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1. 

I) • INTRODUCCIOt~, OBJETIVOS Y JUSTIFICACION. 

A la luz de los conocimientos actuales la Ruptura -

Prematura de Membranas (RPM) continGa siendo un reto para 

el Gineco Obstetra, sobre todo cuando se trata de ernbara-­

zos menores de 35 semanas, lo que respecta a diagn6stico y 

manejo óptimo de la gestaci6n, cuál es la vía m~s idónea -

para el nacimiento del feto, la utilidad real de los indu~ 

tares de madurez pulmonar fetal y el uso racional de anti­

bi6ticos, todo ello encaminado a disminu!r hasta donde se~ 

posible las tasas de morbimortalidad pcrinatal. 

Si nos remontamos a décadas anterio•:e& en términos 

generales han existido dos escuelas 6 conductas respecto al 

manejo de esta complicaci6n como lo es por un lado, una ca~ 

ducta conservadora y por otro una intervencionista. La pr~ 

mera pretende mejorar el desarrollo funcional del producto 

a fin de abatir el indice de prematurez; la conducta inte_;: 

vencionista por su parte pretende en primer t~rmino evitar 

un proceso infeccioso materno, lo cual es obvio los eníren 

ta a mayor prematurez fetal, principal causa de muerte a -

esta edad gestacional cuya cifra promedio es de 31%. 

En lo que respecta a los embarazos cuya edad es de 

35 semanas en adelante hay acuerdo en que su manejo no im­

plica problemas, ya que por lo general a esta edad existe 
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un alto porcentaje de productos que tienen adecuada madurez 

pulmonar, en donde se espera un tiempo prudente posterior a 

la RPM que desencadene trabajo de parto espontfuieo y de no 

ocurrir este en término de 12 a 24 hrs., se inductoconduce; 

solamente que cxistiése un cérvix desfavorable, no respon-­

diera a la inductoconducción ó alguna indicación obstétrica 

se opta por la operación cesárea. 

El meollo del problema radica en aquellos embarazos 

cuya edad gestacional es menor de las 35 semanas, y es do~ 

de precisamente debe relucir un adecuado juicio clfnico p~ 

ra decidir un manejo conservador, precisar su diagnóstico, 

sopesar riesgos contra beneficios y en qui! momento es el -

adecuado para su interrupción; es precisamente en ello do~ 

de interviene nuestra decisión, actitud y responsabilidad 

para modificar las tasas de morbimortalidad perinatal y ma 

terna. 

Dadas las razones anteriores surgió la inquietud de esta-­

blecer un protocolo de manejo, unificar criterios a fin de 

que el clfnico tenga una conducta razonada y fundamentada 

para elegir cual es candidata a una conducta de "Observa-­

ción y no intervención" y a la que requiere de interrupción 

temprana, todo ello apoyándose de estudios para clfnico y 

gabinete para mejorar el ?anorama pronóstico de la paciente. 
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II). DEFINICIONES. 

Ruptura Prematura de Membranas: Es la salida de li­

quido arnni6tico por una soluci6n de continuidad de las me~ 

branas corio-amni6ticas, en forma espont~nea, por lo menos, 

dos horas antes de la iniciaci6n del trabajo de parto, in-­

dependien temente de la edad gestacional (48). 

Ruptura precoz de membranas: Es la ruptura de las -­

membranas ovulares con trabajo de parto establecido, siem-­

pre y cuando la dilataci6n no sobrepase los 4 cm. de dilat~ 

ci6n. 

Periodo de latencia: Intervalo de tiempo que ocurre 

entre la ruptura de las nembranas ovulares y el inicio del 

trabajo de parto. 

Ruotura prolongada de membranas: Es el que se prese~ 

ta en aquellos casos que el periodo de latencia es de 16 a 

24 hrs. en adelante. 

En lo que respecta al periodo de latencia se tiene 

perfectamente estudiado y determinado que la duraci6n de -

~ste es inversamente proporcional a la edad gestacional, -

es decir a menor edad gestacional nayor es el periodo de -

latencia y a la inversa, como lo confirman publicaciones -

de Johnson y Cols. (1) 
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RELl\CION ENTRE PERIODO DE L!\TENCII\ 

Y EDAD GESTl\CIONAL 

EDAD GESTl\CIONl\L P. llll Ll\TE!lCII\ 

25-32 Semanas Di as 33 

33-34 16 

35-36 4.G 

III). INCIDE;/CII\. 

Las publicaciones nacinales como la reportada por -

Karchmer en 1964 es de 3.4% de la poblaci6n obst~trica ge­

neral del H.G.0. #1 del ~en estudio prospectivo de 

1,000 casos; otros porcentajes como se muestran en la si--

guiente tabla fluctúan hasta un 14. 7% por lo que se acepta 

un promedio de 10%. 

