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GENERALIDADES .~

Enyl929, Philips y Williams dieron a conocer la primera
técnica microscépica para la deteccidén de la RPM, tratando -
de identificar lanugo y cristales de dcido lGrico en liquido-
vaginal. En 1933 Tamesvari utilizé métodos colorimétricos --
para estudiar la concentracidén de hidrogeniones en vagina, -
utilizando papel filtro humedecido con azdl de bromotimol;--
Baptisti en 1938 utilizd por primera vez papel de nitrazina-
para el mismo propdsito y hasta 1940 fué que Abe encontrd su
valor de utilidad. En 1936, Von Numers propuso que la identi
ficacidén de particulas grasas en la vagina se considera sig-
no de rotura de membranas. Burgeois en 1945 fué el primer in
vestigador gue propuso un método especifico para la identifi
cacién de células fetales, utilizando un procedimiento de -~
tincidn tricrdmicra de Masson. En 1955 Goldfine comunicd el-
hallazgo de una diferencia en la calidad de tincidn de célu
las superficiales .y vaginales-después de la RPM. En 1957 se-
introdujeron los criterios para identificacidn de células de
vernix caseosa por tincién de Papanicolau y en 1964 se com--
probé el elevado grado de precisién del mismo. En 1946 Papa-
nicoloau descubrié que el moco cervical extendido en una la-
minilla y secado al aire produce cristalizacidn en formas de
hojés de helecho llamandecse al fendémeno de este modo, y en -
1955 se informd que la cristalizacidn del liguido amnidtico-
como prueba diagnéstica de ruptura de membranas. En 1983 Hu-
ber comunicé que las cifras de alfa feto proteina del liqui-
do vaginal de las embarazadas a término aumentaban después -
de la ruptura siendo hasta 1988 que se informé de una prueba
de anticuérpo monoclonal rdpida colorimétrica para la deter-
minacién del mismo con una sensibilidad de 98 % y especifici
dad de 100 %. (9, 18, 29 y 44).



Desde el afio 1563, en qgue se realizaron los b:imeros‘e§
perimentos en este campo, se trato de documentar la existen-
cia-de un defecto mecdnico en las membranas con rnptura’pre—
matura. Los hallazgos se pueden separar en dos periodos; el-
primero reune resultados que demostraban que la,resistenéia—
de las membranas con RPM, no eran diferentes de las normales’
‘La segunda etapa se incia en el ano 1975 cuando artal y cols
informaron por primera vez que la membrana-rota en forma pre
matura posee defectos estructurales y mecdnicos asociados de
manera especifica a la zona de la ruptura, parte anatdmica -
no analizada en los estudios previos. Tomando en cuenta gque-
el componente estructural del amnios es coldgena, a partir -
de 1981 se ha seBalado a esta proteina como la posible res--
ponsable del defecto en RPM. Al-Zaid y cols. sefialaron que -
el contenido de coldgena expresado por 4drea es indistingui-
ble entre normales y RPM. Evaldson y cols. encontraron datos
similares. En contraste, Skinner y cols. en un estudio que
abarco mayor nimero de casos, demostrd que las membranas nor
males disminuia el contenido de coldgena al acercarse el tér

. mino y que las membranas rotas en forma prematura tenian una
cantidad significativamente menor que las primeras. Poco des
pués la atencién se centro en cambios en la " calidad " de -
coldgena y Kanayama y cols. en 1985 demostraron gque las mem-
branas de mujeres con RPM, contenian una cantidad menor de -
coldgena, pero el defecto era selectivo para el tipo genéti-
co III y la alteracién solo aparecia en membranas con edades

menores a 37 semanas. (9, 29).

En 1972 Ligins y Howie introdujeron el uso de corticoi-
des para la prevencién del Sindrome de Sufrimiento Respirato
rio. (6, 11,.19, 32).



En 1963 Lehberz y cols. iniciaron su estudio acerca de
antibioticoterapia en la RPM, basados en los reportes tan al
tos reportados en afios anteriores a esta fecha acerca de la-
morbimortalidad infecciosa asociada a esta complicacién del-
embarazo. La causa primaria de morxtalidad materna fué septi-
cemia en un grupo de 1957 a 1963. En 1948 se encontrd en un-
‘andlisis de membranas fetales con RPM infiltracién leucocita
ria lo cual indujo a concluir que "ciertamente es légico --
que las membranas infectadas se debiliten y tal fenémeno pre
disponga a su ruptura prematura". (1, 20, 25).

