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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas puede definirse como la salida
de liquido amniético por una solucidn de continuidad total y esponté~
nea de las membranas ovulares antes del inicio del trabajo de parto
y a partir de las 20 semanas dJde gestacion. El lapso entre la ruptura
y labor es definido como "periodo latente"”., Algunos sutores requic-
ren un minimo de tiempe de latencia como requisite para formular
el diagndstico, cl cual puede varior de 1 o 12 horas dependiendo
del autor. Tanbién se han considerndo varinciones en este tiempo,
sepin la ecdad gestacional, siendo en general wmayor cuanto menor

sea vl embarpzo. (1)

Lo incidencla es variable segin los estudios publicados, abar-
cande rangos desde 2.7 al 172 de todos los embarazos y del 15 ol
452 en los pacimientos de pretérmino. (2) Este amplio rango puede
ser debido a muchos factores, tales como la precisidén diapndstica
y la definicién de periodo latente adoptado por el investigador.
En el Instituto Nacional de Perinatologla, se reportd upa incidencia
del 5.6Z cutre 1985 y 1986. Esta complicacion ocupd el quinto lugar
de las cauysas primariss matcrnas y el séptimo de las secundariss
que contribuyeron a la mortalidad fetal, siendo asi mismo 1n primera
causa conocida de muerte nconatal, especinlmente en gestaciones

de pretérmino, (3)
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ls eriologia exacta de la ruptura prematurn de membranas permane
te desconocida, Se han postulado varias cousas como {ncompetencia
cervical, anormalidades genéticas, embarazo miltiple, polihidramnios,
traumatismo, amntonitis, cervicitis ¢ infecciones vaginales. (4)
Ultimamente se ha sugerido gue la infeccidn intrsuterina oculta
o la iuvasibén bocteriana coriodecidual preceden en muchos cosos
a la ruptura de membranas. los microorgantsmos implicedos mds frecuen
temente son el Estreptococo del grupe B, gonococa, miceplasmas geni-
tales, clamidia trocomatis y anaercbios. Ls idea de que la actividad
uterina ligera o moderada pucde desencadeparse por infeccidn subelfi-
nica parece conlirmarse por el descubrimiente de nctividad de fosfoll
pasa A2 en la [lorn boacteriuna vaginal, Esta actividad se supone
que degencadena el parto, propiciando la sintesis deprostoplandinns
o partir de fosfolipidos de la membrano amnidtica. fas conLracciones
asi producides podrian causur la reptura de las membrsnas, especial-
mente las que se hallan sometidas a tensidn por largo tiempo. Reclien
temepte se ho dode importancia s la iaterleucina T materna {pirogeno
endégene) y a un lipopolisacédrido bocteriana {endotoxina), que provo-
carfsn la sintesis de prostaplandina E2 por ¢l amaios, desencadenan—
do actividad uterina. La disminucion de la colfigena del tipo IT1
del amnios e medida que avanza la gravidez, asf como los valores
mis bajos de la misma en pacientes con rupturs prematura de membra-
nas, sugieren que la folta de sintesis o o1 aumente de lao desintegra-
cién de coligena puede contribuir en el procese, debilitando las
membranas, La deficiencia de Acido ascébrbico, necesario para la
sintesis de caldgena tambien intervendris en e! procesa.

Se ha mencionndo participacibn active <de la elastasas de granulo-
citos, que desintegra la coldgena del tipo 11I, asi como la activa-
c1én de un sistema antimicrobiasno de peréxido de hidrdgenp-peréxido
de hslure por fagocitosis de bacterios que efectnan les macréfagos



-3 -

en ¢l amnios, corion y decfduva. Este sistema enzimﬁtico.citotéxico
proveca hidrélisis de las protefnas en las membranss fetales, con
la cual disminuye su resistencis a la presién. Lo expucsto anterior-
mente explica, cuando menos parcialmente, lu importancias del factor

infeccioso. En la figura 1 se resumen los mecanismos mencionados.



