d gestaclonol y al peso ol n11cer, por lo que cctuolmente los 

esfuerzos están encaminados a prolongar el embarazo poro un 

mayor beneficio ol producto(4) • 

. Lo incillenc1a de R.P.M. en embarazos de 36 semanas o menos se ha 

reportado en el 1 .33, siendo en los embarazos menores de 34 

semanas del 0.473 de los naclmlentos(S). Lo presencio de R.P.M o 
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estos edodes gestocionoles se osocian en un olla porcentaje 126.5'~1 

· con corloomnioitis y endometntis post porto(61. Sin embargo. entre 

menor es el emborozo los problemas de prematurez son más 

lmportontes, lo que ho lle11odo o lo necesidad del monejo ettpectante 

en los emborozos pretérmlno menores de 34 semonos y aún en 

poises desorrollodos han lnlclodo el monejo en emborazos menores 

de 29 semanos, teniendo uno sobre11lda del 57.9 al 633, con secuelos 

neurológicos del 22.73(1,BJ. 

En lo actualidad el manejo conseruodor continúo despertando 

controuersios, pero se aceptan ampliamente algunos ospectos 

esenciales como son:ll No tocios uaginales y conflrmoclón de R.P.M. 

por especuloscopio, 2) cult1110 cérulco-uoglnol, 3) reposo obsoluto en 

como, 4) ulgllonclo clínico de dolos de infetción introomnlótico y 

actluldad uterina, 5) perfil bloflslco, siendo primordial el 

conocimiento eHacto de la edad fetal y su posiclón(9). 

El conocimiento del impacto que tiene el tacto uaglnal en el 

manejo de las pacientes con R.P.M., es lo que ha hecho posible tener 

uno conducto más eHpectonte. En un estudio realizado en 2 grupos 

de poclentes con R.P.M. con emborozos entre las 26 y 34 semonos de 

gestoclón, eHplorilndose por tacto uoginal a un grupo y por 

especulostop10 en el otro, se encontro que porcentualmente 12-t;. 

contra 183) fué más frecuente lo corloamnloitls en el primer grupo 

sin una diferencio slgnlflcotl110, no osí en el periodo de latencia ya 
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que en el segundo grupo fue mayorl9.5 d1as contra 3.1 d1asl 

representando una diferencia estad1sticamente significativa. la 

eHplicaclon de los autores a este hecho fue la posibilidad de la 

liberación de prostag11'.'1ndinas durante el manipuleo digital o a una 

Infección subclinica fauoretida por el mismo manipuleo, originando 

la liberación de prostagfandinas e incrementando los receptores a 

estrógenos a nfUef mlometriaf(I O). 

El cultluo cérufco-uaginaf es obligado en fa primera eHpforacfón 

para poder determinar el posible agente causal de una 

corloamnloltfs en potencia. En fa actu111idad se conocen 11 los 

estreptococos del grupo B y o 111 E. coli como principales c11us111es de 

esta compflcaclón. En fug11res donde los beneficios del manejo 

e11pect11nte son bien conocidos, éste se continúo aún en presencia de 

cuftluos posflfuos 11 estreptococos del grupo 8 o Nefuerfa 

gonorrhoe11e con uno terapia 11ntlbiótlco profililctica con buenos 

resultados, ya que aunque se Incrementa fa Incidencia de neumonia 

neonntaf, la sépsis neonatal y el dlstress respirotorio, fa mortalidad 

neonat11l 11sf como 111 morbilidad m11terna no presentan dfferenct11s 

slgnlflcatlu11s( 1 1 ). 

El soco amniótico lnt11cto lleno de líquido desempeña diuers11s 

funciones par a el feto, que incluyen; bel e teriostasis, des,m olio d~ to 

compfeHión corpor111 y de los pulmones fet11fes, homeostasfs térmica 

fntr11uterlno, fubrlc11ci6n, nutrición, protección contra traumatismos 

e11ternos y protección del cordón umbilical. Al presentarse fa R.P.M. 
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se pierden todos estos funciones. pudiendose presentar en forma 

oguda: compresión, enrottamlento !I prolapso del cordón umbilitol; 

en forma subaguda: Infección y en formo tard10 o crónico: hlpoploslo 

pulmonar y anormalidades en la compleHlón corporal del fetof 12), 

presentándose en forma ln11ersamente proporcional 11 lo contidod de 

liquido amniótico perdido, por Jo que el reposo en coma 1111 

encaminado a tratar de mantener In útero la mayor contldod de 

liquido amniótico y e11ltar en lo posible estas complicaciones. 

