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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

El tratamiento de la paciente con rotura prematura de membranas pretérmino constituye todavía hoy 

en día un dilema importante. complica casI 1% de los embarazos y suele originar parto preténruno, el cual es 

responsable de un alto l.ndice de morbilidad nconatal (1,2,3 y 4). además puesto que los riesgos del parto 

preténnino exceden a los de las infC1::ciones varios grupos, actualmente utilizan el tratamiento conservador 

con el propósito de lograr madurez pulmonar, ésto si no hay trabajo de parto activo, infccr:ión ni sufrimiento 

fetal, esto se basa en pruebas de que el principal factor de riesgo de septicemia neonatal en la ruptura 

prematura de membranas (R P M.)es la prematurez y no la presencia de membranas rotas y de que el 

crccinucnto fetal continúa aún después de la R,P.M .. así mismo se incrementa el porcentaje de sobrcvida 

conforme aumenta la edad gestacionaL Phelps y coL encontraron que los productos de 28 semanas tenían 

una sobrevida del 850/", a las 29 semanas de 90% y a las 30 semanas excede el 95% en las instituciones 

norteamericanas (1,6) 

Las complicaciones de la R.P.M para el nconato entran en tres categorías principales: 

a) Motbilidad y mortalidad neonatales vinculadas con la prematurez.. 

b) COmplic.1óoncs durante el trab.'ljo de parto) el parto 

e) Infea:ión 

La morbilidad fetal también depende del peso al nacer y disminuye conforme éste aumenta. Hack y 

col definteron como morbilidad neonatal major al menos una de las siguientes complicaciones de la 

prematurez.: 

1) Neumopatía crónica ( requerimientos de oxigeno a las 36 semanas de edad postmenstrual). 

1I) Enterocolitis nccrosante o hemorragia intraventricular de grado 1lI o IV (IVH). 
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La incidencia de morbilidad significativa en sobre"ivientes en función del peso al nacer resultó de 

55% por debajo de 751 g, 39% de 751g a lOOOg. 26% de lOOlg a 1250g y 14% de 125lg a 1500g. (1,6). 

Seigal y col. informaron que ocurrieron deficiencias neurosensoriales significativas Parálisis 

cerebraL hidrocefalia. microcefaiia. retraso mental, sordera y ceguera en el 18% de los sobre\iVlentes con 

peso al nacer entre 50 19 Y 800g, retinopatía por prematurez constituye otra importante causa de motbtlidad. 

Las pacientes con R.P.M preténnino prolongada tienen mayor riesgo de presentar desprendimiento 

prematuro de placenta (4% en comparaClon con O 8% de todos los embaIazos) explicable probablemente por 

el cordón oorto. así también hay una mayor incidencia de presentaciones pélvicas del 3.3% al 890/0, asi 

como ma)or relación con RCIU. Miller y col emItieron la hipótesis de que las mismas circunstancias que 

conducen a menor crecimiento fetai también provocan disminución de as fuerzas tensoras de ias membranas 

(1,8.10), 

El tratamiento de la R.P M. entre las 24 y 34 semanas de gestación es controyersial. El tratamiento 

consen.ador o expectante Implica vigilanCIa estrecha de la madre y el fcto hasta el inicio del trabajo de parto 

o la aparición de corioamnioitis 

Quienes favorecen el tratamiento conservador han demostrado que la mortalidad y morbilidad 

neonatalcs relacionadas con el nacimiento inmeruato de un prematuro, son mayores que las 

correspondientes al riesgo de infección fetal o materna por la espera Así al permitir que cominúe el 

embarwo, el tratamiento expectante beneficia al feto durante el periodo latente, pues permite el aumento de 

maduración intrautenna de pulmón, cerebro, ojo, intestino y riñón, en un periodo crítico del desarrollo NO 

obstante si el medio interno se vuelve hostd por la infección u oligohidroamnios intenso, el fcto estará mejor 

afuera en la unidad de cuidados intensivos neonatales. (2,3,5.6.7,9,10). 