FIGURA 1

INFECCION

FOSFOLIPASA INTKRL;{;CINA-I ENDGTOXINA ELASTASA DE PEROXIDO ANTI-
BACTERIANA A, HATERNA BACTERTANA GRANULOCITOS MICROBIAXO
W
ACTIVIDAD + COLAGENA TIPO 4 HIDROLISIS DE PROTEINA
UTERINA III DEL AMNIOS DE LA MEMBRANA
OCULTA

DEBILITAMIENTO DE LAS MEMBRANAS

’



DIAGNOSTICO

El correcto diagnéstico es obviamente de gran importancia para
evitar intervenciones no indicadas, con el consiguiente aumento
de la morbimortalidad materno-fetal. La historia clinica referida
par 1la phciente es de gran importancis, pero puede a vecces darnes
informacién errénen. Por consiguiente todos los casos requieren
documentacién objetiva antes de formular un diagnistico definttivo.
El exédmen flsico debe incluir especuloscopia para observacién del
escurrimliento de liquido amnidtico. El rechuze de la prescentactén
fetal (maniobra de Tarnier) puede ser de gran ayuda en casos de
ruptura no muy cvidente. La arboriracién del liquido omnibtico
vaginal (prucba de 1a crlstalografia) basada en la gprecipitecidn
de cristales de Sodio; 1o prucba de calentamiento del muco cervical
(pruebu de JTpanetto) que es positiva en presencia de clectrolitos
de liquide amnidtico; (6) la del popel de Nitrazina o pH que se
torna alcalino o bésico cuando hay rupturs de meobranas; ete., son
auxiliares wmuy importantes de diagnGstlce. Todos cestas pruchas
pueden alterarse por la presencia de spugre, meconio, orina o leuco-
rrea. Otros estudios citados sen la comprobacién de célulos fetales
en cmbarazos de término con el ozul de Nilo, (7) o la demostracidn
de oligohidramnios por ultrasonografia, debiendo tenerse en cuentas

gue este doto puede existir en otras condiciones que no cursen con

RPM.
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EVALUACION INICIAL Y MANEJO

Cuando el diagndscico de RPM es formulado, deberd hacerse una
evalyacidén infcial del estado de la paciente, Determinar la edad
gestacional con una cuidodosn historia de la fecha de la ultima
menstruacién, regularidad de periodos menstruales, prueba inmunolé-
rica de embaraze temprana, ercecimiento del fopdo uterine o estudios
ultrasvnograficos seriados, son de gran ayuda para obtencr la edad

mis exacta del embarnzuo,

El manejo de pactentes con rupturn prematura de wembranas antes
del término de la gestoacidn es uno de los mis controvertidos proble-
mas ch obstetricip, En un extremo se ha propucsto prente nacimiento
para evitar infeccidn, y en otro vigilanciu conservadora esperando
ganar madurez pulmonar fetal. La infeccidn y el Sindrome de Dificul-
tad Respiratoria gon lns dos mayores complicaciones. Muchas autori-
dades estan de scuerdo que la ultima es 1la mayor causante de morbi-
mortalidad. (8-14)

El usa dec esteroides para inducir madurew pulmonar {etal es
discutible por la potencial supresién del sistema inmune con el
consiguiente aumento ded riesgo infeccioso al binomio. (15) Mucheos
estudlos han demostrado que ¢l stress provecado por la ruptura,
acelera lo madurez pulmonar por ¢l aumento de corticoides endégenos,
habiéndose demostrade niveles de cortisol asumentados en el suero
materno y en el liquido amniétice. (16) Otres hon sugerido que
1a moduracidn pulmonar precede, por obedecer a la misma cousa, antes
que ser el resultndo de la RPM, El usc de antibibdticos y tocoliticos

tampoco es aceptado por muchos auteres.

