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RESUMEN 

Se estudió en la Unidad de Gineco-obstetricia del Hospi -

tal General de México, el efecto del uso de antibiótico -

administrado en forma profiláctica segun el tiempo de la

tencia de la ruptura prematura de membranas en la morbi -

lidad materno-fetal. Fueron est11diadas 50 pacientes emba

razadas ( 36 semanas de gestación o más y producto unico 

vivo intrauterino, y con un mínimo de 2 hrs de tiempo de 

latencia ), a 25 se administró antibiótico en forma pro

filcictica al azar y ciego simple a dosis de 5 millones 

endovenosos c/4 hrs. de penicilina sódica cristalina has

ta completar 6 dosis. Se realizó seguimiento clínico tan

to de la madre y el producto una vez resuelto el embarazo. 

Y partiendo de las premisas de que el uso de antibiótico 

profiláctico no mejora la morbilidad infecciosa materno -

fetal, así como que el n~mcro prograsivo de exploraciones 

vaginales tiene relación directa con la ¡Jrcscncia de in -

fección neonatal y puerperal, como del aumento del perío

do de latencia incrementa la morbilidad infecciosa mater

no-fetal, se analizaron los datos obtenidos encontrando -

que; el uso de 3ntibiótico ~n forma prof ilricticñ no modi

fica la morbilid3d infecciosa materno-fetal; el aumento -

progresivo del período de latencia aumenta la morbilidad 

infecciosa en el neonato, el aumento progresivo de explo

raciones vaginales repercuten en un aumento en la morbil! 

dad del nconato; la resolución del embarazo mediante in -

tervcnción cesárea aumenta la morbilidad en la madre. 



l.- INTRODUCCION 

JI) ANTECEDENTES 

El manejo de la ruptura prematura de membranas, ha sido y 

sigue siendo un capítulo controvcrsial dentro de la obst~ 

tricia y un reto constante del obstetra, quien debe valo

rar los riesgos contra los beneficios en su decisión ter~ 

péutica ya que repercute en la morbilidad y mortalidad IDi!. 

terna-perinatal. (S,?,g) 

Al correr del tiempo, distintos autores han preconizado -

esquemas de manejo; a veces intcrrupcionistas argumentan

do el alto riesgo de infección y otros más tendencias co~ 

scrvadoras sin interrupción precoz del embarazo con el 

fin de abatir las tasas de morbimortalidad perinatal, se

cundarias a prematurez extrema y sus complicaciones. En -

la actualidad se establece una vigilancia materna estre -

cha para lograr un diagnóstico precoz, tratamiento oport.!:!, 

no y adecuado de infección, y no someter a la madre y al 

producto a un riesgo inecesario { sépsis,muerte, etc. 

( 2. 3. 4. 5) 

Definición: La ruptura prematura de membranas es la sali

da de líquido amniótico por una solución de continuidad -

de las membranas ovulares¡ por lo menos 1 ó 2 horas antes 

de la iniciación del trabajo de parto. La ruptura precoz 

de membranas ocurre ya iniciado el trabajo de parto pero 

antes de que la dilatación cervical, alcance los 4 cms. 



La ruptura oportuna de membranas, ocurre con trabajo de -

parto y con dilatación cervical entre 6 y 8 cms. La rup-

· tura tardía se presenta con producto er. período expulsi-

ve dilatación completa.(?) 

El período de latencia, es el intervalo de tiempo entre 

la ruptura de membranas ovulares y el inicio del trabajo . 
de parto. Observandosc que al aumento en el tiempo de l~ 

tencia, hay un incremento en la morbilidad infecciosa en 

el rccien nacido y en la rnadre.( 2 , 718110 ) 

La incidencia de la ruptura prematura de membranas, ocu-

rre entre el 2-15% de todos los embarazos, con una media 

del 10%; ocurriendo aproximadamente el 80% de los casos 

en embarazos de 36 semanas de gestación o más y el 20% 

restante en embarazos de 35 semanas de gestación o menos. 

