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Las funciones del liquido amnidtico o1=a
Nutricidn, por deglucidn fetal, amortiguador
del aquilibrio del agua corporal fetal,
mantiene la temperatura constante en el  saco
ovul ar, proteccidén contra qolpes Y
compresiones externas, mantiene estéril el
habitat fetal, permite el crecimiento vy
motilidad fetal, en el parto evita presiones
excesivas zsobre la part en  prasentacidn,
permnite la formacidn de la bolse de laz aguasy
que actda en el trabajo de parto como
lubricante (14).

La ruptuwra de membranas (RPM), es la salida
del liquide amnidtico por una olucidén de
continmuidad tabal y o czponbtdnes de las
membranas  ovwlarss, por lo menos dos  horas
antes del inicia del trabajo de parlto vy  ean
embaranes meyores de 20 semanas.

L.a atiologia dee la  RFM  no watd biaen
comprobada, pero s mencionsn alteraciones  en
la composicidn de las mewbranas sanidticas,
como una deficicncia de la colagens tipo II11,
que se relaciona con una deficiencia de 4acido
azcoi-bico (2) en la madre, tambieén =g asocia
can  factoresz mecdnicos, come traumatismoes
direcctos sobre el abdomern, indirectos como &l
coito, la incompetencia istmico cervical o un
aumento de la presidn intremnidticas, como on
ios cazos de  polihidramnios Y aenbarazo
gemelar. AURgue le dofecclon  cerviceo vaginal
ascondente e la tausa eticldgica mas apovada
(16,17 y Z50.

Ya que Te  menciona una liberacidn de
fosfalipasa A2, edotoxinas bacterianas, asi
como la produccidén de intorleucina matsrna gue
condiciona actividad uterina ccwlts. For otre
lado, la imfeccidén atrae polimorfonucleares
gue liberan enzimes proteocliticas, entre ellas
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una 2lastass que e especifica para romper el
tipo III de colagena del amnios y  por  otro
lado también liberan enzimas protecliticas que
afectan también & las membranas amnidticas;
todos estos facltores debilitanm las membranas
amnidticas condicionando la ruptura (25).

INFECCIDN
Fosfoli~ Inter—~— Endoto- Elastasza Ferdxido
pasa ~ leucina uina - Granulo~ Antimi--
Bacteria 1§ Mater PRacte-~ citica crrobianoc
na na riana
A2
Actividad Uterina Colagena del Hidro

lisis do

Debilitamiento de la membrana

R, F. M.

La Ffrecuencia de RFM se reporta del 2-17%
(14) . Se congidera gque es mas  frecuente  en
multiparas, con gestaciones seguidas, en bajo
nivel gocioecondmico  y en pacientes cen
tabaguizmo.

En el 80-90% de las casos @l diagndéstico es
clinico, al referir la paciente salida de
liguido transvaginsl abundante o intermitonte,
dependiendo del sitic o amplitud de la ruptura
y edad del embarazo. A la expleoracion cervical
con  espejo se puede corroborar la salida de
liquida translacido, en vcasiones con vernix,



lanugo o meconio. Si es posible se. rechaza la
presentacidn para Jacilitar la salida del
liquido (Signode Tarnier) (17,33).

Se  han utilizado pruebas para corroborar o
confirmar el diagndéstico: Como el pH que
normalmente en la vagina e de 4.5 - 5.8, y el
de ligquido amnidstico de 7 — 7.3, se uwtiliza
papel de nitracina, papel con azul de
bromotimol y papel tornasol, siendo Gtil en &l
70-85% de los casopy pero pueden  ocurrir
falsos positivos si hay contaminacidn
con sangre, jabén, soluciones antisdpticas o
en infecciones cervicovaginales.

Una gota de liguide amnidtico con  O.1%  de
sulfato azul de nilo, dejandolo secar en un
portasbictos por I msinvtosy con la presencla
de escamas foltales btedida de  naranja es
prusbes positiva. La presencia de esCamas
fetales debe investigarse despuds de la 32
semana de gestacidn vya gue antes son muy
ESCABa%. Estas ceélulas SOMN poligonales,
anucleadas vy apenas captan el colorante.
Tambidén es Ghil la cristalegrafia con  un
patran de helecho, v la prueba de la flama que
se realizag zolocaendao liquido @n una
laminilla, se paga sobre un mechero hasta
avaporar el liquido vy si el precipiltado es

color blanguecino, e considera positiva, va
que las sales do scdio que se encuentran en =1
liquidp amnidtice dan esta coloracidn al

pracipitarse, aloentraz  gue la prossncla de
moco contenitendo proteinas dan un precipitado
color cafes (17,36,

La intraduccidn de colorantes & la cavidad
amnidtica comm  aparicidn en vagina & los 40
mimutos también es Gtil, pero tiene la
desventeja de ser un mdtodo invasivo (17).