La cmniocentesis ha sido demostrada ser uwn método util, tanto
para determinacién de perfil pulmonar como de infeccidn, pero es

un procedimiente no exento de riesgos tonto materno como fetales,
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De igual manera sc han hecho numerosos estudios compsrativos
de perfil de madurez pulmonar fetal en muestras de liguide amnidtico
vaginal y las obtenidss por asmniocentesis abdeminal, concluyéndose
que el pardmerro mis fidedigno y que no se altera por la contamina-
¢ibn vaginal, es ¢l fosfaridilglicerol. (26 62)



CBJETIVOS DEL ESTUDIO

El mancjo conservador haste las 36 semanas de los embarazos
de pretérminae complicados con ryptyra prematura de membranas en
ausencfa de datos de infeccidn, con el producto con poco riesgo
de desarrollo de Sindrome de Dificultad Respiratoria, Incrementa
el riesge materno fetal de infeccidn prolengando la estancin hospita-
laria. Es necesario el conocimiento de la madurez pulmenar fetal
antes del término para extraer al producto, con riesgo bajo de SDR,
evitdndole asi el peligro creciente de infeccidn con el manejo con-

servador.

Se requiere un método accesible y exento de riesgos, con el
cual puede adoptarse un manejo obstéirice de alta confiabi]idad

en cuanto a desarrello de SDR en el recién nacido.

En este estydio prospective, se plantea e©] conocimlento de
la madurez pulmonar fetnl antes de las 36 semansas, para extraer
nl producto con bajo riesygo de SDR, demostrande la confiabilidad
del fosfatidilglicero) presente en liquide amnidtice vaginal, deter-
minado por el método de Gluck modificado, de uso en el Laboratorio
de Liquidos Biolbgicos del [Instituto Nacional de Perinatologla,
comp indice predictivo de aysencia de dificultad respiratoria secun-
daria o membrans hialina en ¢l recién nacido de este grupe de edad

gestac lonal .



MATER1AL Y METODOS

En el periodo comprendido entre el 2B de agosto de 1986 y 22
de julio de 1987, todas los pacientes obstétricas con ruptura de
sembranas entre 28 a 36 scmanas de gestacibn, fueron admitidas en
este estudio. La edad gestacional se coalcwlaba por fecha de ultima
regla, prhcbn inmunolégicn de cmbarazo, alturs de fondo utrerino,
percepcién de movimientos fetales y ultrasenide. El disgndstico
se hizo por la presencia de liquido amnidtico en vagina, maniobra
de Tarnier, cristalografia positiva, papel de Nitrazina o calentamien
ta del moco cervical {pruebn de Tannctta Positiva).

Se cxcluybd a las paclientes con cdades gestacionales menores
de 28 semanas o mayor de 36, cn trubojo de parto frence, con datos
de corjoamnicitis, con mallgrmaciones fetales, relaclones sexuales
en las 24 horas antes de la toma de la muestra, o con muestra in-

suficiente en tres intentos de obtencidn de liquido amnibtico vagi-
nal.

Asi mismo, se solicitd US ol ingrese de la pociente o estando
hospitelizadas, antes de la reselucidn del embarazo.

Se dié explicacidén verbal del estudio y su utilidad a todas
las pacientes.

Lo primers teoma de especimenes se hizo en el Servicio de Ur-
gencias, con espejo cstéril mno lubricado, aspiracibn con Jjeringa
de fondo de saco posterier vaginal, tratando de obtener 4 ml de
Hquide eamnibtico comu minimo, utilizdndose un f{rasco ambar espe-
cial para enviar las muestras al laboratorio inmedistamente pata
su procesc o congelamiento. En case de muestra insuficiente o
fosfatidilglicerol nepotivo, sc dejaba a la paciente en posicién

de Trendelemburg repitiéndose la toma cada 24 horas, en 1o cama
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del paciente y con fgual técnica. (se resume en las pdginas 12 y 13)-
Las pucientes lCueron monitorizadas en husca de dotes de infeccidn
con los métodas hubituales, manejandosc conservadoramente, interrum-
piéndose el cembatazo por la via mids apropiada en caso de actividad
uterina o datos de infeccidn., No se manejaron initibidores o induc-
tores de madurez pulmonar fetaol. La dnterruwpcidn del embarazo en
cases con 32 o mds semanas de gestacidn y prescacin de fosfatidilgli-
cerol en I A, se hacia de acuerdo o criterio de médicos responsables

de las respectivas Servicios de Hospitalizaclion.