Al presentorse lo A.P.M. los riesgos de corloamnloitls se 

Incrementan drásticamente, es por ello que los datos clinlcos de 

corloamnioltls descritos por Nancy Hord se han de ln11estlgor 

intencionadamente, siendo éstos: temperatura materna moyor o 

Igual a 38oC, frecuencia cordioca materna mayor de t 00 por minuto, 

frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 por minuto, dolor 11 la 

mo1111izaclón uterina, octi11ldod uterino, fetidez liquido amnlotlco, 

asl como leucocltosls mayor de 18000. R esto se ha de agregar el 

estudio de proteína e react111a, reportada por E11ans en 1980, como 

uno proteína plasmático de origen hepótlco, que se Incremento en 

respuesta temprano a la Infección, que en ausencia de otro foco 

Infeccioso, uso de antibióticos y colngenopatías, tiene uno 

sensibilidad del BB )~ y uno espec1fic1C100 Oel 96 i~ para el 01agnos1Jco 

de corloamnloi tis(l 3). 
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Otra forma de diagnosticar tempranamente datos de infecclon, 

es 111 realización de perfil blofisico, como lo demuestra un estudio 

realizado en 24 pacientes ton R.P.M. y manejo conseruador, a las que 

se Je·s efectuó perfil blofíslco modificado, encontrimdose que lns 

11ari11bles de mejor pronóstico para Infección materno-fetal fueron: 

los moulmlentos respln1torlos que se encontraron alterados en 16 

casos, de los cuales 1 O pacientes presentaron corloamnloitls y en 11 

recién nacidos tuuleron Infección neonatal, asi como Ja 

cuantificación del uolumen de liquldo aminótico, ya que en ll!i 1 O 

pacientes que presentaron corlamnloitls tenía ollgohidramnlos 

(ILR•-Scm) y de los 15 recién nacidos con Infección neonatal 13 

tenían oligohidramnlos en et perfil blofíslcoll 4). 

Lo~ beneficios que da el manejo conser1111dor se han querido 

mejorar con Jo aplicoclón de esteroides y antibióticos, Jos cuales no 

han presentado una mejoría signlficatiua de la mortalidad perlnatal 

con su uso en forma separada(I), sin embargo, algunos estudios 

recomiendan su uso en forma conjunta con buenos resultados( 151. 

En la actualidad se encuentran en estudio algunos otros 

medlcomentos paro Jo aplicación en Ja maduración pulmonar que 

están dando mejores resultados que Ja propia betometasona. un 

.ejemplo es el amOroHoi(J 61, cuyo principal inconuen1ente es lo 

necesidad de su apllcoclón de por lo menos 5 dias continuos, Jo que 

dentro del manejo conser1111dor no representaría problema alguno. 
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Por el momento continuo siendo 111 mejor conducta el 

obser1111r poro que la misma naturaleza y el propio reto nos indique 

el mejor momento de n11cer. 

MRTERlllL Y METOOOS. 

De f11s p11clentes que 11cudieron al sernicio de obstetrici11 en el 

H.G.R. # 36, del 1 o de Agosto 111 30 de No11lembre de 1993, con 

emb11r11zos de 28 11 34 sem11nos de edlld gest11clon111 y que refirieron 

salida de liquido amniótico trans1111gln111, se les re11llzó 

esperufoscopia p11r11 confirmación de R.P.M., el cu111 se hizo 111 

presentarse dos de los siguientes d11tos posltluos: 1) confirm11clón 

de salida de líquido amniótico tr11nsceruical, 2) prueba de lo f111m11, 

3) arboriz11ción y 4) pruebo del p11pel de nftrozina. Se tomó 11 su uez 

muestro p11ra culti110. Antes de retirar el espéculo se 11pficó un11 

solución antiséptic11 (benzol o isodlne) en orificio eHocerufc11I, fondos 

de saco y paredes uagin11les. A los pacientes que se les confirmó 

R.P.M. se hospft11liz11ron y se les solicitó blometrí11 hemát1c11 

cornplelll con fórmula bl11nc11, quimic11 s11nguinea, eH11men gener111 de 

orina, proteína e reoctiua y ultrosonido. 