El tratamiento en embarazos de 28 a I3 semanas :
25 - variable, por una parte algunos autores
refisren que ante la confirmacién de la RFM se
debe interrumpir el embaraszo, para evitar la
infeccidén coricamnistica (14). FPor otra parte,
slgunos  autorss  apoyan el uso de Wi manejo
conservadaor que consiste en  mantener en
observacidn & la psciente, mantenerla bien
hidratada, vigilar ls presencia de signos de
coricamnicitis o suwirinientoc fetal; en caso de
que se presenton éstos se  interrumpe el
embarazo mediante inductoconduccidn, & menos
que haye contraindicacidon, entonces se realiza
Cesdresa, se evitan los tectos wvaginales a
manas qu2 haya trabajo de perto % s@
meonitorica con cuentas lewcocitarias diarias.
k=3 pucdo cealioor wlbrascnograna para
confirmar la edead gestacionsl, posicion fetal,
estimar volumen de ligquido amnidtico y oucluir
malformaciones fetalos importantes (1,4,15,17,
19,227,720 v I8,

Liggims vy Howle fuoron los  primeros =3
reportar =3 bernelficio de los esteroides

pronatales sobre  la maduroeo pulmarer, pero
actuxlmente esté en controversia su  utilidad,
YV que  aungque el grupo colaborativoe de
tratamiente antenatsal deo esteroides  comprobd
@l bensficio del uso de inductores de madurez
pulmonar en enbat-aros pretérming can
membranas  integras, en estudios comparabivos
con RFM no se ha demostrade su utilidad.

Por otro lado, algunos autores han reportado
gue la RFM de larga evolucidn por si sola
disminuye la incidencia deal sindrome de
dificultad respiratoria del neonato
pretérmino, respecto a recién nacidos sin  RPFM
(7,12,21,31,35) . tros han reportado gue no
hay beneficic con el uso de corticosterocides,
para disminuir la incidenciea del sindrome de
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dificultad respiratoria del neanato, en
embarazos con ruptura prematura de membranas y
reportan mayar incidencia de infeccidn materna
y fetal (3,17,19,21,22,30,35,37,40).

Otros autores reportan gque el uso de
inductores de madurez: pulmonar en cembarazos
pretarmine con RPM, disminuye la incidencia
del sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
del necnato sin aumentar el riesgo de
infeccion matoerna y fetal, y gue la ruptura
prolongada de membranas por si sola no mejora
la madurez pulmonar fetal (5,27,34,36).

Tambi én 56 manclonan respuestas variables  al
manejo, dependiendo del sexo, peso y tipe de
nacimiento. Comn  Fapageorglion, al grupn
celaborativo de terapia antenatal esterocides,
Kuhn vy Worthington reportan mayor incidencia
del EDR, en masculinoz. Unocs de ellos tambieén
ancontraron mayor incidencia en recien nacidos
con  baje peso para la edad gestacional, y en
los nacidos madianto parto (J2,40).

Otro punto  en controversia en el manejo de
astas pacientes, o5 respecho al uss de
medicamsrntos tocoliticos, ya que mientras

algunos  autores refiersn que =n  ausencia  de
coricamnioitis, datos de sufrimiento Ffetal
agudo o contraindicaciones sspecificas para su
RSN debe reltrasarse el parto (20,29 .
Mientras que obtros reportan mayor incidencia
del 8DR, cuando usan toceliticos en RPM, que
cuando no e usan (12,38).

En ¢d¢ste grupo de gestaciones pretérmino con
RPM, 1a frecuencia de complicaciones maternas
es baja & incluye: coricamniocitis, lesiones
por presentaciones andinalas, endometritis,
parametritis, pieclonefritis y una proporcidn.
de recurrencia de RPM del 21%. La mortalidad



materna varia de O - (4,14,38). Las
complicaciones fetales comprenden: infeccidn,

reportada de - v principalmente
prematurez, ya que el periode de latencia
cuando  se presenta RPM en gestaciones a
teérming, es de 0N, dentro de las 24 horas,

as
disminuyendo a ZS0X eon embarasos NERores;
siendo agi que mientras menor es el enbarazo,
mayor ms el periodo de latencia y entre  mayor
aste, mayor riesge  de infeccion. Otra
complicacidn son las prosentaciones andmalas,
gue pueden causar proleapse de corddn.