Se desconoce la causa de la ruptura prematura de membra -

nas, y es considerada como multifactorial; ocurriendo la 

ruptura en una mujer cuyo embarazo había progresado apa -

rentemente normal.( 3 , 719 ) 

La resistencia de las membranas fetales, se reparte casi 

enteramente en la línea de tejido conectivo a la que es -

tán unidas las células del epitelio amniótico;aunque los 

estudios sobre las propiedades físicas de las membranas, 

no han mostrado notables diferencias entre las membranas 

clínicamente normales y aquellas que se rompen prematura-

mente. ( 5 ,?,S,g) 



El contenido de colágena ( y probablemente también la re

sistencia deri\1ada de la misma ) del amnios, p:trcce dism.! 

nuir conforme avanza el embarazo, )' es significativamente 

menor en las membranas rotas prematurnmcn~c que en los 

controles; se hil sugerido ta.mbién que ln ruptura de mem

branas puede tener unn ctiolo9ia enzimática por acción de 

colagennsas, que tambidn p~reccn estar implicadas en los 

cambios del ccrvix durante el embarazo. {4 , 719 ) 

Así mismo, se encuentran enfermedades que alteran la pro

ducción de colágena tipo III: como la desproporción fcto

pélvica, procesos infecciosos ( ccrvicovaginitis ), taba

quismo ( que ocasiona disminución de la absorción de áci

do ascórbico, importnntc para l~ formación y estabilidad 

de la colcigcna ); aumento en la presión de líquido amnió

tico ocasionada por polihidramnios, embarazo múltiple y -

traumatismos que f recuentcmcntc han ocasionado ruptura 

prematura de membranas. {4 ,?,g) 

La cantidad de líquido amniótico al término del embarazo, 

es considerada entre 600 y 1000 centímetros cúbicos. Sus 

componentes son diversos y se han encontrado obviamente, 

productos de secreción metabólica del feto; ácido ascórbi 

co, ácido láctico, creatinina, glucosa, ácido úrico, pro

teinas, enzimas líticas, prostaglandinas, lecitina, y cu

ya composición no se ha asociado con la etiologia de la -

ruptura prematura de membranas. ( 5 , 1 , 8 ) 



Aunque en un buen número de casos la salida espontánea de 

líquido amniótico por vía vaginal o su observación al in

troducir un espéculo vaginal no deja dudas diagn6sticas, 

en otros casos sobre todo si se trata de embarazos de po

ca edad gestacional o la ruptura lleva varios días de ha

ber ocurrido se requiere de otros procedimientos diagnós

ticos para corroborar su existencia. 

Han sido múltiples los procedimientos que con este fin se 

han descrito y tratan de demostrar que el líquido obteni

do por vagina es líquido amni6tico ya sea por la presen -

cia de lanugo, cabellos,globulos de grasa o escamas feta

les, por cambios del pH vaginal, por arborizaci6n caract~ 

rística de los electr6litos del líquido amni6tico o por -

la salida de sustancias colorantes previamente introduci

das por amniocentásis a travós de la ruptura de las mem

branas corioamnióticas. En nuestro medio, los procedimien 

tos más usados por su sencillez, bajo costo y alta certe

za son la cristalización del líquido amniótico y la prue

ba de la flama, procedimiento descrito en Brasil por Ian

neta e introducido a nuestro medio por Repper y cols. 

B) SITUACION ACTUAL 

La importancia del tema, estriba en las repercusiones ob

servadas en el aumento de la morbi\mortalidad, materna y 

fetal a raíz de la ruptura prematura de membranas. Las -

mayores complicaciones, son la iniciaci6n del trabajo de 

parto y la infeccicin intrauterina ascendente: tanto en -



la madre como en el producto. ( 2 , 3 , 4 , 6 , 7 , 9 ,10) 

El período de latencia, es en embarazos de término menor 

de 24 hrs. en el 51-95' de los casos y menor de 72 hrs.

en casi el 100% de los casos; en embarazos pretérmino es 

de 24 hrs. o menos en el 35-50% de los casos y mayor de 

14 días hasta en el 10% de las pacientes.(S,?l 
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La infección intrauterina ascendente, es una continua am~ 

naza; amnioítis, onfalítis, neumonía congénita, septicé -

mia fetal, son las complicaciones más graves en el produg 

to.En la madre como en el producto, la septicémia y el 

shock séptico han ocurrido a menudo, como resultado de la 

ruptura de membranas. En el producto a término, el mayor 

riesgo es el de sépsis neonatal.(l,Z,?,lO} 

En cuanto a la mortalidad perinatal, se reportan tasas de 

2.6-11% en comparación con una mortalidad general del 

al 4%; estas cifras se incrementan a tasas del 25-50% 

cuando se asocian ruptura prematura de mernbrnnas y prem~ 

turez; los casos de procesos infecciosos eleva~ tasns ha~ 

ta un 15%,(2,4,5,9,10) 

