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INTRODUCCJON 

La ruptura prematura de 111cmbrnnas puede definirse como ln sulida 

de liquido amni6tico por una solución de continuidad total y espontá

nea de las membranas O\'Ularcs antes del inicio del trabajo de parto 

). a partir de las 20 semanas de gestación. El lapso entre la 1·uptura 

y labor es definido como "periodo latente", Algunos out ores rcquil.'

rcn un cdnimo de tiempo de latencia como requisito para formular 

el dingn6stico, el cunl puc>dc vor-inr de l ll 12 honts dependiendo 

del autor. También se hnn considcnido variaciones en este ti!!mpo, 

según la edad gcstncional, siendo en general •nayor cuanto menor 

seo el embarazo. (1) 

La incidencia cs vnrinble Hcgím los estudios publicados, nbnr

cando n.1ngo!'I desde 2. 7 nl 17Z de lodos los cmbnrazo!i y del 15 ol 

45% en los nnc imicntos de prelérmino, (2) Eslc amplio rnngo puede 

ser debido a r.:mchos factores, lu]cs como ln precisión dingnÓslica 

)' ln definición de periodo latente adoplndo por el invcsligudor, 

En el Instituto Nncionnl de Pcrinutología, se reportó una incidencia 

del 5.6% entr(_> 1985 y 1986, Estn complicación ocupó el quinto lugnr 

de las cnusns primarias matcrna!l y el séptimo de las secundarias 

que contribuyeron a ln mortalidad fetal, siendo asi mismo ln primero 

causo conocida de muerte neonatal, cspucialmente en gestaciones 

de pretérmino, (3) 
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ETIOLOGIA 

Lo ctiolog!u e'<ecttt de la ruptura prcmaluro du membrunas perman~ 

ce desconocida. Se han postulado varias causas como .incompetencia 

cer-vical, anormalidades genbticas, embarazo múltípll.!, polihidramnios. 

traumatismo, amnionitis, cerv1citis e infecciones ~aginalcs. (4) 

Ultimrunentc se ha sugerida que la infección inlruuterinn oculta 

o la invasi6n bacteriana coriodcci<luol preceden en mud1os ce.sos 

a le ruptura de membranas. Los f!licrvorgnnísmo:> implicados más frccuc!!. 

temen te son el Estreoplococo del grulio H, gonococo, micopla.9mus gcni

telca, clamidin tr::u:omatis y anücrobios. Lo icle;1 de que 111 nctividad 

uterina ligera o modera<ln puede dcsencodcnarse po1 infección sulu:li

nica parece cot1firm<1rse por el 1lcscuhrlmicnto tic ucti\'Ülnd de fosfol.!. 

pasa A2 en L1 florn hnctcriun.:i vaginul. Estn ;ictividnd .se supone 

que desencadcnn t!l purto. propic inndo l.:i slntc:;l 5 de prost<Jgland inns 

o partir de fosfolípidos de la mcmbrllnn nr:miOticfl. Las contracciones 

usi producidus podrion causur !o ruptur.i Uc los mcmbrantJ;~, cs¡iecial

mente l<.1s que se hallan somctJrln:i a tcns!ón ¡ior J¡\rr,o tlcm¡10. ReciC!!. 

tcmcnte se ho dnño im[!flrt1111ciu n ln intl..!rlcucina I ruaLcrnu {plrógcno 

endógeno) y a un lipopolisnc!trido bucteriono (cndotoxino), que provo

c.oriun la s!ntesis de prostaslandinn E2 por el amnios, descncndctH1n

do actividad utcrinu. La dismi1111c.ión de ln colfigena del tipo 111 

del amnios a medida que nviinz:n la gra\•idcz, usl como los valores 

más bajos de la mism:1 en pacientes con rupturn prematura de membra

nas, sugieren que ln foltn de síntesis o el aumento de la desintegra

ción de colágena puede cont.ribuir en el proceso, dchilitnndo lus 

membranas. Ln deficiencia de ácido osc6rbico, ncc.csario para la 

síntesis de colágcnn tnmbicn intervcndr!n en el proceso. 