Se urdlizd como grupo de comparacidn a pacientes con embarazo
de términe, en estudio previo al actual, en qulenes se conocia la
madurez fetal por edad gestacional (edad gestacional de 36 - 42
semanas). Fueron tomadas 15 muestras en total, con foslatidilglice-
rol positivo. Ningln niho desarrollo SDR, Cuntro de estas muestras
estaban contaminadas con saengre y una con meconio, sin interferir

&sto con la determinacidn del fesfolipido,

Se wutilizaron en coste estudio solventes para dcidos grasos
y especificamente aquellos que se requicren para 1o cromatografia
bidimensional por el mitode de Gluck modificado, al igual que estan-
dares comerclales con concentraciones de fosfolipidos: fosfatidil-
glicerol, fosfatidilinositol y fosfatidilcolina. Los cromatofolina
erah de Silicagel 60-F254, espesor de capn 0.2 mm, para cromatogra=-

fin en capa fina.

Las muestras enviadas cran reportadas con fosfatidilglicerol

Presente o auscnte.

En €1 Recién Nacido se tomaron como unidades de observacidn
a la valeraclén de Capurro, Silverman y desarrolleo o no de Sindrome
de Dificultad Respiratoria {membrana hialina) de acuerdo a crite-
ries pedidtricos del INPer, comperdndese con la presencin o no de
fogfatidilglicerol.
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Los pardmetros diagnésticos de Enfermedad de Membrana Hialina
utilizados fueron la valoraselén inicial per el puntaje de Silver-
man, la tele-radiografia de tdérax, goses arteriales y evolucién
clinica posterior del recién nacido, corroborfindose el disgnéstico
pediatrico formulado inmodiatamente al nacimiento.
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PROTOCOLO DE RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS

EN EMBARAZOS DE PRETERMINQ.

FOSFATIDILGLICEROL EN LIQUIDD AMNIOTICO VAGINAL

CAPTACION DE PACIENTES

CRITERIQS DE INCLUSION:

- Pacientes con Ruptura Prematura de Hembranas.
-~ Edod pestacional de 28 a 36 semanas (F..M, - CLINICA - U.S, )
- li.5, de ingreso (fetvmetria, malforpaciones fetales, pool amnidtico,

sitio de puncidn en caso de ameritar amniocentesis

posteriormente)

- Magndsiico comprobado:

Ciinica, Maniobra de Tarnier.
Cristalografia (+)

Amarillo (-}
Papel de Nitrazina

Azul (4}

Calentamiento del moco cervicasl (prueba de Iannctta)

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Datoa de cortosmnioitis

- En trabafe de porto

— Con molformaciones fetales

- Relaciones sexuales 24 horas antes

TECNICA DE TOMA DE ESPECIMFNES PARA

DETERMINACION DE

FOSFATIDILGLICERQL

- En urgencias:

Posicitn ginecoldgica
Espejo esteril no lubricado
Jeringa de 10 ml. (ideal)

Aspiracién de fondo de saco posterior
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"= 4 ml minimo

-~ Frasco ambar especial

- En pisos: (En caso de muestra insuficlente o fosfatidilglicerol ne-
gntivof
~ Paciente en posicibdn de Trendelemburg
~ Repetir toma ( igual técnica, en la cema del pacien~
te) cada 24 horas, hasta positivizacidn del fosfati-
dilglicerol

= Frasco ambar especial.