LIQUIDO AMNIOTICO .-

El ligquido amnidtico es un medio hidrico que va a pro--
tegef‘al embridén y al feto de influencias externas adversas,
faQQreciendo con su elasticidad la estdtica fetal. Represen-
ta un complejo mecanismo de nutricién fetal asi como de su -
fegulacién metabdlica (18). Proporciona un medio en el que -
el feto: puede moverse libremente, le protege contra posibles
lesiones, le ayuda a mantener una temperatura uniforme y --~
cuando se determina en forma adecuada proporciona valiosas -
informaciones con respecto a.la salud y maduréz del feto. Du
rante el parto, la presidn hidrostdtica del liquido amniéti-
co puede ser importante para dilatar el canal cervical (30).

Las membranas ovulares, estdn constituidas por el co --
rion y el amnios.y la decidua atrofiada (29).

El amnx s-derivado del ectodermo embrionario, forma una
sola capa sobre el surco neural del embridén en el séptimo -
dia post . concepclon. Algunos investigadores informan también

de una contrlbuc10n significativa al amnios, que se origina-



en células trofobldsticas, ademds del ectodermo embrionario-
(18, ,44).: Cuando el embrién humano se ha implantado, la ca -
vidad amnidtica ya ha aparecido. Las células trofoblésticas-
cubiertas:de mesodermo constituyen en corion. Las células am
nidgenas provienen de la superficie interna del trofoblasto,
para formar el amnios. El ectodermo continta con el disco em
brionario crece hasta reducir la cavidad amnidtica.

El amnios como antes se menciond se origina probablemen
te del citotrofoblasto y probablemente del ectodermoc embrio-
nario. La vesicula amnidtica al crecer, hace desaparecer el-
celoma extraembrionario, el amnios se pone entonces en con -
tacto intimo con el corion. En su crecimiento la cavidad am-
nidticz llega a ocupar todo el idtero, la decidua capsular 6~
refleja y la parietal se fusionan, la luz uterina desaparece
¥ el corion se fusiona con la decidua parietal. La membrana-
amnidtica recubre la cara interna del corion, la superficie-
fetal de la placenta y el corddn umbilical.

El corion =s una membrana delgada que entre la 13 y 17~
semanas Se pone en intimo contdcto, por fuera con la decidua
refleja y parietal, y que por dentro esta adherida al amnios
De esta forma, a partir de cierto momento de la gestacidn, -
el corion recubre toda la cavidad corporal del dtero, a ex--
cepcién de la placenta, con cuyos bordes se continda. El co-
rion se origina a partir de la zona del- trofoblasto que que-~
dé orientada hacia la cavidad uterina (30).

Atin cuando se aghieren. ligeramente, el amnios y.el co--
rion nunca se deseonectan de forma intima y pueden separarse,

~con facilidad 1ncluso a ‘término. (11).



El epitelio amnidtico esta formado por una capa Gnica -
avascular de células cuboides 6 cilindricas que se hacen mas
altas sobre la superficie placentaria, a menudo también hay—
-zonas de metaplasla escamosa en el amnios, que si bien tiene
sglp O.QB - 0.12 mm de grosor, es una estructura compleja. -
La-superficie de las células amnidticas estan cubiertas por-
microvellosidades irregulares, ramificadas y en ocasiones . -
confluentes. Esta peculiar arquitectura celular contribuye--
a la fuerza e integridad de las membranas. Las vellosidades-
se extienden por los bordes laterales de las celulas para --
formar canaliculos intercelulares, con un patrén laberintico
También pueden encontrarse en ellos desmosomas. La presencia
de vellosidades y desmosomas permite una mayor comunicacidén-
intercelular, formato necesario para controlar el medio in -
traamnidtico. Las conecciones e interconecciones constitui -
das por las vellosidades y los desmosomas entre células am -
nidticas, constituyen una barrera mecdnica a organismos paté
genos y a cdlulas inflamatorias. Asi, las conecciones de desg
mosdmicas y la plétora de interdigitaciones intercelulares -
de microvellosidades aportan fuerza mecdnica y resistencia-
a la penetracidn de fuerzas de tensidn y contaminantes exter
nos. (6,8, 13, 22, 66, 71).