Como se mencionó el oligohidroamnios intenso incrementa el riesgo de mortalidad neonata1. 

Vintzlleos y coL definieron el grado de oligohidroamnios por la medición ultrasónica del mayor acumulo de 
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líquido amniótico libre. Se consideró como grado máximo de oligohidroammos el de aquellas mujeres cuyo 

diámetro vertical máximo del acumulo mas notorio del liquido era de menos de 1 cm. encontrando rna:yor 

riesgo de muerte perinatal, al causar insuficiencia pulmonar por hipoplasia en tan poco tiempo como seis 

días y defornúdades de posición (menos edematosos en espalda, contracturas por flexión o facies de Potter). 

As! el asesoramiento J tratamiento de un paciente con R P M. se modifica mucho no sólo por la edad 

gestacional en el momento de la rotura sino también por la duración de ésta y la cantidad de líquido 

amniótico presente (11.12,13). 

La R,P M. incrementa el riesgo de infección en la madre y el neonato, con una incidencia global de 

corioarnnioítis del 9%, sin embargo el riesgo de infección materna varía depenmenoo del estado 

sociQeconÓmico. la paridad. la duración del periodo latente y el volumen del líquido amniótico. 

La RP.M incrementa el riesgo de infección neonatat desde una incidencia global de casi 0.1% en 

todos los recién nacidos hasta l 4% después de la R.P.M no complicada En los casos en que ésta se 

acompaña de datos de corioamnioitis clínica (temperatura mayor de 38°C, taquicardia fetal sostenida por 

arriba de 160/mín o presencia de leucocitos o bacterias en el líquido amniótico o gástrico). La infección del 

recién nacido aumenta hasta 8.7%. Son factores de importancia que incrementan la infección en el recién 

nacido después de la RP M , en orden de importancia: Prematurez, colonización materna con estreptococo 

del grupo B y sexo masculino. (6.9,14.15.16). El tratamiento prenatal con corticoesteroides produce 

reducción global de casi 50% en las posibilidades de síndrome de dificultad respiratoria neonatal y los Riflos 

recién nacidos entre dos y siete días después de la administración de éstos, muestran un beneficio as notorio 

que aquellos nacidos fuera de éste intervalo. En contra de las opiniones expresadas en ()f.ras revisiones en 

efecto fa' orable de los corticoesteroides no se confina a los mños nacidos a las 30 a 34 semanas de gestación. 

Este efecto positivo en cuanto a la morbilidad respiratoria tiene un efecto dominante frente a otras 

foonas de morbilidad neonatal. El tratamiento con corticoesteroides dismumye la posibI1idad de hemorragia 

periventricular y enterocohtis necrosante entre un 10% y un 80%. Dos estudios indican una duración 
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promedio significativamente menor de estancia hospitalaria en éstos recién nacidos. De mayor importancia 

la mortalidad neonatal temprana disminuye de manera sustancial, esta mayor sobrevida no se logró a costa 

de mayor minusvalía. los niños de los dos grupos de estudio mas grande se han seguido por seis afias 

enoontJanoo que las anomali!ls neurológicas si acaso aparecen, resultan menos frecuentes en hijos cuyas 

madres recibieron corticoesteroides (2,3,4.5,7). 

Fue Liggins en i 969 el primero en sugerir el uso de corticoesteroides en cordero y 25 años después 

aún existe controversia en su uso. En una revisión sobre el tema realizado por la Dra Crowley de 23 

publicaciones al respecto en la umón americana encontró que la administración de corticoides 

antcnatalmente disminu)c en un 50% la posibilidad de SDR, encontrando w.mbién que el tiempo de latencia 

podría dlsminUlf hasta en un 70% el SDR ya que los recién nacidos entre las 24 horas y siete días después de 

la adnlinistractón de cortlcoides es el mas beneficiado Otro autor encontró que en las pacientes a quien no se 

administran los corticoides y sólo se prolonga e111empo de latencia de la R P M no se encontró disminución 

en la aparición del SDR como lo habían postulado otros autores (6). 