Se hn mcncionodo participuci6n nctivn de ln clastosu de granulo

cltos, que desintegra. la colágena del tipo III, as! como la activa

ción de un sü~tcma ontimicrobinno de peróxido de hidrógeno-peróxido 

de haluro por fagocitosis de bo.cterins que e(ectuan los macr6fagos 
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en el amnios, corlen y dec1dun. Este sistema cnzhnático citot61'ico 

provoca hidrólisis de las proteínas en !ns membranas fetales, ·con 

lo cual disminuye su resistencia a la presión. Lo expuesto anterior

mente explica, cuando menos parcialmente, lu importancia del fnctor 

infeccioso. En la figuro l se resumen los mecanismos mencionados. 



FIGURA l 
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D 1 A G N O 5 T 1 C O 

El correcto diagn6stico es obviamente de gran importancia para 

evitar intervenciones no indicadas, con el consiguiente aumento 

de la morbimortalidad materno-fetal. La historia el Ínica referida 

por la pacicntc es de gran importancia, pero puede a \•eccs darnos 

in!ormaci6n err6nen. Por consiguiente todos los casoR requieren 

documentación olijctivn antes de formular un diagnóstico definitivo. 

El exó.mcn flsico debe incluir espcculosc:opia pura observación del 

escurrimiento de liquido umni6ticu. El rcchuzo de la ¡ircsL•ntaci6n 

fetal (maniobra de Tarnicr) ¡mcdc ser de gran uyurln en cosan de 

ruptura no muy evidente. Ln arborización del líquido nmniótico 

vnginnl (prueba de In crlstnlogrnfln) ba5udn en la prccipitnción 

de cristoles de Sodio; ln pruehn de calentamiento del nuco cervical 

(prueba de Iunncttn) que es positiva en prci;cncin de clcctrulitos 

de liquido amniótico; (6) ln del papel de Nitrazinu o pll <1ue se 

torna alcalino o liásico cuando hay rurturu de mcmbronns; etc., sou 

auxiliares muy importante:; de diagnóstico. Todos estas pruebn!l 

puC!dcn alterarse por lo presencia de suugrc, meconio, orina o leuco

rrea. Otros estudios citados son la comprobnción tic células fetales 

en embarazos de término con el azul de !-lllo, (7) o la dcmoztroc.ión 

de oligohidrornnios por ultrasonograflu, debiendo tenerse en cuentu 

que este dula ¡1uc1le existir en otras condiciones que no cursen con 

RPM. 
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EVALlJ,\CION INICIAL Y MA~F.JO 

Cuando el tli.1g11Ósticu dt' Rf'~I es fori:mludo, dcb1~r{1 lrncersc una 

evaluación inlcüil t!C'l estado de la paciente. Del crmlnnr la edad 

gcstucionnl con un<.J cuidudosn historia de la ft•cha de lo ultima 

menstruación, rt•gularidarl de pcr-iodos menstr-uoles, pr-ueLa inmunoló

gica de embarazo temprana, cr-ecimiento del fondo uterino o estudios 

ultrasonogrúficos SC'ri:idos, son de gran uyuda para obtener la cdod 

rn.'!.s exactn del emh.irn7.u, 

El mrincjo de pnci1:>nLcs con rupturn prematurn de mcmbronns antes 

del tlormino dc la gt•stnctón cs uno Jp lon m.'is controvertidos proble

mas en obst r.tric.in. En un extremo se ha propuesto pronto nacimit'nto 

pnra evitar infeccJón, y en otro vigilanc.iu conscrvndorn esperando 

ganar madurez pulmonar fetal. Ln infección y el Síndrome de Dificul

tad Respiratoria son lns dos mayores complic11c:ioncs. Muchas nutori

dndes están d~ acuerdo que la ul t imn es ln mayor causante de mnrbi

mortnlidad. (8-II+) 

El uso de c:-iteroidcs para inducir mndure:.~ pulmonar fetal es 

di.st.utiblc por la potencial supresión del sl.stemu inmune c.on el 

consiguiente numento ;Je] ric:Jgo in{ecc:ioso ul binomio. (15) Muchos 

estudios hnn demostrado qu<.• <.•l ~tres.s provocndo por ln ruptura, 

ncelern lo madun~7. pulmonar por el aumento de corticoides endógenos, 

hnbiéndose dc1no~l rndo ni veles tic cortisul aurucntndos en el suero 

muterno y e11 el liquido arnniótico. (16) Otros hnn SU[lerido que 

la modurnción pulmonar precede, por obedecer l1 In misma causo, antes 

que sC!r el resultndo de lo RPM, F.1 uso de antibi6ticos y tocoliticos 

tmupoco es nceptodo ¡ior muchos nutoren. 