La complicación materna más frecuente, es la presencia de 

amnioítis, la cual ocurre entre el 5-28% de los casos in

crementandose significativamente cuando el período de la

tencia rebasa las 48 hrs.; la incidencia de amnioítis en 

la población obstétrica general es del 5-9%. La mortali

dad materna, es t~mbien afectada e incrementada en forma 



cuando el período de latc:icia es mayor de 48 hrs.(S,?,g) 

AMNIOITIS INCIDENCIA 

POBLACION GE:< ERAL 9 .1' . 
RUSELL 5. o~ . 
CLl\RCK 11 .0% . 
EKVl\LL 11. si .. 
Li\INER 2B.Oi .. 
WILSON 16.0% . 
AHUED 9 .1% .. 
i\HUED 26.H .. 
Ki\RCHMER 10. 2i 

** 26 .4% WLFOVICH 

En general sin importar período de latencia. 

** Con período de latencia mayor de 24 hrs. 

En nuestro medio, la población tiene unn alimentación d~

ficiente y por ende menor resistencia a las infecciones; 

además de una baja cultura méciica con un pobre control 

prenatal. En nuestra población obstétrica, existen culti

vos cervicovaginales positivos a E. coli P.n la mayoría de 

los casos despucs de 6 hrs. de haber sucedido ta rur1turn 

de las membranas. 
( 2' 1 o) 

La utilidad del uso de antibióticos ~n furm~ profiláctica 



en l~ paciente con ruptur~ prematura de membranas, prete~ 

de reducir la morbilidad materna y la morbilidad perina -

tal y sin embargo parece incrementar la morbilidad del 

neonato al nacimiento, cursando estos productos frecuent~ 

mente con cuadros infecciosos por cepas resistentes, su -

per infecciones o cuadros infecciosos insidiosos.(S,G, 7 ,-

9' 10) 

Los aspectos básicos para disminuir la morbimortalidad m~ 

terno-fetal de origen infeccioso, incluyen aislamiento de 

la paciente, evitar al máximo tactos y exploraciones vag! 

nales, así como establecer lo más precozmente posible el 

diagnóstico de infección, y en su presencia establecer un 

tratamiento enérgico a base de antimicrobianos y medidas 

colaterales, así como la interrupción del embarazo por la 

vía más adecuada, acompañandose de una técnica quirúrgica 

depurada y cuidadosa al máximo.( 2 , 4 , 5 , 6 , 7 , 819 , 10 1 

C) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El aumento de la morbimortalidad materno fetal en la rup

tura prematura de membranas, con períodos de latencia pr2 

longados; tiene complicaciones maternas como la infección 

intrauterina ascendente y en el producto la sépsis neona

tal en rclñción directa. El uso de antibióticos en forma 

profiláctica no modifica en forma significativa la apari-



8 

ción de infección mientras no existan datos de la misma -

y sí parece incrementar su uso rutinario la morbilidad 

del neonato al nacimiento. 

Establecer en un gru~o de población abierta, los efectos 

del período de latencia proiong~do en la morbilidad infc~ 

ciosa materno-fetal, definida como :;6psis puerperal y neo 

natal mediante evalu~cicin clínica. Se estudian 2 grupos -

de pacientes elegidos al az3r, administr~ndo de igual foE 

ma antibiótico profiláctico a uno sólo de los grupos por 

espacio de 24 hrs., el antibiótico elegido fue penicilina 

sódica cristalina en dosis de 5 millones en forma intrav~ 

nasa cada 4 hrs. con un total de 6 dosis. 

D) JUSTIFICACION 

La infección intrauterina ascendente, es una continua amg 

naza; amnioítis, onfalítis, neumonía congénita, septice -

mia fetal, son las complicaciones m~s graves para el pro

ducto. En el producto a término, el mayor ri~sgo es el de 

sépsis neonatal y las tasas de morbimortalidad pcrinatal, 

pueden elevarse por procesos infecciosos hasta un lSl. 

La amnioitis en pacientes con ruptura prematura de mcmbr~ 

nas, ocurre entre 5 y 28~ incremcntandosc en formn signi

ficativa cuando el período de latcncin rebasa las 48 hrs. 