INCIDENCIA DE LI\ RPM. 

Karchrner y Cols...... •• . ... .. ... ... .. .. .... . 3.44% 

Gómez Piiia y Cols. • . . . • . • • • . • . . . • • • . . • • • • • . . 4. O 

Wulfovich y Cols ............................ 9.0 

Tommasi B. y /\hued J.R ..................... S.1 

Lange • • • • • . . . . • . • • • . . • . . • . . • . • . • • • • • • • . • . • • 9. O 

Schulz . . • . .. .• .. . ...... . . . . . . ... .. • • .. .. . .. B.14 

Ballard . • • • . . • • . . . • . . . • . . • • . . . . • • . • • . . . • . . . 7. 12 

Votta 14. 70 

Fuente: (4,51 
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Las cifras de frecuencia de la RPM en la Uni6n Ame­

ricana van desde 4,5 a 7.6% de todos los partos; pero ocu­

rren en embarazos pret6rmino. 

IV). ETIOLOGIA. 

No se tiene perfectamente definido la causa exacta 

que dá origen a ésta complicaci6n, pero se ha visto que -­

las siguientes variables se le asocian: Incompetencia Its­

mico Cervical, polihidramnios, gestaci6n mUltiple, as! co­

mo en fumadoras (6, 7, 8). 

Existen estudios interesantes realizados con la finalidad 

de buscar defectos histol6gicos a nivel de las membranas -

ovulares que expliquen su ruptura como los realizados por 

Skinner y Cols. (9). Ellos argumentan que las membranas -­

tienen colágena en su estructura y que paulatinamente al -

acercarse al término la gestaci6n va 6sta desapareciendo y 

sostienen que la RPM sucede lo anterior en forma más pre-­

coz. Sin embargo, Al Zaid (IO), no encontraron diferencia 

en la concentraci6n de colágena de membranas de embarazos 

pretérmino. Otros estudios reportan que se requiere igual 

o mayor precisi6n para romper las membranas de pacientes -

con RPM que la paciente sin ruptura (Io, II) • 

Se ha intentado una explicaci6n de la ruptura de --
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membranas secundaria a infección, apoyadas por estudios de 

cultivos endocervicales realizados en embarazos gretérmino. 

Hay reportes publicados de predominio de anaerobios en el'.lb~ 

razos prct~rmino en estos cultivos comparados con los de 

término y RPM, exp_licado por la !Jro¡:>iedad de 6ste último de 

inhibir a los anaerobios comparados con los pretérminos 

(12). Tambi6n se han determinado cuantificaciones de inmun~ 

globulinas de cordón wnbilical de las pacientes cuyo embar~ 

zo se complic6 con RP~! y al reportarse aumentadas implica -

que existía una infecci6n subcl!nica ( 13) • Hay varios repoE_ 

tes que ésta última puede conducir a RPM. !lay trabajos rea­

lizados en búsqueda de inflamaci6n 'placentaria y han encon­

trado que ésta es mayor si la ruptura de membranas se prod~ 

ce 4 hrs. previas al parto que cuando ése lapso es menor -­

que bien pudiera ser representativa de una infección. Naeyo 

en un estudio reciente asocia al coito (y más si hubo orga~ 

mol y la corioamniol'.tis histol6gica, ya que en su reporte -

ambos requisitos estuvieron presentes en 23% de 96 embar~ 

zas en comparación con 2% de 773 embarazos que no los reu­

ntan, siempre y cuando dicho coito hubiera ocurrido en un 

lapso no mayor de 7 dtas previos al parto, y que el preseE 

vativo disminuyó dichas cifras. 

Con fines didácticos se puede clasificar a la etio­

logia de la RPM en tres grupos: 



l) LOS ')UE DISMINUYEN LA 

RESISTENCIA DE LAS 

MEMBRANAS. 

2) LOS ')UE AUMENTA.'11 LA 

PRESION INTRAUTERINA 

3) MECANICOS. 

7. 

- Inflamación placentaria en 

general. 

- Infecciones cervicales: 

Chlamidia. 

- Menor concentración de colá­

gena. 

- Déficit de ac. asc6rbico. 

- Polihidramnios. 

- Gestación mGltiple. 

- Esfuerzos Físicos. 

- Fetos macros6micos. 

- Traumatismos abd. en general. 

- Coito. 

- Instrumentaciones vaginales. 

- Aseos vaginales antisépticos. 