La umnioccntesis ha sido demostrndu ser un método util, tonto 

¡1ara dctcrminnclón de perfil pulmonar como de infección, pero es 

un procedJmicnto no excnt.o de ricsgon tonto mntcrno como fetales, 



- 7 -

(17..:!5) 

De igual lhllncrn se han hecho numerosos estudios comparetlvos 

de perfi_l de madure:t. pulmonar fetal en muestras de liquido emni6tico 

vaginal y les obtenidas por emniocentcsis abdominal, concluyéndose 

que el pnr.ámctro más fidedigno y que no se altera por la cont8.lllinn

ci6n vaginal, es el fosfatidilgliccrol. (26- 42) 
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OBJETIVOS DEI. F.STUDIO 

El manl.'jo conserwsdor hasta tus 36 semanas de los cmlrnrazos 

de pretérmino complicados con ruptura premiltura de memb•anns en 

ausencfa de datos de infc>ccJón, con el producto con poco riesgo 

de desarrollo de Síndrome de Dificultnd Respiratoria, incrementa 

el riesgo maturno fetal de fnf('Ccibn prolongando la estancia hospitn-

!aria. Es necesario el conocimiento de 111 madurez pulmonar fetul 

antes del término pnrn extraer al proclucta, con riesgo bajo de SDR, 

cvitándolt:> así el puligro creciente dl.' infección con el rnnnejo con

servador. 

Se requiere un mbtorlo nccesibll' y exento de rfesgn~, con el 

cual purdr .:nloptarst• un m.111Pjo obstétrico de nltn confiahiJi1fad 

en cuanto d dcsnrrollo de SOR en eol recién nacido. 

En este estudio pro~pectivo, se pl.Jntca cJ conocimiento de 

la Dllldurez pulmonar fctnl nnles de ]ns 36 r.emanns, para extraer 

nl producto con bajo riesgo de Slll?, dl•r.o:;lr<.indo lo confJobilidnd 

del fosfnttdi1glicC"rol preseutc 1.:n liquido anmilitico \'<1¡¡in:il, deter

minado por el ml•todo de Gluc:k modific11do, de uso en el LnLorntorio 

de Líquido:; Biol6gicos del Instituto Nacional de Pcrlnnlologín, 

como indice prcdicllvo de ausencia de dificultad respiratoria secun

daria a l::ll!mbr·ana hial in11 en e! recién nncido de ci-;tc erupo de edad 

8CStttc ionul. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el periodo comprendido entre el 28 de agosto de 1986 y 22 

de julio de 1987, todns las pacientes obstétricas con ruptura de 

membranas entre 28 a 36 semanas de gestaci6n, fueron admitidas en 

este estudio. La edad gcstacionol se calculaba por fecha de ultima 

reglo, prueba inmunol6gica de? embarazo, altura de fondo uterino, 

pcrcepci6n de movimientos fetales y ultrasonido. El di1.1gn6stico 

se hizo por lo pre~encia du liquido nmniút.ico en vngiua, maniobra 

de 'farnicr, cristalogrnfin positiva, papel de Nitrazina o cnlcntamic!!. 

to del moco cervical {prueba de Janncttn Positivu). 

Se excluyó n las pac lentes con cJndc:; gci:;tacion.'."llC'3 menores 

de 28 semanas o mnyor de 36, en truLujo de parto franco, con datos 

de corioamnioitis, con mal[ormacioncs fetales, relaciones sexuoles 

en las 24 horas antes de lo tomn de la mucstrn, o con muc!:ltra in

suficiente en tres intentos de obtc11ci6n de 1!1¡uido amniótico vogí~ 

nol. 