En un estudio realizado en el hospital de New York en 1981 se encontraron que las principales 

causas de muerte pcrinatal eran: Resultado de prematurez 64% incluyendo en éste grupo las complicaciones 

de prematurez y enterocolitis necrosante, resultado de sepsls 160/0, óbito intraparto y resultado de anomallas 

congénitas (6) 

El síndrome de dificultad respiratoria es definido como el incremento en el requerimiento neonatal 

de ox.igcno o necesidad de intubación con hallazgo radiográfico de patrón reticulogranular o broncograma 

aéreo (2.3,6,7) 

Análisis c1iniCQs y microbiológicos confinnan la aseveración de que la iIÚección local quizá sea 

primaria de RP.M., la que se retaciona con RP.M., la que se relaciona con infeQ;ión ascendente después de 

la rotura. Romero y col. analizaron "periodos de incubación" antes del inicio del trabajo de parto en mujeres 
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con R P.M Y sugirieron que quienes parían en 24 horas con loda seguridad presentaban infección en el 

momento de la R P,M., en tanto que quienes lo hacian en la primera semana posrotura, sufrian infección 

ascendente, que causaba trabajo de parto (18.19). 

Durante mucho ttempo se ha considerado que los microorganismos del aparato reproductor y la 

infección participan en 

1 - producción primaria de R.P M. o producción ascendente de infección, por eso es que ha habido 

gran interés en la administración de antmncrobianos en mujeres con RP.M 

Dos estudios con grupo control histórico de administración de antibióticos indicaron disminución de 

mortnlidad febnl postparlO y septicemia nconatal, ulteriormente Fortunato y col. combinaron la utilización 

de un antibiótico de amplio espectro, ceftizoxima con tocolisis, y observaron periodos de latencia muy 

prolongados en mujeres con R P M. en comparación con las del grupo control En los últimos años ha 

habido varios estudios al respecto. El análisis de la tabla de Vlda mostró que los embarazos se prolongan de 

forma segura, y la infección neonatal disminuía en mujeres en que se administró ampicilina. En ffXha 

reciente tres estudios aleatorios doble ciego han demostrado datos similares, sugiriendo que hay subgrupos 

sustanCiales de mujeres que experimentan R P.M o parto preténnino por infección primaria subseruentc a 

infección ascendente En dichas pacientes el uso de antibióticos coad).uvantes puede ofrecer beneficio en 

cuanto a: 

l.-Prolongación segura de la gestación al aumentar el periodo favorable de latencia 

2.- Disminución de la morbilidad infecciosa "inculada con RP.M. en la madre y el RN. 

El uso de antibióticos en éste contexto debe indh;dua1izarse porque es posible que ocurran 

infecciones avasallado"'s. casi con certeza el uso de antibióticos en mujeres no seleccionadas con R.~ 
originará casos de sobreinfección con bacterias resistentes. ( 18,19,20,21). I 
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Sin embargo 110 se debe olvidar que Goldenberg y col. calcularon que la posibilidad de sobrevtda de 

un recién nacido sin minusvalia importante aumenta hasta 3% por cada día de permanencia intrauterina 

segllra entre las semanas 23 y 30 de gestadón.(9). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El parto prematuro se asocia hasta en un 20 a 40% con R P M. siendo una de las principales causas 

de mortalidad perinatal el sindrome de dificultad respiratoria, por lo que se han realizado intentos para 

reducirlo. entre estos se encuentra el uso de cortlcoides prenatalmente, incrementando con ésto el tiempo de 

lalencia 

Existen controversias en la bteratura de si esto pudiera de alguna manera incrementar el riesgo de 

infección en el neonato o en la madre, estando de acuerdo la mayoría de ellos de que ésto no sucede y si 

mejora el pronóstico perinatal. 