El m11nejo lntr11hospft11lario consistió en: reposo absoluto en 

Trendelemburg y decúbito lotero!, "NO TRCTOS URGINRLES', 

mon1toriz11cion t11do 8 hrs de signos uilales, frecuent111 cardiaca fet111 

y 11ct111idad uter1n11, c11da 24 hrs. se 1111loraron 111s c11r11cterístlcos de 

111s pérdidas tnins1111ginales y se solicitó fórmula blanco con 
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diferencial y proterna e reactiua. Dos treces por semana se tomó 

muestra p11r11 cultitro cén•ico-L•11gin11I, pruebo de Clemens en pool de 

liquido omniótico uaginai y perfil biofísico modificado. 

Lo Indicación de interrupción del embarazo fue en presencio de: 

t11quic11rdi11 materno persistente 1+100·1, taquicardia fetal 

persistente (+160'), hipertermia (3BoCI, dolor 11 lo mo11iliz11cion 

uterino, octillidod uterino, líquido amniótico félido, ultomlno C 

re11ctiu11 posititro, leucosltosis de 16000, bondemlo 63, pruebo de 

Clemens posltiuo, perfil blofisico de 6 o menor y cultiuo 

cér11lco-1111gin111 posit1110 11 floro patógena preui11 correlación clínica. 

Lo uí11 de resolución del embarazo sería de preferencia lo 

1111glnol con inductoconducclón con OHitocino y 11oloroción cer11lc111 

ton espéculo. L1111l11 abdominal sería por Indicación obstetrico. 

Uno 11ez decidido lo interrupción del embarazo se inlcl11ria 

manejo con ontlblótlco, omplcllino 2 gr IU coda 6 hrs y en caso de 

alergia al medicamento se utiilzarl o clor11mfenitol 1 gr IU cad11 Bhrs, 

suspendiéndose 49 hrs después de resuelto el emb11razo. En los cosos 

de corloamnloítis y/o endometrltis documentados, se continuarla 

por 1 días. 

Lo 11lgll11ncla materno se continuó por un mínimo de 48 hrs y 

en el recién nacido por 1 dios o hasta su 111111 hosplt11i11ri11. 
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Las uortables en estudio fueron : edod gestacionaf al 

momento de la R.P.M., edod gestacionof al nacimiento, periodo de 

latencia, uia de resolución del embarazo, morblmortalldad pertnatal 

y morbilidad materna. 

Los resultados fueron analizados por rozones y 

proporciones. 

CRITERIOS DE INCLUSION.- Pacientes con embarazos de 28 o 

34 semonos con R.P.M. , manejodos en rormo conseruadora en el 

H.G.R. #36. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

Pacientes que no reuníon crilérlos de lncluslón, pacientes 

eHploradns fuera de la unidad, las que al momento de fa 

especuloscopía presenten prolapso de cordón y/o :iartes reteles, las 

que cursen con sufrimiento fetal, corloamnloltls o una p11tologi11 

11gregado materna o fetol (malformoclones congénltns m11yores, 

cérulcou11glnltls, Infección uíos urlnarlns, hipertensión, dl11betes, 

etc.) 