Asi mismo, se solicitó US ul ingn..'so de la pa.cil.'ntl' o cstu11do 

hos¡iitolizndos, ontcs de l::i. rcsoluc:i:Ún del embarazo. 

Se di6 explicución vcrlinl del C.'ltud10 y su utilidad a todas 

la.a pacientes. 

Lo primero toma de cBpcclmcncs se hizo en el Servicio de Ur

gencias, con espejo cst6ril no lubrico do, ospiroci6n con jeringa 

de fondo de soco posterior vnginHl, tratoudo de obtener t. ml de 

liquido amniótico como mlnimo, utilizándose un frasco nruliur espe

cial para enviar los muestras al laboratorio inmcdi11tnrncnte paro 

su proceso o congc.-lomiento. En cn5o de muestra insuficiente o 

fos(atidilgliccrol negativo, se dcjubn a la poci.cntc en posici6n 

de Trcndclcmburg rllpitibndosc la tomo cndo 24 horas, en lo cama 
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del pucicuti:o y con Igual té-cnicn. (se re>sumc en las páginas 12 y 13)-

1..as puci.cnll'S fueron mooitnrL~odas en husca de datos dl• infc-cci6n 

con los ml•to1los hubi tu al es, manejlindosc conservodornmcntc, int errum

pil!ndost~ el embarazo por la v{a más apropiad.:t en caso de actividad 

uterino o do tos de infección. No se manejaron Jnhi bidorcs o induc

tores de madurez pulrnonnr fetal. La interrupción del emborazo en 

cosos con 32 o más semanas de gestnción y prcsr..ncia de fosfotidilgli

cerol en J, A, se hacía de ncuenlo u criterio de médicos responsables 

de los respectivos Serviclus de Hospital izución. 

Se utilizó como grupo de comporncjón ll pncientes con embarnzo 

de término, en estuclio previo nl actual, en qulc>nes se conoc1n la 

Pk"ldurcz. fctul por edad gestacional (cdml gestucior1<1J de 36 - 42 

sl'.?manos). F'ueron tomadas 15 muestras lln total, con fonfatidilglice

rol positivo, Ningún nifio desarrollo SOR, Cuutro de estas muestras 

estaban contaminuclas con sangre y una con meconio, sin interferir 

bsto con lu determinación del fosfol{¡dtlo, 

Se utilizaron cu l:'ste estudio solventes para ácidos grasos 

y específic:amcntc aquellos que si'.! rc1¡uicre11 para la cromnlogrAffn 

bidimensional por el ml·todo ele Gluck modif1cudo. nl lguul que están

dares comerciales cou concentraciones de fosfol1pidos: íosfatidil

gliccrol, íosfatidillnositol y fosfntid~.lcolina. Los cromatofolios 

eran de Silicngcl 60-F2St., cs¡ie~or de cnp11 0.2 mm, para cromalogrn

fín en cnpn fina. 

Las muestra!> enviudas eran reportadas con fosfatidllglicerol 

presente o ausente. 

En el Recjén Nacido se tomaron como unidades de obscrvaci6n 

a In vnlornci6n de Capurro, Silverman y desarrollo o no de Síndrome 

de Dificultad Respiratoria (membrana hialina) de acuerdo a crite

rios pediátricos del INPer, com¡iarándose con lo presencin o no de 

fosfatitl ilgliccrol. 
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Los paró.metros diagnósticos de f.nfcrmcdnd dt> Membrana Hialina 

utilizados fueron la valoruc:Jón inicial por el pontaje de Silver

man, la tclc-rndiografta de tórax, gases arteriales y evolución 

clínica posterior del recién nacido, corrobor6ndosc el diagnóstico 

pcdiatrico formulado inmcdietnmcntc al nacimiento. 
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PROTOCOLO DE RUPTURA PRFJl.\TURA DE MEMBRANAS 

EN EMBARAZOS DE PRETERMI~O. 

FOSfATIDll.GLICF.ROL EN LIQUIDO AHNIOTICO VAGINAL 

CAPTACION DE PACIENTES 

CRlTEIHOS DE INCLUSlON: 

- Paciente~ con Ruptura Prcm..-itura de Hcmbrunas. 