El  sindrome do dificultad respiraetaria, es
causade por inmaddrez pulmonar y consiste  en
atelectasia de las alveol el neonatoy,
causada poir incremento an la tensidn
superficial, debids & wna disminucidn en la
calidad © cantidad de surfactante.

Al parecer =on las posibles alteraciones

QuUE conforman el sindrome: 1 Immadures
estructural pulmonar. E1 desarrollo  pul monar
=on zus  cwatro poeriodos: soudogl andul ar,
canalicular, d¢ sece Lorminsl y «lveolwsr, se
completa hasta T ades doe edad. 2)

Daficiencia de surfactante. El swiaclante as
prroducide cn &l pulmdn fetal desde la ZQa.
semana de gastacidn almecenado en los cugrpos
lamenaroz  do low newnwcltos tipo 11. Es  una
sustancia formade por 4 foasfolipidos, unido =2
tres  proteinas  denominadass SAFE, SAFIB ¥y
SARPTL. El principal sustrato es el gl ucdgeno
pulmonar , sintelticandose  por cwailra Vias,
astabiliza 21 alveolo, disminuyc la tensién
superficial en la interfase alre-liguido. Se
sospaecha gue la derame orta, estimula la via
colin diacilglicerol fosfotransicrasa, dando

lugar a la fosfaltidilcolina satuwada, el
principal fosfolipido del complejo. ]
Persistencia del conduczto arterioso =]
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ha asociado con SDR. -4) Permeabilidad de la

membrana al veolo-capilar; el suwrfactante
impermeabiliza @l paso de agua y parliculas de
alto peso molecular, si falta hay meEnor
distensibilidad pulmonar. 5) Hipertension
arterial pulmonar. En el SDR por hipoxia hay
sustancias wvasnactiwvas circulantes que la

producen, y &) Broncoconstriccidn, tambiédn s
asocia a SDR.

=1 cuadrg clinico, sg presenta  an pacientes
pretérmino, con peso menor de 13500 g., despuds
de eatar bien inician con dificultad
respiratoria progresiva, reqguiriéndose de 02
hastd apoyn ventilatorio, oy guajido
respiratorio, tiros intercostales y cianosis.
La radiografia de ULéra: se clasifica de
acuerdo a la gravedad, en cuatro grados; desde
una imagen reticulogranular, haslba pulmén
blanco. La wvolucidon gasométrica llega a
acidosis miuta con hipovemia severa. El
tratamiento en la actualidad ez ventilacidn
aslistida con manejo cuidadoso por riesgo de
barotrauma.

El1 8DR es el principal problena en recidn
nacidos con 2B a 33 semanas de gestacidn, Y&
Cues e refiore en la literatura a Lna
frecuencia del 14 al &0%, con murbLlalidad del
15%  (27). En nuestro Hospital ol 31% de los
irmgrosss e la Unlded de Culdados Intensivos
Meonatales, corresponde a este sindrome.



OBJETIVO

El objetivo fundamental de este estudio es:
comparar la madurez pulmonar fetal en
gestaciones pretérminc (de 28 a 33 semanas)
con  ruptura prematura de membranas con y  sin
el uso de dexametazona, como inductor de la
madures pulmonar.

HIPOTESIS
i La administracidén de desametazona en
embarazos pret&rming, (de 28 a 33
sEManas) con  ruptura prematura de

membranas disminuye la incidencia del
mindirome do dificultaed respiraloria del
neonato.

]

No hay diferencia en la incidencia del
sindrome de dificuwltad respiratoria del
neonato, en  cocmbarazos pretérmino con
rupturs  prematwra de mombranas, con el
uso de dorametazona prenatal.



PLANTEAMIENTO DEL FPROBLEMA

Existe gran controvercia sobre la
administracidén de corticosteroides prenatales
para prevenir la presencia del sindrome de

dificul tad respiratoria  det neenato, an
embarazos pretérminc con rupturas prematura de
mambi-arias, mencionandose desdoe wun efecto
bendfico, hasta una mayor frecuencis del
s5indrome y secundariamente complicaciones

infecciosas por su uso.