En el HG03 una importante causa de morbimortalidad perinatal es la prcmaturez ocasionada en un 

gran número de casos por RP M .. por esto es importante determinar el beneficio que se obtiene en el 

pronóstico perinatal y materno con la admimstración de inductores de madurez pulmonar. 
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OBJETIVOS 

1 - !dent!fkar e1 resulta&" pcrir.ata\ y materno en ia ruptura prematura de membranas pretérmino man~ada 

con inductores de madure? pulmonar 

t 1.- IdentIficar si existe incremento en el riesgo de morbilid1d infecciosa al prolongar el tiempo de latencia 

en los productos con R P.M manejados con inductores de madurez pulmonar. 

1.1.1.- Evaluar si la administración de inductores de la madures pulmonar disminuye la frecuencia de 

presentación del síndrome de dificultad respiratoria. comparándolo con aquellos casos en los cuales nO se 

aplicó 

1.LI.I.- Identificar si el tiempo de latencia incrementa el riesgo de morbilidad infecciosa en las madres 

tratadas con corticoidcs 

2.- Comparar el resultado perinatal y materno cnlas pacientes con R P M. pretérnuno manejadas con 

inductores de madurez pulmonar con aquellas en que no se utilizó. 
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HIPÓTESIS 

La administración de inductores de madurez pulmonar en la R P.M. pretérnuno disminuye la 

frecuencia de aparición del síndrome de membrana hiaHna, sin incrementar el riesgo de morbimortalidad 

mfecciosa en la madre y el producto. 

La administración de Inductores de madurez pulmonar en la RP.M. prctérnuno no disminuye la 

parición del síndrome de membrana hiahna )' si incrementa el nesgo de morbilIdad mfe{;c¡osa en la madre. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se re\isaron expedientes de pacientes que estuvieron hospitalizados en el Hospital de Gmeco 

Obstetricia No 3 con el diagnóstico de R.P.M pretémtino en el periodo comprendido entre Enero y 

Diciembre de 1994. Y que cumplen con los siguientes criterios 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

l.-Embarazo entre 28 a 34 semanas 

2.- Ruptura prematura de membranas corroborada por cristalografía. 

3.- No datos clírucos de corioamruoitis. 

4 - Sm trabajo de parto. 

5.- Sin datos de sufrimIento fetal agudo. 

6.- Sin enfennedades sistémicas asociadas 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN: 

1 - Embara7.os menores de 28 semanas y mayores de 34 semanas. 

2.- Datos clínicos de corioamnioítls 

3 - Datos de sufrimiento fetal agudo. 

4,- Con trabajo de parto 

5 - Con alguna enfermedad sistémica asociada. 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

L- Pacientes que durante el manejo presenten' 

a) Datos clíOlcos de corioamruoius. 

b) Trnoojo de parto. 

e) Sufrimiento fetal agudo. 
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d) que Impidan la espera del tiempo de latencia. 

Se revisaron 32 expedientes de las pacíentcs que ingresaron al HGO 3, en éste periodo de tiempo 

con el diagnóstico de RP,M. prctérmino corroborada por cristalografia y que no tengan trabajo de parto, 

datos clínicos de corioamnioitis ni de sufrimiento fetal agudo a quienes se dio tratamiento conservador el 

cual consiste en 

1 - Seguimiento diario de biometría hemática completa, curva térmica y VSG. 

2.- Hidratación materna y reposo absoluto 

3,- Lmliíar c:,!,:ploraclOnes vaginales 

4 - Doble esquema antibiótico (PGse y Gentamlcina) 

5,- Dexametazona 8 mg 1M cada 8 horas por tres dosis. 

6 - Espera de tiempo de latencia de inductores de madurez pulmonar (48 horas). 

7,- Interrupción del embarazo JXlr vía abdominal 

8 - Toma en el neonato en el momento del nacimiento: biometria hemática con diferencial y manejo 

como potencialmente infectado (.con doble esquema antibiótico, toma de muestras de laboratorio 

diariamente y modificación del esquema de acuerdo a evolución. 