- Edutl gcstacjona1 de 28 u 36 semanas (F.ll.M, - CLINICA - U.S, ) 

- li.S. de ingreso (fctumctrln, mnlformac1one8 fetales, pool nmniútico, 

sitio df' punr:ión en ca~o dP ameritar amnioccntesis 

postcrio1 lfll'ntc) 

- Di<i~núslico Ct1m¡1rob<1do: 

- Clin.icn, Maniobra de Tarnlcr. 

- Cristologrnfin (+) 

Amarillo (-) 

- Papel de NitntzinR 

Azul (+) 

- Culcnta:nicnto clcl moco cervical (prueba de Innnctta) 

CRITF.IHOS DE EXCUISION: 

- Datos de coriunmnioitls 

- En trobnjh de porto 

- Con mr1lforninciones fctulcs 

- RcL1cioncs scxuoles 24 horas antes 

TECNICA DF, TO}IA DE ESPECIMF.NES PARA 

DETERHINACfON DF. FOSFATTDI1.GLTC.EROI. 

- En urgencias: 

- Posici6n ginecol6gica 

- Espejo esleril no lubricado 

- Jeringa de 10 ml. (ideal) 

- Aspiraci6n de fondo de saco posterior 
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- 4 ml mínimo 
- frase.o embor especial 

- En pisos: (En ceso de muestra insuficicntl! o fosfetidilglicerol ne

gntivo) 

- Paciente en posición de Trcndelcmburg 

- Repetir toma ( igual técnica, en lo cnmn del pacien-

te) coda 24 horas, hasta positivizaci6n del fosfeti
dilgliccrol 

- Fresco nmbnr C?special. 
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R E S U L T A O O S 

Fueron estudiadas un totul de 52 pncicntl's con embnrazns de 

28 a 36 semnnas. Solo 2 tenlnn patologin materna agregada (uno 

paciente con Lupus Eritematoso y otra con Sindromc de Fisher-Evans), 

36 pacientes tuvieron [osfatidilgllccrol presente en lu prim~ra 

muestro de liquido amniótico, mientras 11uc 16 la tuvieron ausente. 

De estos, en 5 pudo demostrarse ln ndquisici6n de fosfolidilgliccrol 

en muestras subsecuentes. Se produjo Ja resolución del embarazo 

sin demostrnt.i6n de fosfntidilgliccrol en 11 cusas, de los cuales 

3 desarrollaron SDR. Se resume en tablo 1 y Gri'.ificn 1. 

1..n edad gcstacionnl de los grupos ('!Jtudlndos puede vcrs(' en 

le Tabla II y Gráfico 11, En lo Tnbln 11I y Gráfica 111, ¡1u('dcn 

vr.rse las edades gestacionalcs en rcloción u In presencia o ausencia 

de [osf1Jtidilgliccrol en ln primera muestra. El ti('mpo de desarro

llo de fosfritldilgllccrol rn lns pncicnlc!l en quicnC>s se dr,mostró 

puede v('r!:e en lo Tabla IV, 

El tot!Jl de p:icicnlcs con fosfatidilgllcerol positivo en In 

prim('rn o subsecucntcfi mucstrus fué de 41, de lus cu1Jles 39 11if1os 

nacieron sin SOR. En los otros 2 restantes, se hizo el Diagnóstico 

de Membrana Hialina. En el primer caso se trataba d(' un embarazo 

de 29.1 semanas por F'LIM y antecedentes de RPM de 88 horas de evolu

ción, haciéndose el diagnóstico de Mcmbrarrn llinlJna Grndu I (leve) 

por cllnica, pero no confirmada por Radiologia (Tele d(' Tornx nor

mal), El segundo caso se trataba de un nitio nacido a las 31.2 

semana~ por FUH, y RPM de 10 dios, acornpnñánclos(' además de Neumonin 

Bacteriana y ¡1crsistencia del ductus arterioso que requirió cirugln, 

ademhs de liidrocefnlia y hemorragia subcpendimarin. Se resume 

en Tabla V. 