Hlstologlcamente 1la’ membrana amnidtica consta de cinco-

capas' : o R el ) . L :
1) Un epltello,kformadé’po:luna:sola capa deﬂcélu;askcg;

blcas.
2) Membrana basal.
3) Estratovcompacto,

formado: por. tejido denso, éip célu:

las. -
4) Capa formada‘por
5)ACapa esponjosa formada por el retlculo del -celoma -~

ibrbblééto y'célhlas1de'Hofbauer.

extra PRLIY 1onarx » DS



En.el corlon, se: dzstznguen dos capas, una’ 1nterna, for
mada . por. tegldo conjuntlvo, Y otra externa constltulda por -
epltello semejante 'l trofoblasto,,formado por : varlas lleras
de qg;ulqsrde_c1tot;o£oblasto. (44, 71) ;

. En: el amnlos, debajo del epltello, se encuentra una mem
brana basal con ‘coldgena tipo IV.y V, firmemente anclada .al-
epltello amnlotlco por podocitos. Tales arreglos hlstologlc01
suelen observarse en células que participan en el tr'nsporte'
activo. Hay proyecciones de coldgena gque se extlenden de la—
membrana basal, formadas por coldgenas tipo V, hacia adentro
dela coldgena tipo I, e interdigitan con la matriz extrace—;
lular. Esta matriz extracelular es un estroma sin. nervios ~L
avascular, constituido por haces de coldgen- tipos I;§7fii,;
fibras reticulares y fibroblastos. Se encuentra denéaﬁenﬁe =
cargada de macréfagos que cambian de fusiformes a‘fedondbs -
cuando son estimuladas por particulas extranas. .

A’ diferencia del amnios, gque se supone originado predo-
minantemente de componentes embrionarios del corion deriva -
del: mesodermo somdtico extraembrionario y el trofoblasto. -
Conforme crece la masa embrionaria llenando la cavidad endo-
metrial, las vellosidades trofobldsticas que se proyectan ~-
desde ella se atrofian y la membrana se atenBa, dando al co-
rion su aspecto transliicido. El corion tiene un grosor que -
va de 0.04 a 0.4 mm, casi cuatro veces mayor que el amnios.-
Esta constituido por dos a diez capas de células trofobldsti
" cas poligonales, cada una con un solo nicleo grande.

Las matrices extracelulares del amnios y corion, adya--
centes, estdn cargadas con macréfagos que se activan en:-pre-
sencia de microroganismos. Los vasos del corion conducen. nu-
trientes que se transportan hacia el amnios avascular por di

fusidn.



~ Cuando esta 1ntacta la membrana corxoamnlotlca brinda. ~
al feto en desarrollo na’ barrera esterll, eflcaz capaz de . ~
mantener un; medlo homeostatlco, e 1mped1r la entrada de bac-

terlas.




INT R‘o DU c'c'x oN.:

La Ruptura Prematura de Membranas se: deflne como’ “Una. so
lucidn de- contlnui_ad de las membranas corloamnzotlcas (9),--
con “la consecuente perdlda de 11qu1do amnigt

o' (44), presen
tandose esta en embarazos mayores'de 20. semanaé de gestaclon
(21), por ‘1o henos dos hjraé'antes del
parto, 51e a5 esta,v ¢

n1c1o del trabajo de
1cac1on de la gestaclon (31)

'Es una eventual dagd: fre uente en Obstetricia (9)..La en.

¢ el 2. 7“a 17 % de los embarazos mayores de 20
semanas de gestac1 n (10 19, 20,-31), de acuerdo’ a dlferen -
tes publlcac1ones

- LaklmportanCLa de la misma estriba en dos aspectos —a-
principalmente:
©1)-Incrementa la morbimortalidad materno —‘fetal
2) Incrementa los tiempos y costos ‘de hospltallzac1on,
(3y8).