FACTORES CAUSANTES DE RPM EN UNA SERIE 
DE 127 PACIENTES. FAYEZ Y r.OLS. (16) 

Transcurso ele T. de P. 
Exar.'el1 Plilvioo 

AUMENTO DE PRESICN mrRAUI'EIUNA 

GEMELCS 

Inconpetencia Cervical 
Presentación anonnal 
Nin<)uno 

NO. DE PJ\CI!Nl'ES 

4 
2 

2 

2 
5 

112 
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V) , CUADRO CLINICO. 

La ruptura de membranas se caracteriza por salida -

de líquido a través de vagina y vulva de instalación brus­

ca, espontánea, intermitente, indolora. Aumenta con el or­

tostatismo, la ambulación, cambios de posición, y rechaza­

miento de la presentación. El líquido es traslúcido, opa-­

lescente, a veces lechoso con olor "sui géneris 11 y puede -

contener vernix caseoso, la nugo 6 meconio. 

VI) , DIAGNOSTICO. 

Historia Cl1nica: Con adecuado interrogatorio inten­

cionado a precisar si ha ocurrido salida transvaginal de -

líquido amniótico, evolución del mismo, así como complica­

ciones como lo es la infección. Por medio de la explora-­

ción física orientada, paciente en posición ginecológica y 

la aplicación de espejo vaginal con la finalidad de buscar 

la presencia de líquido acumulado en fondos de saco; para 

complementar se utiliza la maniobra de tarnier que consis­

te en observar la salida de dicho líquido al pedir a la p~ 

ciente que realice un esfuerzo y lateralizando la present~ 

ción. 

La sensibilidad para diagnóstico se reporta entre -

75-80%. 
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En ocasiones la situaci6n no es tan simple, por lo 

que tenemos que recurrir a m6todos diversos como los que -

a continuación se mencionan: 

A) INDIRECTOS: Estos se basan en el Pll existente en vagina 

ya que durante la gestaci6n es de 3,5 a 4.5 aproximada-

mente, mientras que el del líquido amni6tico es alcali-

no alrededor de 7. De los m~todos ideados bajo este pri~ 

cipio tenemos: 

- Papel de nitrazina. 
- Papel de tornasol. 
- Azul de bromotimol. 

Su sensibilidad se cita en un 70-85%. 

Falsas positivas: lo producen vulvovaginitis, jab6n, se 

men, orina y antis~pticos. 

Falsas negativas: RPM de latencia prolongada. 

Se reporta que su utilidad puede ser desde las 21 serna-

nas. 

B) DIRECTOS. Estos se basan en las propiedades que tiene -

el liquido amni6tico como son: electrolitos, prote1nas, 

agua y mucina¡ en la observaci6n de c~lulas fetales de 

los más utilizados están: 

1) Cristalograf1a: para llevarse a cabo se precisa co~ 

tar con un portaobjeto, obrenci6n de liquido amni6-

tico mediante espejo vaginal, esperar a que ocurra 
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desecación del mismo sobre la superficie colocada -

y posteriormente visualizada en microscopio buscando 

intencionadamente a la "Arborización en forma de he­

lecho". 

Los indices de sensibilidad están entre un 93-96%. 

Falsas positivas: abundante cantidad de moco endoccr 

vi cal. 

Falsas negativas: sangre, meconio o abundantes célu­

las de descamación. 

2) Prueba de la flama: M6todo introducido por Iannetta 

(17) de Brazíl, como un nuevo utensilio diagnóstico 

de la RPM. Para realizarse este mlltodo se requiere -

tambilln de portaobjeto, colocación de liquido amnió­

tico en la superficie y contar con torunrla alcohola­

da, la cual se enciende y el portaobjeto se pasa por 

la superficie inferior hasta que ocurra evaporaci6n -

del contenido liquido del mismo. Se obtienen dos si­

tuaciones: cuando la superficie se torna blanquesina 

indica ruptura de membranas (positiva) coloración -­

que depende b§sicamente del contenido electrolítico; 

cuando el resultado es café la prueba es negativa y 

por lo tanto membranas ovulares integras, ello debi­

do a la carbonización de las proteinas (17). 
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Su sensibilidad es del 97% (lB). 

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA RPM 

METO DO 

PRUEBA DE LA FLAMA 

CRISTALOGRAFIA 

EXPLORACIOl~ FISICA 

3) Otros Ml!ltodos: 

(&) Papanicolaou. 

SENSlBILIDAD ( % ) 

96. 77 

93. 54 

B7 .OB 

ESPEX::IFICID!'\ll ( %) 

94.70 

94.70 

89.42 

Se basa en la identificación de cl!l 
lulas fetales en l!quido amniótico; 
otros que utilizan colorantes tie­
ne el mismo principio como P1nan-­
cianole, Azul de nilo. 