El HIPOTESIS 

La ruptura prematur~ de membranas trae un ~umento de 1~ -



morbilidad materno-fetal, la cu3l se incrementa mientras 

el período de latencia es progresivam~ni:e mayor. Sin ob -

servar una modificación importante cuando por el uso de -

antibióticos en (arma profiláctica no modifica el pronós

tico en la morbilidad materno-fetal. 

F) OBJETIVOS( Establecer que: ) 

1.- El aumento del período de latencia aumenta la infec -

ción neonatal y puerperal. 

2.- El ntlmcro progresivo de exploraciones vaginales va en 

relacicin directa con la presencia de infección neona

tal y pucrpera l. 

3.- El uso de antibiótico en forma profiláctica, no mejo

ra la morbilidad infecciosa materno-fetal. 

11.- MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 50 pacientes embarazadas, en las cuales se 

confirmó el diagnóstico de ruptura prematura de membranas 

mediante cristalografía o prueba de la flama: y embarazo 

de 36 semanas de gestación o m~s corroborado mediante fe

cha de ~ltima m~nstruación; l~s ct1alcs fueron internadas 

para tratamiento y resolución del embarazo en la UNIDAD 

DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL GE!lERAL DE MEXICO S.S. 

del 1° de octubre al 31 de diciembre de 1989. 

Fueron incluidas par3 el estudio aquellos pacientes emba

razadas, en las que se confirmó la ruptura de membranas -
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por la salida de líq1.lido a;r.niótico tr,1nsvaginal o median

t~ cristalografía y/o prueba de la flama; con tiempo mín! 

mo de 2 hrs. entre la ruptura de las :nembranas y la apar,! 

ción de trabajo ~e parto; produ=to ~nico vi~o intrauteri

no con 36 o más sem3nas de gcstación sin d3tos de i11fcc -

ción clínica, con rnínimo de un3 revisión genital y no ser 

alárgica a medicamentos becalactcirn1cos. 

La asignación de uso de antibiótico profiláctico, fue en 

forma aleatoria por el método ciego sinplc, usándose pe

nicilina sódica cristalina a dosis de 5 millones en forma 

endovenosa cada 4 hrs. por 24 hrs. 

Posterior a la resolución del embarazo, se realizó segui

miento de la madre y el producto, evaluando en la madre -

manifestaciones clínicas de infección ( fiebre, loquios, 

involución uterina, dehiscencia de episiorrafia o histcr2 

rrafia, deciduoendomicmctrítis, uso de antibiótico en fo~ 

ma terapéutica así como complicaciones agregadas y trata

miento quir~rgico agregado), y días de estancia. 

En el producto, se recopiló el peso, Capurro, Apgar, man.!. 

festaciones clínicas y laboratorio de infección así conio 

los días de estancia. 

Los datos fueron r0copilados mediante for~ato elaborado 

para la realización del estudio ( anexo 1 ) ; ('fectuando -

recuento por cómputo electrónico, f'resentdndo los resul

tados en tablas y gráf ic1s de Jcuurclo a la varialc nn tur 



no. Se lle\'a a cabo la. presentación de una discusión y 

conclusiones logradas en el estudio. 

11 
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III.- RESULTADOS 

La edad materna resultó con un promedio de edad de 26.5~ 

5.71 años y con un rango de 16 a 43 años para ambos gru -

pos de estudio. L~ edad gcstacion~l promedio fue d~ 38± -

1.52 semanas; con un rango d0 36 a 43 y \·ari.111za de 2.33. 

El tiempo de latenci3, l1or3s r1romrdio fue de 36.6! 38.6; 

con rango de 7 a 216 hrs. En cuanto ~l 11~rn0ro de explora

ciones vaginales el valor prom~dio correspondio a 9.5 tag 

tos ±3.51; y rango de 4 a 23 tactos. 

El antecedente de escurrimiento genital anorm~l, se cncon 

tró en el 100% de las pacientes, desde 2 semanas antes de 

ocurrir la ruptura de membranas y sólo un 2% había rccib! 

do tratamiento. 

La resolución del embarazo fue obtenida d0 la siguiente -

forma: Eutócico en 35 ocacioncs, fórceps en y mediante 

operación cesárea en 12 ocasiones ( TABLA I ). 

Las causas de operación cesárea fueron: desproporción cc

falo pélvica en 3 ocasiones, ruptura prematura de membra

nas más cesárea anterior en 3; ccirvix dcsf~vorable para 

inductoconducción en 5 ocasiones y sufrimiQnto fct~l agu

do en una. 