“La infeccién y el Sindrome de Dificultad Respiratoria;-
son las dos méyores complicaciones neonatales, siendo ésta -
dltima, la mayor ciusa de morbimortalidad (1, 5,27, 13,°22).
El manejo conservador de estas pacientes, aumenta la presen-
cia de complicaciones infecciosas (8, 11,-15, 18, 20), pero-
mejofa las perspectivas para el problema de maduréz bulmonar
(28, 29, 35, 36, 40, 42, 44). El tratamiento intervencionis-
ta disminuye el riesgo de una complicacidn infecciosg, péro-
incrementa la incidencia de inmaduréz pulmona#'féﬁal,i(19, -
32, 40, 45). ‘

La mayor complxcac;on materna.es el desarrollo de corio
amn101tzs, que puede progresar a sepsxs generallzada. El pe-



riodo de latencxa prolongado (24 horas & mas), tambidn es im
portante para el desarrollo de-infeccidn (48, 49,‘54, 55, 60
64, 67) 3

Dlversos autores han concluldo que es pOSlble dlsml'

la frecuencla de 1nfecc1on puerperal Y Eetal medlante el
racional de antlblotlcos. Slﬂ embargo, para raclonallzar

uso de antlblotlcos, es’ 1ndlspensable conocer cual es la
ra predomlnante en nuestro medio (31, 70, 711,

?ubliqadiones Nacionales e Internacionales han determi-
nado en sus centros hospitalarios, la etiologia infecciosa -
como ‘cdusa de Ruptura Prematura de Membranas (10, 16, 26, 217
31), asi como implementado el tratamiento antimicrobiano és-
pecifico de acuerdo a los resultados obtenidos (6, 12, 23, -
40, 42, 49). ’

En nuestro medio, la Ruptdra Prematura de Membranas es-
un factor importante y frecuentemente se asocia con naci---
mientos pretérmino e infeccidén materna y neonatal. Nuestra -~
poblacién derechohabiente no escapa a este problema, siendo-
nuestra obligacidén como personal médico, actualizar periddi-
camente nuestros criterios de manejo.

Hasta la fecha, hemos tratado de erradicar este proble-
ma de salud. Sin embargo, las complicaciones consecuentes a-
Ruptura de Membranas no han cambiado los costos y tiempos -
hospitalarios se mantienen e incrementan. Encontrar mejores-
opciones terapéuticas, asi como el disminuir costos hospita—
larios debe ser una preocupacidn primordial del personal de-

salud.



El estudio diagndstico y terapéutico de estas pacien -
tes, hasta la fecha no ha sido debidamente valorado. Las com
plicaciones que se presentan en las mismas, son manejadas de
acuerdo a estudios y resultados de otras Instituciones.

Por lo anterior, consideramos indispensable el conoci -~
miento de la etiologia infecciosa como cdusa de Ruptura Pre-
matura de Membranas en nuestro medio, para de esta forma o--

frecer una terapéutica adecuada a nuestras pacientes.

El desarrollo de resistencia bacteriana hacia los dife-
rentes esquemas terapéuticos para pacientes con Ruptura Pre-
matura de Membranas, puede ser otra cdusa de persistencia de

las complicaciones ya comentadas.

El presente estudio, trata de responder a todas estas -
preguntas, y de esta forma, ofrecer mejores opciones de mane
jo y establecer un protocolo de antibioticoterapia en las pa
cientes y neonatos gue presenten esta complucacién de la ges

tacién.



OBJETIVOS.~

1.- Identificar la flora bacteriana actual implicada en la -

Ruptura Prematura de Membranas en pacientes con embara -
zos mayores de 20 Semanas de Gestacidén, por medio de cul
tivos  de liguido amnidtico, valorando sensibilidad anti-

microbiana por medio de antibiogramas.

Compé:a:Alos resultados obtenidos en nuestro estudio, --
con'los resultados de otras publicaciones. C

VaLoraf‘elyempleo de otras opciones terapéuticas de. ‘a-~

,cuerdové nuestros resultados.

Identzflcar el desarrollo de resistencias bacterianas a-
los d;ferentes,ant1b1ot1cos empleados hasta la- fecha.

Just;f;car el empleo de ‘antibidticos en paclentes ‘con:-—
Ruptura Prematura de, Membranas. .