RESULTADOS ;

Fueron estudiadns un total de 52 pacieates con embarazos de
28 a 30 secmonas. Solo 2 teninn patologia materna agregada {una
paciente con Lupus Eritemataoso y otra con Sindrome de Fisher-Evans).
36 pocientes tuvieron fosfatidilglicerol presente en la primera
muestra de liquido amnidtico, mientras que 16 la tuvieron ausente.
De estas, en 5 pudo demostrorse lao adquisicibén de fosfatidilglicerol
enh muestras subsccuentes. Se produjo la resolucidn del cembarazo
sin demostracidn de fosfaridllglicerol en 11 casos, de los cuales

3 desarrollaron SDR. Se resume en tabla 1 y Grafica 1.

la edad gestacional de los grupes estuliados puede verse en
la Tabla I1 y Grafice II. En la Tabla I11 y Grafica IITI, pueden
verse las edades gestaclionales en relocién o la presencia o ousencia
de fosfatidilglicercl en la primera muestra, El tiempo de desarro-
11o de fosfatfdilgliceral en las pacientes en nuienes se demostrd

puede verse en 1o Tabla IV,

El total de pacientes con fosfatidilglicerol positive en la
primera o subsecucntes muestras fué de 41, de las cuales 39 niios
nacieron sin SDR. En los otros 2 restantes, se hizo ¢l Diagndstice
de Membrona Hialina. En el primer caso se trataba de un embarazo
de 29.1 semanas por FUM y antecedentes de RPM de 88 horos de evolu-
cidn, hnciéndose ¢l dingndstico de Membrana Wislina Grado T (leve)
por clinicn, pero no confirmado por Radiologia (Tele de Torax mor-
mal)., El! scgundo caso se trataba de un nifo nacide a las 31.2
semanas por FUM, y RPM de 10 dias, acompaidndosc ademis de Neumonin
Bacteriana y persistencia del ductus arterloso que requirid cirugla,
ademfis de Hidrocefalin y hemorragia subependimaria. Se resume
en Tabla V.,

El indice de infeccién materno observade fué del 26% mayor
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cusnto mis tiempo de RPM existfa, y 1o fetal del 38%, incluidos
en éste dltimo grupo los potencialmente infectados que recibieron
tratamiento con antimicrobisnos, En ningin nifo infectado y con
FG presente sc hizo diagnéstico de membrana hialina., Dos productos
fallecicron, Ei primerc de membrana hialina Grade 1V, y el segundo
de sepsis y cardiopatis congénita.
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El presente estudio comprueba lo utilidad de 1n determinacidn
de fosfatidilplicerol en 1iquide amnidtico vaginal en cmbarazoes
de pretérmino complicados con ruptura prematurn de membranas, confir-
mindose en nucstro medio lo referido por la literatura en relacién
a la aceleracion de madures pulmonar fetul en este grupo de pacien-
tes,

El valur predictivo de la prescocin de fostatidilglicerol en
relocidn a no desarrollo de SDR, para todo nuestro grupo de estudio
es del 953, ¥ en aquellos paclentes sin dates de infeccidn (especifi-
camente nevmonia) u otras cuusas que pudieran causer insuficlencin
respiratoria y dificultar el diagnbstico inicial, es del 100%.
Dichos resultados son comparables con reportes mundiales en rulacidn
a confiabilidad de la presencia de este fosfolipido en edades gestn-
cionales muy tembranas, Es obvio que conforme avanza la gestacldn
cs mhy factible encontrar presencia del mismo, o necesiLarse menor
tiempe para su positivizockén y diagndstico de madurez pulmonar
fetal,

La contaminacién del mismo, y mis en un medio como es la vagina,
na oltera la confiabilidad de su presencia, como se ha demostrodo

en varigs trabpjos de comparacién con muestrss abdominales,

La suscncis del misme ne necesariamente implica desarrollo
de SDR, pero la presencia nos di muchs segurided de un pulmbn fetal
maduro.
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CONCLUSIONES ;