En 7 pacientes se L'ncontrO¡ fiebre, loquios fétidos y se 

usó antibioticoterapia tcrapciutica, que correspot1dió al -

nómero de madres infectadas, ninguna prcs0ntó complicaciQ 

nes ni ameritó tratamiento quirúrgico agn•g.vlo. 



El peso de los productos, f~c en promedio do 2978 grs., 

con un rango de 1625 a 4500 grs, para ambos grupos. 

13 

Nueve productos se infectaron, pre5entando manifestacio -

nes clínicas de infección 

ción por l~boratorio 6. 

y manifestaciones de infec 

Conforme el ntlmcro de tactos y el total de madres infect~ 

das se encontró que; de 1 a 5 tactos no hubo madres infe~ 

tadas; 6 a 10 tactos se presentaron 5 madres infectadas, 

ll a 15 tactos l madre infectada y de 16 o más tactos 1 -

madre infectada. ( Figura l 

La corr~lación de producto5 infectados de acuerdo al núm~ 

ro de exploraciones vaginales reveló que; de 1 a 5 tactos 

no hubo productos infectados: de 6 a 10 tactos se presen 

taran 5 productos infectados: de 11 a 15 tactos 4 produc

tos y de 16 o más tactos ningun producto infectado. (Fi

gura 2) 

Fue comparado el número de madres infectadas con el tiem

po de período de latencia observando lo siguiente: de l a 

10 hrs. ninguna madre infectada; 11 a 20 horas 2 infecta-

tas¡ de 21 a 30 hrs 

y de 41 horas o más 

infectada, 31 a 40 hrs 1 infectada 

madres presentaron infección. (fi 

gura 3). La misma correlación, se realizó con los produc

tos encontrando que de 1 a 10 hrs. ningún producto infec

tado, 11 a 20 hrs. 2 productos resultaron infectados, 21 

a 30 hrs productos, 31 a 40 ningun producto, y de 41 o 

más horas 5 productos resultaron infcctados.{Figura 4). 
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Producto y madre infectada en forma simultánea se presen

tó en 3 ocasiones. 

Madres infectadas, según el grupo de estudio encontramos 

que; en el grupo sin antibióti~o se presentó una madre i~ 

fectada y en el grupo con antibiótico se ¡1rcs0ntaron 6 -

pacientes infectadas. ( Ttd3Lr\ l l: Fig. 5 ) 

Los productos infectados, se estudiaron sog~n el grupo en 
centrando que en el grupo sin antibiótico hubo 5 produc -

tos infectados y en el grupo con antibiótico 4; represen

tando el B y 10'< del total de la muestra. 1 TABLA III: 

Fig. 6 ) • 

Se evaluó la estancia hospitalaria de la m~dre, medida en 

días, resultando un valor promedio de 2.58 !1.52 días con 

rango de l a 8 días para el total de madres. Dividiendo -

por grupo de estudio se obtuvo un promedio de estancia -

para el grupo sin antibiótico de 1.96 y para el grupo con 

antibiótico de 3.20. (TABLA IV: Fig. ). De la misma 

forma, se evaluó la estancia del producto resultando que 

el promedio de estancia para ~l total de la muestra fue -

de 3.8 .±_3.04 días; y por grupo de estudio correspondió a 

4 días para el grupo sin antibiótico profiláctico y de -

3.64 para el grupo con antibiótico. (TABLA V: fig. 8). 

Fueron sometidas a análisis estadístico m0di~nt0 prucbn 

de T de STUDEND, las siguientes variables: NGm~ro d~ tac

tos para ambos grupos,rcsultando T= .19: P< .H4. 
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El an~lisis d~l tiempo de período da la~cncia ~edido en 

horas rev0ló un valor para T = .85 y para P menor de .40. 

Los días de estancia m3terna presentaron valor para T de 

3.\6 y P menor de .002~ los días de estancia para ~l pro

ducto mostraron T = .50 y P menor d~ .61. 