9.- Terminando esquema antibiótico en la madre. 

Por otro lado se revisaron 22 expedientes de las pacientes que ingresaron en éste mismo periodo de 

ticmJXl con el mismo diagnóstico y que cumplan con los criterios antes mencionados a quien por alguna 
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cIrcunstancia no se hayan aplicado tnductores de madurez pulmonar y se haya tenninado el embarazo por 

"ia abdominal 
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RESULTADOS 

Se revisaron 54 expedIentes de pacientes con diagnóstico de RPM pretérmino chvidiendolos en dos 

grupos: Grupo L 32 pacientes a quienes se dió manejo consclVador (antiblOticoterapl3 o inductores de 

madurez pulmonar) y Grupo U 22 pacientes a quienes se interrumpió el embarazo por vía abdominal sin 

inductores de madure? pulmonar. 

En el gruJXl 1 el promedio de edad gestacional fue de 31.21 semanas con un rango de 29 a 33 

semanas, en el grupo II con promedio de 32 17 con un rango de 29 a 32 semanas, corroboradas por Capurro 

y con un promedlo de 79.2 horas de RPM en el momento de interrumpir el embarazo en el grupo 1, con un 

rango de 48 a 240 horas y en el grupo 11 de 38.5 horas coO promedio y rango de 8 a 144 horas. 

En el grupo locho pacIentes (25%) teman datos sugestivos de corioamnioitis materna (cavidad 

htpertérmica y fétida) en el momento de mterntpclón del embarazo y ocho pacientes en el grupo n 

36.36%) Todas éstas pacientes manejadas con doble esquema antibiotico en el postoperatorio.(Grafica l.) 

·EI peso promedIo de los productos en el grupo 1 fue de 1602 g con un rango de 950 g a 2300 g Y 

en el grupo II con un promedio de 1604g con rango de 1000 g a 2440 g. 

En el grupo r ocho casos correspondieron al sexo fememno (25%) y 24 masculinos (73%) 

encontrando que Jos fallecimientos 1 correspondió al sexo masculino (50%) y 1 al femenino (50%). En el 

gtup:l n 14 correspondieron al seXI,> femenino (63.3%) y ocho al masculino (3636%) Y de los 12 

fallecimientos 9 corresdpondieron al sexo femenino (75%) y tres al masculino (25%). (grafica 2) 

El Apgar promedio en el grupo 1 fue 6 517.9 con un rango de 3/5-8/9 y en el grupo II 5.817.8 con un 

rango de 2/6 a 8/9 (grafica 3). 



¡PÁGINA} 

En el grupo 1 se encontraron en ocho nconatos datos de infección (25%) ,en tres casos sepsis sin 

gérmen ais1ado. uno con neumonía por C1amidia, dos casos de neumonía de probable adquisición in ulero, 

un caso con urocultho positivo para KlcbsielJa y un caso de sepS1S en que se aisló estreptococo alfa 

hemolitico de se<:reción bronquial. En todos los casos con buena respuesta al manejo médico y sólo en un 

caso ( scpsis con gérmen no aislado) se presentó la muerte del producto, sin embargo éste se encontraba 

complicado con enterocolítis necrotizanle EIII BeU con perforación intestinal y trans!ocación bacteriana. 

(grafica 4,) 

En el gruJXl U se encontró en siete nconatos datos de infccción (31.81%). cuatro casos con 

seplicemia, dos neumonla por Clamldia y un caso neumania por Pseudomona, faUeciendo los cuatro 

pacientes con scpsis. con diagnósticos agregados de enfermedad de membrana hialina, hemorragia 

inlracraneana o inmadurez orgánica generalizada 

En cuanto a nconatos que requirieron intubación en el grupo 1 (9) 28.12% contra veintitres no 

intubados ( 7187%) Mientras que en el grupo Il , 17 intubados (77.27%) contra cinco no intubados 