El indice de infección materna observado fué del 26% mayor 
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cuanto más tiempo de RPM existin, y ln (ctal del 38%, incluidos 

en éste último grupo los potcucinlmcntc infectados que rhcibieron 

tratamiento con antimicrobionos. En ningún niño infectado y con 

FG presente se 
1

hizo dingn6stico de mcmbrona hialino, Dos productos 

feller.icron. El primero de membrana hialina Grado IV, y el segundo 

de sepsie r cardiopntla congénita. 
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D l S t: U S I O N 

El presente '-'Studio compi-ucba la utilidnd de ln determinación 

de fosfatidilglicerol en tlquldo nmnlót.ico vaginal en embarazos 

de prctlirmlnu complicudos cun ruptura prematuru rle membrunus, confir

mándose en nuestro niedio lo referido por ln litcr:::itura en rclaci6n 

a la otcclcr.iciún de madurt.?;t pulmonar fctul en este gru¡10 de pacien

tes. 

El v.il1,,¡r ¡,rcdictivo tic la prcSL'ncia de fosfutldilglicerol en 

rclilciór1 a no dc.s,1rrollQ tic SllR, para todo nuestro grupo de estudio 

es tlcl 95':, y en nquellm; pnctcntcs sin datos de infección (csp1!clfi

caml'nte nct?mnnln) u otras causas que ¡mdicran causur insuficiC!11cio 

respiratoria y dificultar el dior,nfistico inicial, es del 100%. 

Dichos rcsult111\os son c11mpa1nblcs con rc¡•ortcs mund-tales en relación 

n con(iabilidud de la prcsencin de csLe fo~;foli¡iido en edades gestn

cionalc!i muy tem!)ranns, Es obvio que cuuformc avanza lu gestación 

es m/1s (m.:tiblc cncontrnr prcscnciu del mir:mo, o nccesiLar:.e menor 

tiempo para su po!;ith·izncJón y di.agn6Hticü de madurez pulmonnr 

fetal. 

l.<J coutarninnción 1lcl mismo, y más en un medio como es la v<:1ginn, 

no altera ln confin\Jilidacl de su ¡)rcscncia, como se ha dcmo.otrudo 

en varios trabajos de com¡111rnci6n con mucstruH ulidominales, 

La DU5cncin del mismo no nccesarinmcntc implica desarrollo 

de SDR, pero ln presencia nos dó. mucha scguridod de un pulmón fetal 

maduro. 
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e o N e L u s l o N E s 

La interrupci6n del cmbarazoen.gestaciones menores de 36 semanas 

con ruptura prematura de membranas seguiró siendo un problema difícil 

de resolver. Sin cmLargo, el riesgo de infecci6n n medido que trans

curren los dios, hacen que t4l (eto con pulmón moduro innecesariamente 

continúe en manejo conservador. 

En productos <le cmburozos iguales o mayores de 32 St>mnnas, 

s~ ha observado rncjor estado ol nacimiento y evolución favorable 

post.eriorrnentt:?. Esto se \IC?bC!rin lógicmnuntf.> n 11tndurt!'7. pulmonar 

y neurológica, quo ncc.csuri<Jm(.•nte deberán ir juntos paru el mejor 

pronóstico fetal. Esto ohservución nos d{1 ln ¡1osibilidacl de- inte

rrupc.i6n del C'IDÚ(\ruzo a lns 32 semanas por la vla m6s ndecuada cuondo 

se compruebo lo presencia de fo~1futidilgliccrol, onlc el riesgo 

de infC!tción. 

El ml?lodo ftrcscntudo, accesible y 1;1xcnto de ricssos, con el 

cunl pueden defioirsc manejos obst&tricos y de nlta toníiabilidnd 

en cuanto u riesgo de desurrollo de SOR, puede ser de auxilior de 

importanciu en los centros perinatnlcs de alto riesgo, 



POBLAClON EN F.STllDlO 
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PACIENTES CON FOSFATlllILGl.ICEROL PRESENTE --

EN LA PRIMERA MUESTRA DE LIQl/Iüü AMNIOTICO 

PACIENTES CON FOSFATIDI !.GLICEROL AUSENTE EN 
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RECIEN 
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""SIN SOR (MEMBRANA lllALINA) 
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TABLA II 

EDAD-GESTACIONAL DE 52 PACIENTES ESTUDIADAS 

EDAD GESTACIONAL No. PACIENTES 
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TADl.A II 

RELACION DE EDAD GESTACIONAL Y PRESENCIA O AUSENCIA DE FOSf'ATIDltGLlCEROL 

EN LA PRIMERA MUESTRA DE LIQUIDO AMNIOTICO VAGINAL. 