IV.- DISCUSION 

L3. ruptura prematura de membranas, es un reto constante -

para el obstetra y un capít:ulo controvcrsial dentro de la 

GINECO-OBSTETRIClh, ~s un p~decimiento en el cual se debe 

poner especial atención en cuanto a su diagnóstico y tra

tamiento, ya que intervienen muchos factores agregados a 

la ruptura de mcr.ibr.:inas, es ir.iportantc conocer de que fo.;: 

ma influyen en la morbilidad matcrno-fetal.(S,?,ll,l 2 ) 

Tanto la edad materna, como la gestacional no presentaron 

diferencia en ambos grupos por lo que consideramos no ser 

determinante en la presencia de infección. 

Aunque el 100% de las pacientes presentaron leucorrea fé

tida y prurito vulvovaginal y que puede ser considerado -

como factor etiológico de la ruptura pre~atura de membra

nas¡ ya que es sabido que procesos infecciosos disminuyen 

la resistencia de las membranas, debe ser contemplada su 

investigación y tratamiento durante el control prenatal; 

aunque su presencia no modifica la incidencia de compli-
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caciones infecciosas en la madre y el producto. 

La resolución del embarazo se dió par parto eutócico en 

el 70i de los casos, ícirceps en el 6~ y mediante cesárea 

en ~l 24%, encontrando 0n ~st~ ~ltima un aum0nto en la -

frecuencia de infecciones, con un alto n~nicro, la ~nica 

justificación para realizarla fu~ la de c6r\·i~ dcsfavora-

ble para inductoconducción, dicha incid0ncia de ccs~rca y 

de complicaciones inf1~cciosas derivadas rtc la misma, pue-

den disminuirse, ya que en la actualidad existen compues-

tos químicos ( prostaglandin3s ) que en un período corto 

de tiempo pueden dar las condiciones dPl c0rvix 8 incluso 

establecer trabajo de parto que resuelva el embarazo en -

poco tiempo, sin exponer al producto y a la madre. 
( 7' 11' 1 3) 

Se presentaron 9 produc~os in:cctados de los cuales el 

55% de ellos sólo presentaron manifestaciones clínicas -

de infección;siendo necesario corroborar con estudios de 

laboratorio para poder determinar el proceso de sépsis 

neonatal. 

En la correlación de n~mero de tactos y madres in(ectadas 

se observa un valor importante de infccci6n m~tcrna entre 

6 y 10 tactos, este d3to ha~· que manejarlo con cautela, -

ya que de las madres infectadas qu0 fueron 7 a 6 se les -

practicó operaci6n ccs~rca y esta puede ser l~ causa de -

ese aumento de problemas infecciosos en la madre y no la 

cantidad de exploracion~s vaginales. 



17 

Entre el n~mero de tactos y los productos infectados la -

correlación [uc significativa, y3 que el 100t de los pro

ductos infectados se encuentran dentro del valor promedio 

de tactos y aGn arriba del mismo por lo que indica que 

conforme a~menta el n~mcro de exploraciones vaginales se 

presenta mayor morbilidad ~e~3l ( ya que s6lo un3 pacien

te tuvo 23 exploraciones ). 

Correlacionando producLos infect3dos con el período de 1ª 

tcncia, es evidente que la infección en el producto se 

presenta de las 11 hrs. en adelante para incrementarse en 

forma drástica dcspu~s de las 11 hrs. de ruptur3 de mcm -

branas. (S,?) 

De las madres inf cctadas { 7 en total ) , 6 pacientes pe~ 

tenecieron al grupo en donde se utilizó antibiótico en 

forma profiláctica y l al grupo en donde no se utilizó an 

tibiótico; dicho resultado es de tomarse con reserva ya -

que en el grupo en donde se utilizó antibiótico, se vió -

incrementado en la frecuencia de operación cesárea que 

puede ser (actor importante para desarrollar morbilidad -

en la madre. 

Los productos infectados fueron nueve en total, corresporr 

diendo 5 al grupo en donde no se utilizó antibiótico que 

representa el 10%d8l total de la mucstrJ, 4 correspondie

ron al grupo en rlonde si se aplicó antibiótico que repre

senta el 8% del total de la muestra, representando en con 

junto lB~de morbilidad fetal { scipsis n0on~tal ). 
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La estancia hospitalaria materna, se vió incrementada en 

el grupo en donde se utilizó antibiótico profiljctico, ~~ 

plicando este aumento por la frecuencia de operación ccsJ 

rea en este grupo en comp3ración con 01 9rul'º en do11d0 no 

se utilizó antibiótico. 

La estancia hospit<Il.:Hia r}cl producto, ÍUt' e\·aluada p.ffíl 

el total de la mucstrct y por grupo di~ estudio, revelando 

valores muy similares, sin diferoncia cst~()Ística. 