CRITERIOS DE EHCLUSION.-
Manejo no prototolizodo tanlibiotitoterap1a, 

útero-lnhlblción,etc), des11rrollo de enfermedad lnducidll por er 
embarazo (preetlampsla, diabetes gestaclonal, etc.), 

Poclentes que soliciten manejo eHtrahospitalario y/o 
suspensión del manejo conseruador. 
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RESULTROOS. 
Del Iº de Rgosto al 30 de Noulembre de 1993, se 

tuuieron 5352 natimientos en el H.6.R. # 36 , de los cuales 165 
cursoron con ruptura prematura de membranas 13,0831 y de estos 28 
(l'.523) fueron de las 28 a las H semanas de edad gestacional, con 
una incidencio del 5.23 por mil nacimientos uiuos. Se Ingresaron ol 
protocolo de estudio 8 pacientes de estas 28 tomondose como grupo 
control a 9 de las 20 restantes que tenían eHpediente completo y 
que se hablan eliminado por no haberse manejado en forma 
conseruodoro, poro un totol de 17 pocientes que representan el 
60. 713 de las rupturas prematuros de mombranos pre término. 

la relación de gestas en los dos diferentes grupos en 
estudio que designaremos grupo R 111 protocolizado y grupo B al 
control de aquí en adelante, se presento en la tabla #J. 

TRBLR #1 
RUPTURR PREMRTURR DE MEMBRRNRS PRETERMINO EN El H.6.R. #36 

1993 
RELR.C 1 ON DE GESTRS. 

GESTRS GRUPO 1 GRUPO B 
No. 3 No. 'lo 

1 2 25.00 5 55.00 
11-111 4 50.00 4 44.50 
IJ o+ 2 25.00 o 00.00 
TOTRL B 100.00 9 100.00 

FUENTE. HOJR DE RECOLECCION DE ORTOS Y RRCHlllO CLINICO. 

las edades gestaclonales por fecho liltlma de 
menstruación a su Ingreso fueron en el grupo R; 2 de 20 semanas, 2 
¡le 29, uno de 30 y olro de 31 y 2 de 32 semanas, para una media de 
30 semanas; en el grupo B uno de 31, 2 de 32, 3 de 33 y dos de H, 
paro una medio de 32 semonas de edad gestaclonal. ( GRRF. No. 1 J • 
Para el momento del nacimiento estas medias fueron en el grupo R 
de 33 y en el B de 34 ( GRRF. NO. 2 ). La Indicación de la 
Interrupción de embarazo se desglosa en la Tabla #2, 
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TflBLA ,; 2 
AUPTUAA PREMATURI! DE MEMBRANAS EN El H.G.A. No. 36 

1993 
INDICRCION DE INTEAAUPCION DEL EMBRAl!ZO 

lndlc11ción GRUPO A GRUPO B 
No. 3 No. 
3 

Leucocltosis y/o B11ndem111 5 62.5D D 
Híperterml11 1 12.50 D 
Perfil bloflsico-6 1 12.50 o 
R.P.M. 1 12.5D 3 
Rctluid11d uterino o DD.00 4 
Sufrimiento fet11i 11gudo o DO.OD 1 
Esquema corticoides completo o 00.00 1 

TOTl!l e 100.00 9 

FUENTE. HOJI! DE RECOLECCION DE ORTOS, RRCHIUO CLINICO. 
R.P.M.-RUPTUAR PAEMRTURR DE MEMBARNAS. 

DO.OD 
00.00 
DD.00 
33.33 
44.45 
11.11 
11.11 

100.00 

El periodo de l11tencla en el grupo R fué de 3 a 12 dlas con un11 

medio de 6 días. En el grupo e de 6 hrs. a 3 dlas con una media de 23 

hrs. 

la 11ia de resolución del embarazo en el grupo A en 6 casos fue 

(7531 la abdominal y en 2 (2531 111 11aglna1. En el grupo B, 5 casos 

(55.563) se resol11leron por 111 ula abdominal, y 4 (44.443) por In 11111 

11agln111. 

La e1101ucion de los neonntos en el grupo R fue en 6 casos (753J 

11 In mejorl 11 y en 2 (253)f11ilecleron siendo 111 c11us11 111 prematurez. 

En el grupo e, 7 (77. 783J neonatos e11oluclon11ron o la mejonn, 
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presentandose en 2 122.2231 defunclon, en un caso por prematurez y 

en otro por sepsls. 