,Comparar los resultados de los cultivos'y antlbxogramas—
con los ya conoc1dos y estudlados.
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HIPOTESIS .-~

Se ha encontrado que los procesos infecciosos tienen una
participacién definida en el desencadenamiento de parto-
pretermino, en la Ruptura de Membranas Coridnicas, asi -~
como en el riesgo potencial de dano maternc - fetal.

Cada vez se acepta mds la hipdtesis de gue la infeccidn-
de las membranas coridnicas, puede ser mds la causa que-
la consecuencia de la Ruptura Prematura de Membranas.

En estudios experimentales, se ha documentado la presen-
cia de diversos patdgenos potenciales que colonizan el -
adrea cervicovaginal y que se relacionan con la Ruptura -
Prematura de Membranas.

se ha comparado la flora microbiana de las vias genita--
les en paciertes con Ruptura Prematura de Membranas con-
las pacientes sin RPM, y se ha encontrado mayor nlmero -

de aislamientos en el primer grupo.

Se ha observado la posible asociacidn causal de vagino '~
sis bacteriana con la Ruptura Prematura de Membranas.

Se ha relacionado mds frecuentemente a los anaeroblos en
la etiologia de la Ruptura Prematura de Membranas de or1

gen infeccioso.

El gérmen aislado con mayor frecuencia. en nuestro medio-

es Staphylococcus epidermis. '

Diversos estudios demuestran la presencia de bacterias -
en el liquido amniético antes de RPM, en: pac;entes con -

traba]o de parto pretérmino.



9.~ Existen pruebas disponibles que indican que las pacien -
tes con oligohidramnios tienen una tasa mis elevada de -
cultivos positivos en liquido amnidtico.

10~ Existe suficiente evidencia de una fuerte asociacién' cauy
sal entre la infeccidn anteparto y el parto pretérmino -
entre la infeccidén y la RPM, asi como entre la infeccidn
y la morbimortalidad perinatal.

11- Se ha demostrado que las bacterias producen debilitamien
to y ruptura de amnios por induccién de proteasas, cola-
genasas y elastasas que fragmentan la coldgena y también
activan la cascada de las prostaglandinas.



MATERTIAL Y METODOS . -

Del primero de Junio al 30 de Septiembre de 1994, en el
Hospital General Tacuba, se realizé un estudio prospectivo,-
longitudinal, comparativo, con 31 pacientes las cuales cursa
ban con embarazos mayores de 20 Semanas de Gestacidn, compli
cados con Ruptura Prematura de Membranas.

Las pacientes que fueron sometidas a este estudio, fue-
ron captadas en la Sala de Admisidén de Tococirugia. Fueron -
valoradas y diagnosticadas por el personal Residente de Gi -
necobstetricia.

Los criterios de inclusién fueron:

1).- Embarazos mayores de 20 Semanas de Gestaciodn.
2).~ Embarazos normoevolutivos.

3) .- Ruptura Prematura de Membranas inobjetable.
4).- Duracidn de la misma menor de 24 hrs.

Los criterios de exclusidn fueron:

1).- Trabajo de Parto.

2).- Infeccidn clinica evidente.

3).~- Antibioticoterapia.

4).- Pacientes con exploracién genital previa a la toma de. -
cultivo de liquido amnidtico. sl :

5) .- Pacientes con Ruptura Prematura de Membranas no corrobo
rada y debidamente diagnosticada. :



El diagndéstico de Ruptura Prematura de Membranas se hi-
zo mediante observacién directa de salida de liquido amnidti
co a través del orificio cervical interno. Si existia duda,-
se realizdé mediante toma de cristalografia.

Al confirmarse el diagndstico, de inmediato se obtuvo -
muestra de liguido amnidtico para cultivo, permitiendo la im
pregnacidén de un isopo estéril colocado en el endocervix vi-
sualizado a través de un espéculo estéril., El isopo es trans
portado. al Laboratorio en medio de de transporte para culti-
vo de tipo comercial. Se sembrd en Agar Sangre para investi-
gar .gérmenes gram positivos, en medio M. B. para desarrollo-
de gram negativos y en Agar 110, sal y manitol para investi-
gar el crecimiento de estafilococo. No se investigaron ana -
erobios por no contar con la tecnologia necesaria.