:

La interrupctién del cmbarazoen gestaciones menares de 36 semapas
coft ruptura prematura de membranas seguird sicndo un problems diffcil
de resolver. Sin embargo, cl riespo de tnfcccibn o medida QUe LYENE~

curren los dias, hacen que wmn f{eto con pulmbn maduro innecesariamente

continle en manejo conservador,

En productos de embarszes iguales o mayores de 3! somaras,

s¢ ha chservade mejor estado al nacimiento y evolucidn favorable

posteriormente. Eslto se deberin légicamente 8 madurez pulmenar

y neurcldgica, que necesartamente deberdn ir juntas para el wejor

pronfstico fetal. Esta observacibn nos di la posibilidad de inte~

rrupcibn del embarazo o los 32 semanas por la via mis adecuada cusnde

se comprueha la presencia de fosfatidilglicerol, ante el riesgo

de infeccidn.

El miftodo presentado, accesible y pxento de riesgos, con el

cual pucden definirse manejos obstétricos y de alte confiabilidad

en cuante a riesgo de dosorrolle de SDR, puede ser de auxilior de

importancin en los centtos perinatales de alro riesgo,



POBLACION EN ESTUDILO

PACIENTES ENTRE 28 A 36 SEMANAS DE GESTACION

PACTENTES CON FOSFATIDILGCLICEROL PRESENTE --
EN LA PRIMERA MUESTRA DE LIQUIDO AMNIOTICO

PACIENTES CON FOSFATIDILGLICEROL AUSENTE EN
LA PRIMERA MUESTRA DE LIQUIDO AMNIOTICO

PACIENTES QUE ADQUIEREN FOSFATIDILGLICEROL
EN MUESTRAS SUBSECUHENTES

PACIENTES CON RESOLUCION DEL EMBARAZO SIN
FOSFATIDILGLICEROL DEMOSTRADO

////CUN SDR (MEMBRANA HIALINA)
RECIEN NACIDO\\\\
SIN SDR (MEMBRANA HIALINA)

TABLA

52

36

l&

11

i

- gl -



GRAFICA f .
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m F.G. (+) al ingreso
R F.6.(-)

Adquieren F.G.(4) postariormente




TABLA II

EDAD GESTACIONAL DE 532 PACIERTES ESTUDIADAS

EDAD GESTACLONAL No. PACIENTES
28 6
29 3
30 9
[}
31 3 r
Q
32 7 !
33 : 9
34 9
35 : - 6



No. DE PACIENTES

GRAFICA 2,

EDAD GESTACIONAL DE 52 PACIENTES
ESTUDIADAS

v O

-_ N W ANy @
_lz—

o

29

Edod Gestacional (semanas)



TaAaBLA 11

RELACION DE EDAD GESTACIONAL Y PRESENCIA O AUSENCIA DE FOSFATIDILGLICEROQL
EN LA PRIMERA MUESTRA PE LIQUIDO AMNIOTICO VAGINAL.

EDAD GESTACIONAL

28

29

30

31

3z

33

34

a5

PACIENTES CON
FOSFATIDILGLICEROL (+)

3

2

36

PACIENTES CON
FOSFATIDILGLICERGL (=)

3

16



GRAFICA III

PRESENCIA DE F.G. EN MUESTRA
_INICIAL

2 e9
P
3
2 30k
L
3 3
=
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S 32 :
b= %3
w33
(<]
S 34
(=]
u __
35
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I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dias de Ruptura dec Membranas




EDAD GESTACIONAL

28

30

31

32

35

;

T ABLA

TIEMPO DE DESARRCLLO DE FOSFATIDILGLICEROL:EN 5 PACIENTES

1

£32 SEMANAS =

»32 SEMANAS =

1

No. DE PACIENTES CON. ADQUISI-
CION DE FOSFATIDILGLICEROL. ~

6 - 13 DIAS

3 DIAS

1 v

TIEMPO DE RPM

12 DIAS

6 DIAS

13 DIAS

6 DIAS

3 PIAS



TABLA V

RELACION DE FOSFATIDILGLICERCL ¥ DESARROLLO
' DE 5.P.R, (HEMBRANA HIALINA)

PACIENTES CON .
F,G. (+) SIN 5.D.R, CON S.D.R.