Se realizó análisis estad~stico no encontrando significan 

cia en el n~mero de exploraciones vaginales plra ambos 

grupos, así como en el tiempo do latcnci~ ni días de es -

tancia del producto. Y si obscr~ó difer~11cia significati

va estadística en el tiempo de estancia hospitalaria ma -

terna, explicada por el aumento de (lroccsos infecciosos 

inherentes a la intervención quir~rgica para la rcsolu 

ción del embarazo (cesárea ). 
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V.- CONCLUSIONES 

1.- El uso de antibiótico en forma profiláctica, no modi

fica la morbilidad m~terno-fetal. 

2.- El aumento progresivo del período de latencia, aumen

ta la morbilidüd en el nconato. 

3.- El aumento progresivo de exploraciones vaginales, re

percuten en un aumento en la morbilidad del neonato. 

4.- La resolución del embarazo mediantn intervención ces~ 

rea; aumenta la morbilidad en la madre. 

S.- El antecedente de leucorrea desde 2 semanas antes de 

la ruptura de membranas; puede ser considerado como -

un factor etiológico para la presencia de la misma, -

sin poder establecer su papel real en la intervención 

de procesos infecciosos en la madre y el producto. 

Para estudios posteriores, es importante plantear la ncc~ 

sidad de uniformar los grupos de estudio, en donde se in

cluyan unicamente partos eutócicos o bien cesáreas para -

evaluar de forma correcta el efecto del tiempo de laten -

cía y el del número de exploraciones vaginales en la rnor

bi lidad de la madre. 
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SEGUN EL TIEMPO DE LATENCIA EN LA MORBILIDAD 
MATERNO/FETAL 

!«.IW!O l!E l'ACIOO(: ftiill! M G[SfACI~: SEN~S. 

RfSOLIJCIOH l!IL OUMAAZO: (f.SARfA: fO~t[h· roto il!TO.:ltll 

MADRE: 

nunJ LOQUIOS:ttoR*Lf5~flTJf>",¡S = 

CONrLICACIOf'(fS: 

l!IAS M l:SUHCIA: 

PRODUCTO: 

~PllrESUCIOHI:S CWHCAS J[ IPITTCCIN'HI ,.....; (\IAl · 

MPllftSTICICtITT tE llITTCCIOH f'Ol LA~\.ATNI{' SI rr.< tllU: 

COfllfLICáCIOKB: 

lll.O.S DE CSUHCU: 
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Tl\BLI\ I 

RESOLUCION DEL EMBARAZO 

TIPO DE RESOLUCION NUMERO DE EVENTOS 

EUTOCICO 35 70% 

FORCEPS 6% 

CESl\REll 12 24% 

TOTAL 50 100% 
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TABr.A U 

MADRES INFECTADAS SEGUN EL GRUPO DE ESTUDIO 

GPO. DE ESTUDIO MADRES INFECTADAS % TOTAL 

SIN ANTIBIOTICO PROFILACTICO 2% 

CON ANTIBIOTICO PROFILACTICO 6 12% 

TOTAL 

De las pacientes infectadas del grupo con antibiótico pr2 

filáctico a 5 se les realizó cesárea· 
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Tl\BLll Ill 

PRODUCTOS INFECTllDOS SEGUN EL GRUPO DE ESTUDIO 

GPO. DE ESTUDIO PRODUCTOS INFECTADOS i TOTl\L 

SIN l\NTIBIOTICO PROFILl\CTICO 10i 

CON l\NTIBIOTICO PROFILl\CTICO ai 

TOTl\L 18i 



TABLA IV 

ESTANCIA HOSPITALARIA MATERNA 

GPO. DE ESTUDIO PROMEDIO EN 011\S 

TOTl\L DE PACIENTES 2.58 

SIN l\NTIB!OTICO PROFILACTICO 1.96 

CON ANTIBIOTICO PROFILACTICO 3.20 



TABLA V 

ESTANCIA HOSPITALARIA DEL PRODUCTO 

GPO. DE ESTUDIO 

TOTAL DE PRODUCTOS 

SIN ANTIBIOTICO PROPILACTICO 

CON ANTIBIOTICO PROPILAC'rICO 

PROMEDIO EN DIAS 

3. 8 

LO 

3.64 

25 
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FIGURA 4 
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