Las muestras tomadas, fueron transportadas al laborato-
rio inmediatamente después de ser tomadas. Si la muestra fué
tomada en el transcurso de la manana, el especimen fué sem -
brado de inmediato, si fué tomada por la tarde 6 la noche, -
la muestra permanecié en el refrigerador hasta la manana si-

guiente.

Los medio de cultive fueron incubados dentro de una .es-~

tufa a temperatura de 37 GC. por un espacio de 24 a 48 hrs.

Los cultives positivos fueron identificados de acuerdo—
a las caracteristicas morfologxcas y de. agrupamlento de 1°Si

diferentes especlmenes Y. de cada colonla.

Todos los medlos de cultlvo fueron preparados para ser-
utilizadosdentro de un lapso e una semana, 51 en este plazo
no fueron utilizados,se deshecharon.




- 16 ~

Los reéultados dé'cqltivgs y. antibiogramas; fueron rece
lectados en hojas tabulares del Labo:atorid'clinicb'del Hos-
pital. s Lo : : ) )




RESULTADOS . -

Se estudiaron 31 pacientes que ingresaron al servicio -
de tococirugia con Ruptura Prematura de Membranas (RPM), en-
embarazos mayores de 20 semanas de gestacidn, a quienes se -
les realizd cultivo de liquido amnidtico. Se encontré desa--
rrollo bacteriano en 24 cultivos (77.4 %), en estos 24 cul -
tivos positivosse desarrollaron 37 gérmenes, aislando con ma
yor frecuencia el Staphylococcus epidermis coagulasa negati=
vo en 16 casos (43.24 %) y en menor proporcidn E Coli 6 ca-
sos (16.21 %}, Candida Albicans 5 casos (13.5 %), Streptoco-~
co alfa hemolitico 4 casos (10.81 %), Proteus Vulgaris 3 ca~
sos (8.10 %), Staphylococcus aureus coagulasa positiveo 2 ca-
sos (5.40 %) y Klebsiella 1 caso (2.70 %). (tabla 1).

En 11 casos (45.83 %), se desarrollo mds de un gérmen,-
predominandO'la aosiacién dé Staphylococcus Epidermis con E.
Coli en 4. casos, Staphylococcus epidermis con Candida Albi-
cans en 3 casos Staphylococcus epidermis con Klebsiella en -
lbcasq,rstaphylococcus epidermis con Streptococcu alfa hemo-
1iEicp‘1 caso, E Coli con Proteus vulgaris 1 caso y E Coli -
con_Stabhylococcus aureus 1 caso. ( tabla 2 ).

: Léfreléﬁién de la edad materna y nimerc de pacientes en
qué se prééenté la' RPM fué: de 21 a 25 anos 10 pacientes --
(32.25:3),° de 26 a 30 anos en 9 pacientes (29.03 %), de 31 a
35 anos 5 pac1entes (16.12 %), de 15 a 20 anos 4 pacientes -
(12 90 %) yvde '36-a 40 anos 3 pacientes (9.67 %). (fig. 1).

: La 1nc1denc1a de RPM en cuanto al nimero de embarazos -
que cursaban las pacxentes fué: En primigestas 10 pacientes-
(32.25 %), Gestas IV 8 pacientes (25.80 %), Gestas II 6 pa--
c1entes (1§ 35° %), Gestas III 5 pacicntes (16.12 %) y por gl
timo en’las’Gestas V.2 pacientes (.45 %). (fig. 2).



La edad gestacional que tenian las pacientes al momen -
to de la RPM fué: de 38 a 40 semanas de gestacidn 15 pacien-
tes (48.38 %), de 32 a 37 semanas 7 pacientes (22.58 %), de-
28 a 32 semanss 6 pacientes (19.35 %) y de 41 a 42 semanas—-
3 pacientes (9.67 %). (fig. 3).

La relacidn en cuanto a las horas de evolucidn que te -
nian las pacientes desde el momento de la RPM hasta la toma-
de la muestra fué: menos de 6 horas 16 pacientes (51.61 %),
de 7 a 12 horas 12 pacientes (38.70 %), de 13 a 24 horas 2 -
pacientes (6.45 %) y mds de 24 horas 1 paciente (3.22 %). --
(fig. 4).