41 39 (9513 2 (5%) +

-.g:-

PACIENTES CON
F.G, (~)

11 8 (72%) 3 {27%)

# 29,5 SEM - R,.P.M. 88 HRS. - M,H., I (LEVE} CLINICA Y GASOMETRIA. TELE TORAX NORHMAL.

31.2 SEM -~ R.P.M, 10 DIAS ~ NEUMONIA BACTERIANA -~ PCA - HEMORRAGIA SUBEPENDIMARLIA E
WIDROCEFALIA.
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‘RESUMEN

" Se presenta un estudico prospectivo de 52 pacientes con ruptura
prematura de membranas y embarazo de 28 a 36 semanas de gestocidn,
realizado entre¢ el 2B de agosto de 1986 y el 22 de julio de 1987,
para analizar 1a utilidod clinica de lo determinaclén de fosfatidil-
glicerol en liquido amniético vaginal. 30 paclentes tuvieron fosfa-
tidilglicerol presente en la primera meestra tomada, mienlras que
16 1a ruvicron ausente, De cstos en 5 pudo demostrarse la adquisi-
cibn de positividad en muestros subsecuentes. EL total de pacientes
con fosfaridilglicerol positive en ambus grupos fué de 41, de los
cunles 39 nifins nacieron sin SDR. En 2 de ellos se hizo Diagnéstico
de Enfermedad de Membrana Hielina. En el primero no se confirmb
por Rodiologia. En ¢l segundo se acompnid ademis de Keumonfa Bacte—~
riana y Persistencia del Conducto Arteriose que ameritd cirugla.
De los casos con Fosfatidilglicerol negativo (11 en totnl) 3 desarro
liaron membraps hialina, Eb Indice de infeccidn materna fué del
26%, mayor cusnto mis tiempo de RPM existim, y el Indice de infec-
cibén fetal del 38%. En ninglinnifonoinfectado se hlzo Diasgndstico
de Membrana f(ialina, Dichos resultados dian un indice de valor
predictivo de nusencin de SDR cn el 95% de todo el sarupe estudiado,
y del 100% en los cpsos que el producto no presente datos de infec~
¢idbn  {neumonin) que pudiera cousar dinsuficiencia respiratoria y

dificultar el diagndstice inicial.
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MANEJO DE PACTENTES CON R.P.M. Y EMBARAZO DE PRETERMINO
{ 28 A 36 SEMANAS )

SOSPECHA PE R.DP.M.
l ESPEJO VAGINAL
CRISTALOGRAFIA
PAPL], DE NITRAZINA
PRULEBA DE LANNETTA

CONFIRMACION DEL
DIAGNOSTLCO

DIAGNOSTIUCO
CONEIRMADO.

l —l u.s.

INTERRUPL1ION DEL MANEJO CONSERVADOR B.H.DIARIA
EMBARAZO CURVA T. Y
F.C.

{CORIOAMNTIOITIS-

T. DE PARTO)
TOMAR MULSTHRA DE L.A, VAGINAL PARA

DETERMINACION DE FOSFATIDILGLICEROL

l
v R

F.G. ( - )0 E. G. ( +)
MULESTRA INSUFICIENTE

l

POSICION DE TRENDELEMBURG Y
REPETIR TOMA CADA 24 HORAS, l l

28-31 SEM. 32-36 SLM.

CONTINUAR MA- INTERRUPCION
NEJO CONSERVA DEL EMBARAZO
DOR,
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