PACIENTES CON 

GESTACIONAL FOSFATIDILGLICF.ROL 

28 3 

29 2 

30 6 

31 2 

32 4 

33 8 

34 7 

35 4 

36 

(+) 

PAC 1 ENTES CON 

FOSFATIDILGLICEkOL (-) 

3 

3 

3 

2 

2 

16 
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TABLA IV 

TIEMPO DE DESARROLLO DE FOSFATIDILGLICEROL EN 5 PACIENTES 

No. DE PACIENTES CXlN ADQUISI-
EDAD GESTACIONAL CION DE FOSFAT!D!LGL!CEROL. TIEMPO DE RPM 

28 12 DIAS 

30 6 DlAS 

31 13 DIAS 

32 6 D!AS 

35 3 DIAS ~ ,, 
1 

5 

!: 32 SEMANAS • 6 - 13 DIAS 

> 32 SEMANAS • 3 D!AS 



• 29.l 

31.2 

PACIENTES CON 
F,C, (+) 

41 

PACIENTES CON 
r.c. (-) 

11 

SEM - R.P.M • 

SEM - R.P.H. 

RELACION' DE FDSFATIDILGLICEROl. 't IJESARROLl.O 
DE S.D.R. (MEMBRANA HIALINA) 

SIN S.D.R. 

39 (95%) 

B ( 72%) 

88 HRS, - H.H. J (LEVE) CLJNICA y GASOHETRIA. 

TABLA V 

CON s.o.R. 

2 (5%) • 

3 (2nJ 

TELE TORAX NORMAi •• 

10 DIAS - NEUHON!A BACTERIANA - PCA - HEMORRAGIA SUBHPENlJIMARlA E 
llIOROCEFl\LIA. 

.. 
~ 
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RESUMEN 

Se presenta un estudio prospectivo de 52 pacientes con ruptura 

prematura de membranas y embarazo de 28 a 36 semanas Je gestnci6n, 

realizado entre el 28 de agosto de 1986 y el 22 de julio de 1987, 

para analizar ln utilidm.l cllnicu de lu detcrminnclón de fosfatidi }

glicerol en liquido amni6tico vaginal. ][, pacientes tU\'ieron fasfa

tidilglicerol presente en la primera muestra tornada, tnil•ntra& que 

16 la tuvieron uuscntc, De estos en 5 pudo demostrarse la adquisi

ción de positiviclud en muestras subsucucntcR. El total de pncicntcs 

con fosfatidilglicerol positivo en ambcrn grupo~; fué de 1+1, de los 

cunlcs 39 niños 11ncieron siu SOR. En 2 dL· ellos se hizo Diagn6stico 

de Enfermedad de Membrana lllulinn. En el primoro no se confirmó 

por Radiología, En e] segundo se ucom¡ini\Ó utknk"Í.S de Ncumonta ll.ictc

riana y Persistencia del Conduelo Arterioso que umcrit6 cirugla. 

De los cosos con Fosfntidilglict!rol negativo (11 en totnJ) 3 dcsnrrQ_ 

lloran rocmbrunu hlnliun, El lndjce de infección mntcrna fué del 

26%, mayor cuunto m{n.1 ticm¡10 de RPM existía, y el indice de infec

ción fctnl del 38%. En ningún niño noinfcctudo Be hlzo Diagn6stico 

de Membronn llialinn, Dichos resultados dil.11 un Índice dr volar 

predictivo de nu::;encin de SDR en el 95% de todo el grupo estudiado, 

y del 100% en los cosos que el ¡1roducto no presente datos de infec

ci6n (ncumonlo) que pudiera causar insuficiencia respiratorio y 

dificultar el diagnóstico inicial. 
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