Se realizaron antibiogramas de disco los cuales reporta
ron diferente sensibilidad de antibidticos para el microor-
ganismo, como se observa en la tabla 3. Reportando gue el --
Staphylococcus epidermis es sensible a Dicloxacilina, Genta-

micina, Ampicilina, Amikacina y Penicilina.

También se observd que en tres casos donde existié desa
rrollode Staphylococcus epidermis con E Coli los antibiogra-
mas reportaron sinsibilidad diferente a antibidticos, en el-
primer caso se rcportd sensibilidad a Trimetroprim + Sulfa -
metoxazol, Amikacina y Dicloxacilina. En el segundo caso ---
existid sensibilidad a Nitrofurantoina, Ceftriaxona, Cefota-
xima y Carbenicilina. En el tercer caso existid sensibilidad

a Nitrofurantoina, Cloramfenicol y Gentamicina.

El Streptococco alfa hemolitico fué sensible a Dicloxa-

cilina, Penicilina y Gentamicina.



Donde existid desarrollo de Staphylococcus epidermis —--
con Klebsiella se reportd sensibilidad a Dicloxacilina, Ampi

cilina, Amikacina, Gentamicina y Ceftriaxona. (tabla 3}.

No se realizaron antibiogramas para Candidad Albicans -
por no contar con discos especificos para micosis.
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GERMENES
AISLADOS
Staphylococcus Epidermidis Coag Neg. 16 43.24
Escherichia Coli 6 16.21
Candida Albicans 5 13.51
Streptococo & l~lcmnliitico‘ 4 . 10.81
Proteus Vulgans . 3 8.10
Staphylococcus Aurcus Codg Posmvo 2 5.40
Klepsicella - 1 2.70:
RE[ ACION ENTRE. EL NUMERO Y GERMENES AISLADOS
TOTAL 37 GERMENES EN 24 MUESTRAS
TAB_LA' No. 2

DESARROLLO DE MAS DE UN GERMEN CON LAS SIGUIENTES ASOCIACIONES

Sthaphylocccus Epidermidis Coag, Neg. + Escherichia Coli. - Bl 4 CASOS R
Sthaphylococcus l’pidcrmidis‘Coag Neg + Candida Albicans . E 3 CASOS
Sthaphylococcus Epidermidis Coag. Neg +chpsxclla D e 5 13'31 CASO

| Sthaphylocaccus Fpldermulm Cmg, Ncg +Strcpmcoco & ”cmolmco PASO e
Escherichia (’nh+l’roteus \ulgam _" o e e 'CASO

Lscherichia C‘oh + chaphylmnccm Aurclm Cnag Pnsmva S 1 CASO
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TABLA No. 3

RESULTADOS DE LOS ANTIBIOGRAMAS

STHAPHYLOCOCCUS EPIDERMIDIS
E.COLI+S. EP)DF.RMIDIS o

ECOLI+ PROTE(H VUL(‘ARI‘;

QTREPTOCOCCUQ &', HEMOLITIC‘O .

F.COLL+S. prpnawpls :
£.COLI + 5. EPIDERMIDIS .

S EPIDERMIDIS + KLEPSIELLA

RIS
i

DICLOXACILINA, GENTAMICINA,
AMPICILINA, /\MIKACIN/\ I‘FNICILINA

TRIME'T RO!'R[MNU[ FAMETOXAZOL,
AMIKACINA, DICLOXACILINA,

AMPICILINA, GENTAMICINA,
CLINDAMIGINA.

DICLOXACILINA, PENICILINA,
GENTAMICINA,

NITROFURANTOINA, CI‘T"T‘RMXONA
CEFOTAXIMA, CARBENIGILINA.