Otraos autors confirman que la sola ruptura de
membranas piolun atda, disminuye la idncidencia
del sindrome de dificultad respirataria  del

neonato, con wuna baja frecuencia de problemas
infecciosos. En  contra de observaciones
realiradas por obtros  avtores, gque no han

encontrado disminucidn y si mayores problemas
infecciosos, con la prelengacidn del  periodo
de latencia.

Ante la divergencia de reswltados, no pueds
establecerze el tratamiento optimo en
pacientes con ombarazos pretérmino vy ruptura
prematura de membranas; peoir 1o que el actual
estudio fus realizado, para anzalizor nuaestros
resultados en relacidn con otros autores.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se realizd este ostudic retrospectivo v
prospectivo en el Hospitsl de Gineco-
Obstetricia No. Z, del Centro Médico "La

Raza", perteneciante al Instituto Mexicano del
Seguro Social, dwante &1 pericdo del lo. de:
marza  de 1990 al 31 de enero de 19%1. Se
revigaron los expedientes de 60 pacientes con
diagnéstics de embarazo pretérmino (28 a 33
semanas), complicados con ruptura prematwra de
membranas, de cuando menos 24 horas de
evolucidén y sin eviderncia de otira patologia, e
independientemente del uso de antibidticos v
de la via de interrupcidn del embarazo. Se
excluyeron las pacientes que tuvieron fetos
con malformaciones congénitss graves.

Se calculd la edad gestacional con la  fecha
del Wltimo periodo menstrual vy cuando fue
posible se corrobord por ul btrasonido.

La RFM =2 disgnosticd, ante la Evid”ntﬁ salida
de ligquido transcervical a la spacul oscopiag
cuando €sto no fue posible, s rechazd 1la
presentazidén fetal para feacilitar la salida
del Iiquidao (signo Tarnier), Y con
cristalografia positiva.

Se forma-on  dos  grupos: el No. 1 de 30
pacientes gin  tratamientoy; =1 No. 2 de 30
pacientes & las cuales se les administraron 8
mg. de desametazona M ¢/8 horas, por I dosis
v con  interrupcion  del enbarazc 24 hores
desptéb de la Ultima dosis aplicada y antes de
7 dia

lJ‘

Se investigo en los neonstos la presencia  del
SDR, con datoes clinicos de retracel én
wifoidea, estridor, cianasis y necesidad de
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apoyo ventilatorico y en la radiografia de
térax con la imagen de vidrio despulido vy
elevacidn de hemidiafragmas.

El andlisis estadictico s& realizé mediante la
prueba de X2.



RESULTADOS

En el grupo 1 (pacientes sin tratamiento), la
edad materna varidé de 1& a 39 afos con  un
promedio de 27 affcs, @l numero de gestaciones
varié entre | y 7 con praomedio de 33 la weodad
gestacional  fue entre 28 y 33 semanas  con
promedio de 31; la evolucidén de RPFM con rango
de 24 horas hasta més de 120 horas (en ©
pacicntes més de 7 dias) y ¢l promedio fue dJde
64.8 horazs. Los nacimientos ocurrieron 3Sé6.8%
por parto v 43.3 por cesares. De los recidn
nacidos 52.3% fueron  femeninos y d&. 6%
masculines. El peso tuvo rango de 1020 & 2300
con promedio de 1531 grs.y las tallas de 36 &
48 cms. con promedio de 4! cms., el  promedio
de apgar al minuto fue de O vy & log & minutos
de 7. El SDR se presentd an este grupo en  un
40%, Otras complicaciones gque s¢  presentaron
fuarcn TTRN, sepsis en un 146.46%, ictericia en
wn 20%, emorragia werebral, hemorragia
pul monar, isgquemia int tinal o hipocalcemia
en un Z2.3%. Le mortalidad en este grupo fue de
160 6%,

=n el grupoc 2 (parcientes tratadas con
etamona), Ia ad materna vario de 18 a

35 afos, con promedio de 4.3 avos; el ramer o
de gestaciones varid cde 1 a 7 con promedic  de
= la edad gestaciocnal fue entre IZ8 y 35
zomanag con prompdic do Z0; la zyvclucidn de 1a
REM fus  de 24 horas hasta mas de 120 {en 4
pacientes més de 7 dias), con promedic de S56.3
horas., e los nacimientos 73.23%  fueron  por
parta y ZH.EY por cesdarea. De los nacidos
43, % fueron feneninos y Sé.6% masculinos. El
@50 tuveo rango enbtre 1000 y 2200 con promedio

de 146462 grs.: la talla de 34 a 48 con promedioc
de 41 cms., @l promedio de apgar &l minuto fue
de & vy a los 3 minutos de 7. E1 SDR ze
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presentd  en un  30% en este grupo y otras
complicaciones incluyeron ictericia en un 30%,
sepsis y hemorragla cerebral en un &.8% y TTRN
en un  3.3%, La mortalidad fue del 23,3% (Tabla
1.