Las principales causas de morbllldad en los neonatos se 

presentan en la tabla #3, 

TRBlfl #3 

flUPTURfl PREMflTURfl DE MEMBRRNflS EN El H.G.R. No36 

1993 

MDRBILIDRD NEDNflTRL 

•Causas GRUPO R GRUPO B 

No. 7o No. 3 

Slnd.Dlest.Resp. 6 75.DD 7 77.77 

Neumonln D DD.00 2 22.22 

Sepsls 2 25.DO 11.11 

Ictericia Multlfactorlol 5 62.50 5 55.55 

•otros 2 25.00 3 33.33 

FUENTE. HOJfl RECOLECCION DE ORTOS, flACHIUO CLINICO. 

*.-GRUPO R; SINDROME DE RSPIRflCION DE MECONIO, HIPOTERMIR~ . 

,GRUPO B; flNEMJfl, HEMOflRflGlfl DEL RECIEN NflCJOO, flCIOOSIS MIHTfl. 
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El manejo de antiblótlto en los neonotos fué; en un toso 

11mlkgcjna ettclusiVamente ( 12.53), en 6 cosos ton doble es quemo 

ton 11mpltlllna y 11mlk11clna (75%J, en un coso no se utlflz11ron (12.5%) 

dentro del grupo A. En el grupo B; se utilizó 11mfkacfn11 en un coso 

(11.11%) y en 4 casos (44.45%) se aplicó el doble esquema 

(11mpfcilfn11/11mlkacln11), en otro caso (11.11 %) se emplearon 3 

antibióticos (penicilina sódica cristalina, amplcllfna y gentamlclno). 

En este grupo, en 3 cosos no se utilizaron. (33.33%) (GRAF. No. 3). 
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Se 11pllcó deHnmetnzono en 5 cosos f62.5%) en el grupo R, y en 

4 c11sos (44.44'7.J en el grupo B. 

L11 únlc11 morbllid11d m11tern11 rué In corlonmnioitls en un solo 

c11so dentro del grupo R. 

El m11nejo con 11ntlblótico de los modres rué en un cnso (12.53) 

del grupo R profiláctico y en los 7 rest11ntes (87.53) terapéuticos. En 

el grupo B en 7 cnsos (77.753) fué ter11péutlco y en 2 cosos (22.223) 

no se 11dmlnlstr11ron. Los diferentes 11ntlblóticos emple11dos se 

presentan en In gr11flc11 No.4. 

De los cultiuos cerulco-u11glnnles renllz11dos en el grupo R, 4 

fueron posltluos 11 enterococos (503) y en 2 c11sos (25%) se nisló E. 

coll, y en 2 cosos no se re111Jzó (25%). En el grupo B no se realizó 

ningún cultluo. 
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DISCOS ION. 

La Incidencia de ruptura premotur11 de membranos en nuestro 

hospital es porcentualmente casi iguol 11 111 report11do en la literoturo 

151 siendo ésto del 0.473 y en el nuestro del O. 523 de los 

nacimientos para los embarazos menores de H semanas de edod 

gestacional. 

A pesar de que los grupos l!n estudio no fueron 

estadistlcomente significalluos aportan hechos muy Interesantes 

entre el manejo conseruador y el lnteruencionisto. 

El prlncipal temor entre los obstetras ante la ruptura 

,prematuro de mambron11s, es lo infección tonto en lo modre como en 

el producto, sin embargo, en el presente estudio 111 único morbilidad 

materna que se presentó rué la corloamnloi lis dentro del grupo A, 

cuodro que rué remitido en su totalidad con un doble esquema de 

antibióticos (omplcillna y gentomlcin11), cursondo su producto ton 

datos de sepsls, el cual también se remitió con manejo 

antlbacterlano (ampicllina y omikaclno). Llamo lo atención que 

dentro del grupo R, a un producto se le monejó sin antibióticos, 

euolucinondo s11tlsfoctorl11mente a pesar de un periodo de lotencio 

de 7 días. Debido a ese temor tomblén se abusa de los 11ntlblótlcos 

en lo madre, que se reflejo en el 62.5 í. 15 tososJ de aplitotion de un 

doble esquema en relación a la monoter11pi11 de 37.53 restante en el 

grupo R (3 casos), dentro del cuol en un coso se utilizó 111 terapia 

profilnctlc11 con tos mismos buenos resuttodos. R pesar de 111 
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utlllz11ción de 11ntibioticos en el grupo e, en un ceso el producto 

felleció por sepsls. Dentro de este mismo grupo se llegoron 11 utilizar 

doble equem11 de 11ntibiótitos en la medre, 2 casos (22.223) y h11st11 

un triple es queme en un C!HO f 11. 1 I %) sin tenerse de tos froncos de 

corloamnloitls. 