NlTROFURANTOlNA (‘LORANFFNI(’OL
GENTAMICINA,

DICLOXACILINAG, Al\ﬂ"lClLlNA.
AMIKAGCINA, GFNTAM]CINA -
CEFTRIAXONA,

NO SE REALIZO AN’I‘IBIOCR;\MA PARA (‘AND!DA Al ,B(CANQ POR NO CONTAR

CON ANTIBIOGRAMA PARA MICOSIS




Pacientes

Paclentes
&
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9.67%

1520 21-25 26-30 31-35 36-40
EDAD EN ANOS

FIG. 1 Edad matema en que ocurio mas frecuentemente la RPM

~

o o

32.25%

GESTAS
FI. 2 Nomern de gestas en que ocurio mas frecuentemente fa RPM



Paclentes
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26-32 3337 3840 142
EDAD GESTACIONAL

FIG. 3 Edad Gestaclonal en que ocurio més frecuentemente la RPM



Paclentes

~ 24 -

<6 Hrs. 7-12 Hrs, 13-24 Hrs. >24 Hrs,
EDAD GESTACIONAL

FIG. 4 Horas transcuridos desde la RPM
Hasta la toma del cutiivo.



.COMENTARIO. -~

La Ruptura Prematura de Membranas, es. una complicacién-
frecuente ‘del embarazo, y'a su vez, una de las principales. - -
causas de morblmortalldad febril. La frecuencia de’ Ruptura -
Prematura de Membranas en nuestro estudio, es similar a la -
xqﬁormada en 'L llteratura (4. 9, 15, 18, 19, 24, 26).

5 cultlvos posxtlvos de este estudio es-

‘La’

ing denc1a
similar‘a los estudlos na01onales de Acosta, Romero y Walls-
21

(9,15,21, 26):

’El'géfmen ?islado con” mayor - frecuencia en nuestro estu-
dio fué Staphylococcus epidermis al igual que en ofras publi
caciones, el cual se desarrcllo en 16 ocasiones (43.24 3). -
Por lo anterior, podemos considerar que se trata de un habi-
tante normal. Se-aislaron otros gérmenes de patogenicidad re
conocida tales como: E. Coli (16.21%), Candida Albicans (31.
51%), . Streptococo Alfa Hemolitico (10.81 %), Proteus Vulga--
ris (8.10 %), Staphylococcus Aureus (5.40 %) y Klebsiella --
(2.70 %). ’

‘La relacién entre el tiempo de Ruptura Prematura de Mem
brahaé‘y?él tipo de gérmen aislado no quedo claro ni guardo-
relacidén alguna en nuestro estudio, ya que, a las 6 hrs y 24
hrs se aislaron germenes similares, teniendo como anteceden-
te gue ‘nuestras pacientes no habian sido manipuladas antes -
de.la toma de la muestra. Esto probablemente sea debido al -

bajo nimero de muestras.

La duracién de la Ruptura Prematura de Membranas ha si-
do considerada como factor importante en el desarrollo ulte-

. rior de corioamnioitis.



Nuestro estudio no corrobora dicha aseveracién, aungue-
a mayor duracién, hubo crecimiento de gérmenes de mayor pato
genicidad, aunque no es vdlido aseverar que ello sea debido:
al tiempo de ruptura.

Se han propuesto diversos esquemas de antibioticotera -
pia, tanto para el tratamiento de endometritis postparto co-
mo para su prevencidén. Sin embargo, para ser capaces de ra-
cionalizar su uso, es indispensable conocer la flora predomi

nante.



1.-

77, 4 %)

CONCLUSIONES. -

La lncldencla de Ruptura Prematura . de Membranas en el -
Hospltal Reglonal Tacuba, es: del 2201 %

Solo en 24 paczentes se encontraron cultivos pos1t1vos -

El germen alslado con mayor frecuencla ‘en forma indivi-

o dual Fug’ Staphylococcus epidermis. 16fpaciéntéé;(431245)‘f

'Staphylococcus ep:.dex:m:.s fué el que mds frecuentemente -

se asoclo a otros gérmenes. 11 paclentes (45 83 2).

El gérmen que con mayor frecuencia se asoczo a staphylo—

..coccus epidermis fué E. Coli (4 casos)

El grupo de edad mds afectado para Ruptura Prematura de-’
Membranas fué de 21 a 25 anos (10 = 32.25 %). :

Las primigestas fueron:las mds afectadas (10 = 32.25 %).

La Ruptura Prematura de Membranas se presentd mds fre -
cuentemente en embarazos entre las 38 a 40 semanas de -

' 'gestac10n (15 =748. 38 3).

El germen de - mayor patogen1c1dad aislado fué Klebs;ella—
(1=270%)
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