COMPARACION DE LOS GRUPOS EN BASE A SUS DATOS:
Grupo 1 Grupo 2

5in manejo Con Dewa--
metazona.

Edad materna (afips) 24 +- 4 27 4= &
Gestaciones 2 +- 1 3+~ 1
Edad gestacional

(sem.) 30 +~ 2 1 o+=-
RFM (horas) 56 +=- 35 &4 +- 28
Nacidos por parto 22 (733N 17 (S6.6%)
Nawcidos por cesares B8 (26.6%) 13 (43
RN femeninos 13 (43.3%) 16 (53
RM masculinos 17 (56.6%) 14 (46.6%)
Promedio poesa (grs.! 16462+-430 1531 +-244
Fromedic tallas 41 +~ 3 41 +~ 3
Promedio apgar (1) 5 o4+= 2 5 - 2
Promezdiao apgar (5°) 7 o+= 1 7 += 1
EDR P (I0%) 12 (40%)
Otras complicaciones
(TTRN, sepsis, icte-
ricia, hemorragia -
cerebral) 14 (46.4a%) 20 (b.6Y)
Mortalidad 7 (2F.3%) S (16.6%)

TABLA 1

Al comparar la frecuencia de SDR entre ambos
grupos (tratado con dexametazona Yy sin
tratamiento), en base a X2 = 0.64, con F =
0.05, no hubo diferencia significativa.
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No  se observéd diferencia significativa en 1la
frecuencia de SDR en leos neonatos de 1los
grupos tratados com y sin dexametazona, de
acterdo a la vie de interrupcidn del embarazo
(Tabla 2 v 3.

PRESENCIA DE &£DR EN PRODUCTOS TRATADOS CCN
DEXAMETAZONA.

TIPC DE MA-

CIMIENTO SDR NO SDR TOTAL

Farto B (26.6%) 9 (30 %) 17 (56.8%)

Cesaraa 4 (1F.4%) P (30 %W 1T (43.4%)
12 (40 %) 18 (&0 %) 3O (100 %)

TABLA =

PRESEMCIA DE SDR EN PRODUCTOS SIN TRATAMIENTO.

TIFD DE NA- SDR NGO SDR TOTAL
CIMIENTO

Parto B (26.6%) 14 (46.8%) 22 (73.4%)
Cesdrea 1 ¢ 3.4%) 7 (23.4%) 8 (26.6%)

? (30 Yy 21 (7O Ky IO (100 W)

TABRLA 2

j=t=) obsarvd la edad gestacional de los
productos sin manejo con dexametazone, ©on
diagnéstico de RPM mayor de 7 dias: 2 hiciweron
SDR (29 vy 20 semanasy y 3 no presentaron SDR
(2%, I0 y 30 semanas).



En el grupce de pacientos tratadas can
derametazona ¥ RFM mayor de 7 dias; dnicamente
un  producto pressnts SDR (30 semanas) vy I no

lo presentaron (2%, I3 v I3 semanas) .

4

Ern el gfups Lratado con motazona, en
relacion a cdad gestacional v sexo no hubo
diforencia significative entra ai (Tabla 43.

En 21 grupo sin tratamiento en relacidn a edad
gestacional y seuo igualmenbte no =2 cbzsorwd
diferencia significatiwvea (Tabla S)s =]
obstants, comparando amboz grupos so  observa
qgue L& menor  proporcisn de productos

dogaryrolld EDR en el grupo sin tratamiento con
derametarzona (con diferencia sigmificativa: X2
=.7.44 con P 0,05 (Tablas 4 v 3).

FRESENCIA DE SDR  EN  RELACION CON EDAD
GESTACTIONAL ks SEXQ EMN EL. GRUFQ CON
DEXAMETAZONA.