Otro hecho Importante fué la lndlc11ción de 111 interrupción del 

embarazo, siendo en el grupo A delos incipientes de sepsls en 6 

C!ISOS (7531 y 11 pesar de esto lo c11us11 de las defunciones en este 

grupo, en los 2 cosos neonatales, fué la prematurez. 

En uno de estos 2 casos la Indicación de Interrupción del 

embarazo fué el perfil biofislco menor de 6 con una edad gestocloncl 

de 29 semonos pudiendo ser 111 simple edad, lo que nos diera uno 

pruebo sin estress no recreatiuo, 11sí como la falle de ettperienclo 

paro 111 elaboración del mismo perfil modificado. 

Es Importante recalcar 11ún cuando en ambos grupos se tuuieron 

2 defunciones, en el grupo A la edad gestaclonal promedio rué menor 

a la edad del grupo B (30 y 32 semanas respectiuamenteJ y 11 pesar 

que lo edad promedio al n11cirnienlo fué mayor en ambos grupos (33 

en R 34 en BJ, se he de lomar en cuente que el periodo de latencia 

.fue mayor en el grupo A lb d1asJ que en el B 12j tus. promeá101. Esto 

no Incrementó 111 morblmortalldod neon11tal, ye que en ambos casos 

cursaron con complicaciones dadas por lo premoturez como lo 

representen en el 753 en el grupo R, y en el 77.773 en el B, ol cursor 
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con sindrome de dlstress respiratorio, y en el 62.5% del grupo R y en 

el 55.55". del B con lcterlcio muitlf11ctori11I. R pesor que en 2 cosos en 

el grupo R cursaron con sepsis, ambos euolucionoron o lo mejorío a 

diferencio del único caso de sepsis en el grupo B, el cual falleció. 

Lo uio obdomlnol fué en mós de lo mitod de los cosos en ombos 

grupos lo uio de resolución del embarazo, siendo comprensible en el 

grupo R en donde lo prlncipol lndlcoción fueron los dolos Incipientes 

de coroomnloitis (62.5%) y lo edad gestoclonol promedio (30 

semanas), y no así en el grupo B donde el 33.333 la indicación de 

Interrupción del embarazo fué lo sola R.P.M. 

En cuanto 11 los cultiuos céruicouoginales, éstos fueron 

positiuos o floro norm11I lo que pudiera eHplicor la posit111id11d en el 

753 de los cosos con monlfestociones clinicos cloros en un solo caso 

de corloomnlo í tls. 
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CONCLUSIONES. 

t.- L11 lncldenci11 de 111 rupturo prem11tur11 de membr11n11s pretérmlno 

en e,.Hosplt11l 6ener11I Reglon11I es del 0.523 de los noctmlentos. 

2.- La prlnclpcl cous11 de muerte en los productos con est11 

comp1tc11clón continúo siendo lo prem11turez. 

3.- Los m11nejos est11blecidos en estas pacientes deben Ir 

encomln11dos a disminuir el riesgo de prematurez en sus productos. 

4.-EI monejo conseruodor ua encomln11do 11 disminuir los riesgos de 

prem11turez sin oluidor la morbilidad m11terna ni 111 morblmort11lid11d 

neonat111. 

5.- L11 simple ruptura prematura de membranas no jus tlflc11 el uso 

Indiscriminado de ontlblóticos. 

6.- L11 uía 11bdomlnal como medio de Interrupción del embarazo debe 

ser única y eHclusluomente por Indicación obstétrica. 

7.- Se deben realizar otros estudios comparaliuos paro 1111lor11r los 

posibles beneficios del uso de corticoides como lnduc to res de 

madurez pulmonar en la R.P.M. pretérmlno. 
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