(22.72%).(grafica 5) Presentandose SDR severa en doce pacientes del grupo 1I (54.54%) Y s610 en diez del 

gtupcl I 3 \.25%., siendo en todos los casos leve y recuperable, no así en el grupo JI en que fue causa de la 

muerte en las doce pacientes. (grafica 6) 

El promedio de d13S estancia en el grupo 1 fue de 26.03 días con un rango de 8 a 72 dias, mientras 

que en el grupo n 27 2 con un rango de 12 horas a 164 días Siendo emiados en ambos grupos a nutrición 

parentcral cuando fue necesario. 

En cuanto a la mortalidad se encontró en el grupo 1 dos fallecimientos correspondiendo 6.250/0, uno 

por ECN y el otro secundario a ICC por PCAy CIA así como neumonía in utero. 
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en el grupo 1I se encontraron doce fallecmlientos (54.54%) en todos ellos diagnóstico de EÑiH, asi 

como otros diagnósticos agregados tales como· inmadurez orgánica generalizada, falla orgánica múltiple, 

septicemia y ECN . 

SE encontraron otras patologías agregadas tales como ictericia multifactorial que requirió 

fototerapia. PeA en el grupo locho casos ( 21.87%) Y en el grupo n tres casos (13.63%) a los cuales se 

reali7a manejo con indometacina a excepción del paciente del grupo 1 en que se asoció con CIA e ICC y 

causó la muerte del nCQnato. 

HIV(lesión hipoxico isquémica) en lres casos del grupo 1 (9.37%) Y cinco casos del grupo 1I 

(22.72%). 

Sólo Wl paciente del grupo 1 (3.1%) presentó datos de dedduítis, siendo manejada con doble 

esquema antibióuco ameritando internamiento por ocho días. 
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DISCUSION 

El análisis de los resultados obtemdos en el presente estudio permite elaborar algunas de las 

siguientes consideraclOnes: 

1 - La presencia de datos de deciduitis materna no se incrementó en aquellos pacientes con RPM de larga 

evolución en quien se tu~ o que esperar tiempo de latencia de inductores de madurez pulmonar 

2.- La morbilidad infecciosa en el neonato tampoco se vió Incrementada en el grupo manejado 

conscrvadorarncnte, lo que nos permite conclUIr que el tiempo de latencia no es el único factor que influye 

para la presentación de ésta. Encontrando incluso en menor porcentaje en éste grupo tal vez condicionado 

por un inicio mas temprano del manejo de los antinlicrobianos. así como la linútación de exploraciones 

vaginales 

3.- Los resultados obtenidos de comparar ambos grupos muestran que no existe una diferencia importanteen 

cuanto a la cahficaC\ión de Apgar en ambos grupos. 

4. Del grupo no manejado con mductorcs de madurez pulmonar reqUirió ventilación mecánica un número 

alto de nconatos secundario a la presentación de EIv1H severa y progresiva comparada con el grupo 1 en el 

cual se requirió en menor número los ventiladores y el SDR fue leve en todos los casos. Lo cual concuerda 

con 10 reportado en la literatura. 

5.- Se encontró una fdiferencla importante en cuanto a la mortalidad en ambos grupos siendo mayor en el 

grupo 11 54.54% VS 6 28% del grupo I. 

6.- En cuanto a la mortalidad según el scxo esto fue mayor en femenino que en masculino, lo que no 

coincide con lo reportado en la literatura. 

7.- El uso de lMP ( inductores de la madurez pulmonar) disminuye la frecuencia de presentadón asl como la 

severidad del síndrome de dificultad respiratoria. 

8.- El tiempo delatencia no incrementa el riesgo de morbilidad infecciosa materna ni neonatal. 

9.- El manejo consenador de la RPM pretérmino pennite disminuir en forma importante la mortalidad 

neonataI. 
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10.· No se incrementa el promedio de días estancia hospitalaria en los productos manejados 

conservadoramcnte. 
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