EDAD © BDR NO SDR
GESTACTONAL M F T M F T
28 ~ 29 1 = 4 1 2 3
0 - =t 2 I 05 2 Iz 05
T2 - 33 z o 3 5 5 10

& & 12 210 18
TABLA 4
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PRESENCIA DE DR EN RELACION CON EDAD
GESTACIONAL Y SEXO EN EL GRUFDC SIN TRATAMIENTO

EDAD ’ DR NO 8SDR
BESTACIONAL ) 13 T M F T
28 -~ 29 3 i 5 4 2 &
ACIE A | o] 2 2 1 z =
F2 - 33 2 G b & & - 12
& pus 7 1L 1s 2t

TAELA S

En  cuanto al peso, ne se oncontrd diferencla
significativa on la frecusncia de DR en ambos
grupcs (Tablas & y 7}

RELACION DRE FPESOS Y FRESENCIA DE BDR POR  EDAD
GESTACIONAL EN EL. GRUFQ TRATADO COM
DEXAMETAZONA.

EDAD
GESTA~ FESO EDR FESQO MO SDR
CIONAL
11714 4 (i3.4%y 0 1258 T 10 %)
1189 S {1&,5%) 1460 S (1&.6%
14135 A NS R A ] 1828 1o (33.4%)
12 (a0 W) 18 (&0 W)

TARLA &




RELACICN DE FPESOS VY FREBEMCIA DE SDR FOR  EDAD
CESTACIONAL EN EL GRUFO SIN TRATAMIENTC.

EDAD
GESTA- PESQ 5DR FESQ NG ZDR
CIONAL
1220 G sl 8% 147% & (20 W)
13862 2 06T 1750 SO0t %)
1737 2 (&7 1247 12 (40 %)
@ (30 Y 21 70 %
TABRLA 7
Se comprabd . la via -de interrupcidén del

embarraze  coen el apgsr, edad gestacicnal vy la
presencias o ausencia de SDR, encontrando gue
el grupo tratado con dexametazona y de los
nacidos por parto, la calificacidn de apgar
fue méds  baia &l ainuto con relacion a los
demas grupos. El B5DR sw presentd can  mayor
frecuencia en los RN sltendidos por parte sin
tener relscidn 21 empleo o no de derametazona,
abservando moajor calificacidon de apgar al
minutg en los natos atendidos pur cosdraa,
disminuyendo notablemente lz prezencia de  EDR
2n aquellos neonatos cbtenidos por cesdirea sin
tratamiento con derametazona (de 8 anicamente
1 prezentd SDRY (Tablas 8,7,10 vy 11r.
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NACIDAS FPOR PARTA, MANEJADOS CON DEXAMETAZOMA.

RELACION DE EDAD GESTACIONAL,

EDAD
GESTA~
CIONAL

. 2829
TO~31

i e
T

@

TARLA

NACIDOS
DE-EDAD

EDADR
GESTA~
CTIONAL

TABLA 2

AFGAR

A
NE S

POR FARTO,

SDR

TG W
IO YW
=X

BESTACIONAL,

AFGAR

ig

EDR

S(1b.6%)
20 b &%)
1¢ 3.3%)

- FUTTN
BI2&.T0

AFGAR

APGAR

v
noo

NG SDR

2]
Sil&.&%)
LR PRI 4]

PUIC W

SIN TRATAMIENTO.
AFGAR

Yy SDR.
MO SDR

4(13.5%)
T10 W

TLEGL IV

14 (464 &)

AFEAR Y SDR.

TOTAL

Sl W)
B(2&. 5%
HRQ W

17{3&6.6%)

RELACION

TATAL

FLTO W
S51b.8%)
B(26. 75}

22(T73.3%



NACIDOS

FOR CESARER, MANEJADOS CON
DEXAMETAZONA. RELACION DE EDAD  GESTACIONAL,
APGAR v SBDR. '

EDAD

GESTA- AFGAR GDR AFGAR NGO SDR TOTAL

CIoMaL

28-29 S-& 3.3 5-6 3G % 4(13T.3%)

30~-31 7-8 2 b6.4%) 6B 2 L0 W

3233 &8 1 3.T% 53 &E(20 0 )
4{13.,2%) FATO W) 1LA5.30)

TAELA 10

MACIDOS POR CESAREA, SIN TRATAMIENTO. RELACION

DE EDAD GESTACIOHAL, AFGAR Y SDR.

EDAD

GESTA-  AFGAR

CIONAL

2g-29 78 @ 7-8 2{ b.6%

-3 78 0 -0

I2-IT S-7 1( T.IU) LB S(1b6.E%)
10 5.3% 7 (2T 2%)

TABLA 11

24{ &.8%)
o
L {20

B(26.8%)

(2]



DISCUSION

Nuestro propésite  fuc comparar  la  madures
pulmonar fetal y factores relacionados; @
pacientes con  RFPM ant del tdérmino de 1a
gestacidn  con uss oy der  denametazona
prenatal ,  ya gque =g supone gque dsta estimula
la wia colin diacilgli Futransferasa
produciende fosdtatidilcolina abu ndu, SV
acelarar  la maduwraez wulmunar. También hay
obzorvacianes respecto & gue  la madurez
pulmonar se a’oelera en REM por el stress,
produciendo un aumento de cortiscl en  sangre
de corddmn umbilical.

&G fos

= grupo  tratado con
sos (40%) de incidencia
de SDR, mix ntram =% el grupo no tratado 9
Casos sin Iferencia significetiva
(X2 = 0.&& con F o= 4,083 estando de  acuerdo
con repories previos wtros avtores. (I3, 17,
19, 21, 22, 30, oy 400 . Mientras  gue
otros autores han reportado una disminucidén en
la incidencia del &SDR, con @l usy de
corticosteroid

Encontramos gue
desametazons hubo i
[EE:

il
2

(5, 27, Si, 34y TE).

En la insidenclia del EDR, de eacumrdo a la via
We interrupcidn del cabarezos cncontramncs gque
@ @l grupo tratado con derametarona  de z
cesos  de BDR, B hacieron por parbo (88.9%) vy
a0lo uno nacid por cesarea (1l.1%. Existiendo
difmrencia estadisticamente significativa ‘en
base & XI = 7.44, .03, Este reporte
eatd de acuerde con thinglon v en contra de
Mennorgren, que reportd mayor incidencia  de
8DR  &nh les nacidos por cesarca, mienltras gue
MNel=son y Fapagaorgilon ial=] encontiraron
diferencia eon la incidencia de BDR entre los
naclidas por parto vy cesdiraa.




En  cuanto al sevo, en nuestro sstudio no  se
encontrsé diferencisa significativa, en la
incidencia  del 3DR, c¢n los grupos con y  sin
tratamiento; lo cusl cs apoyado por Simpsan
Warthington; 51 Lanto que el Grupa
colaborative de terapis estercidea antenatal,
Huhn ¥ Fapageorgl nu, encantraron iiladalalg
1nc1dcn;1a del 3DR, en RN de¢ sexc femenino,
ratados  cen doxemetacona, con relecidn de
1.7/1 respecto ulino. Nle]“@h reporta
gue - la mejor ra ta de folos femeninos &
1oz csterc1d3:, Jja concentrcion de
cortisol > stico e fetos
masculinos, reflquAuu bajas relaciones de L/7S

A mparaer pesos en relacidn a fracuencias e
Al camparar pesos en relacidn a fracuencia  de
SDR, rno encontramos diferenclsa significativa
entire ambos grupesi lo cual astd de acuerdo o a
reporles previes existent ern la  literaturs
(30, 32, 39, 40).

Respecto al apgar @nceonbtranos que los  apgares
fueron 2 5 e el los RN por parto
(indzpoendi del zo de  dexan zonal,
con respecto & los de cesdres. Esto es debido
a la prematuwrez, aunsdo &l sufrimiento  {fetal
gque presentan este tipe de productos durante
al tirabajo de parto, con una produrcién
eloevads  de calecelaminas, que  aumentan  la
sucrasisn vy conswno del surfactante (14 .
PaFnQuQ'QJOU, o encontrd diferencia
=ign i OB CHpgar crikre los recidn
nmuid saIto oy o :

Sy

-a
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CONCLUSIONES

El empleo de dedamstazona como  inductor
de la madwrez pulmonar fetal aen la
ruptura premnstuwra de aenbranas, no tiene
utilidad.

Mas  do 48 hor riodo de - laltencia
de REP pw mudifica la presencie o
aussncia de EDR.

La  wvie de ink en
praductos pra la

via abdominal.

El nacimiento de productos  pre
par vie veginel, condiciona sufrimiconto
fetsal reflejado en apgares bajos v por
consiguiente SDR.

La RFM de larga
frecuencia de

evolucidn  auwmenta la
ropsis neonatal.
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