(&) El grado de confiabilidad es de 92%. 

COMPARACION DE METODOS DIAGNOSTICOS 

GRl\00 IE FAIBa> FAJ:.SOS 
METODO aNFil\!3ILIDAD (%) NEG!ü'IVCS (%) P03ITIVQ3 (%) 

HISI'ORIA CLINICA 75 21 

CRISTALIZ!\CI<lil 93 6 

AZUL DE NILO 78 22 o 
PAPN>IIOJU>DU 92 5 3 

Ph 74 17 9 

(19) 

Gabinete. Los métodos que a continuación se mencio-

nan son únicamente como com~lementarios y que en la actua-
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lidad gozan de muy restringidas indicaciones tanto por su 

alto costo como porque se requiere de personal suficiente­

mente entranado. Por otro lado implican mayor riesgo para 

la paciente como lo es al realizar una arnnioscopia o cua~ 

do se intenta la introducci6n de alg6n colorante como es: 

ruptura de membranas, infecci6n, etc. y la sensibilidad -­

que aportan no son mejores que al utilizar m€todos indireE 

tos como ya fueron descritos. S6lo se enlistan: 

- llrnnioscopia: Para visualizar directamente las me~ 

branas. 

- Inyecci6n de colorantes como azul de evans intro­

ducido por Atllay (20) en 1970 intraa'11Jli6ticamen­

te y observar su salida por vagina. 

Se ha demostrado (21) ser in6cuo para el producto. 

- Azul de metileno: proscrito en la actualidad Pº! 

que se sabe produce hem6lisis e hiperbilirrubine­

mia neonatal (23, 24). 

Bioquímicos: Se dan buenos resultados con la activ! 

dad de la diamino oxidaaa, as1 como con la detecci6n de -­

glucosa y fructuosa (25) pero tarnbi~n requiere de t~cnica 

y equipo no al alcance de cualquier instituci6n. 
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CONCLUSION: De los métodos ya descritos los que go­

zan de mayor aceptaci6n son la CRISTALOGRAFIA y la PRUEBA 

DE LA FLAMA; ya que son sencillos, baratos, rápidos y un -

alto !ndice de sensibilidad y especificidad. 

VII).~ 

Ya que ésta sección es de suma importancia, es ade­

cuado llevar un orden y siempre contestarnos diversas in-­

terrogantes a fin de meditar detenidamente cada paso que -

se dá, entre ellas son: 

- Están rotas las membranas? 

- Si esttin rotas, puede la paciente "Observarse y no in te! 

venir 11 ? 

- Es correcta la edad gestacional y como podemos documenta! 

la? 

- Si se obtiene líquido amni6tico, podemos precisar la ma­

durez pulmonar fetal por medio de o.o. (densidad 6ptica) 

relación L/E, o presencia de fosfatidil1licerol y en el 

caso de que sea maduro, cual es la via de nacimiento más 

conveniente? 

- Si hay una falta de madurez pulmonar, lJUé glucocortico~ 

de será utilizado para inducirla? 

- Si se utilizan glucocorticoides y la paciente inicia tr~ 

bajo de parto, ¿Deberían usarse los tocolíticos para po~ 
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poner el parto 24 hrs. posterior a completar el esquema 

de inductores? 

- Cuando utilizar los antibi6ticos? 

- Existe la sospecha de infecci6n? 

- Todo ello está encaminado al logro de los siguientes ob-

jetivos: 

Obtener un feto maduro (punto de vista pulmonar). 

Prevenir o en su caso tratar en forma precoz la infec­

ción (binomio) . 

La vía de nacimiento que sea la más adecuada posible -

para evitar trawnatismos que lo afecten en esta etapa 

tan vulnerable. 

A) ESTABLECER DIAGNOSTICO. La historia cl1nica es -

crucial, ya que desde el interrogatorio intencionado y una 

buena exploraci6n orientada no dan en los porcentajes men­

cionados (75-80%) la certeza diagnóstica. 

Cuando no es posible mediante la maniobra anterior, 

tenemos otros recursos que en forma concluyente son la 

Cristalografía y la prueba de la flama cuya t~cnica de re~ 

lizaci6n fueron ya descritas. 

B) EDAD GESTACIONAL Y MADUREZ PULMO)IAR FETAL. La -­

apreciaci6n de la edad gestacional va desde la amenorrea -

que nos refiere as1 como los hallazgos a la exploraci6n 
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dependiente del fondo uterino. Existen estudios complemen­

tarios como son los rayos X y la ultraecosonoaraf1a (DPB, 

IF, PA). Ante lo referido cabe mencionar que no debemos o! 

vidar que al apreciar el fondo uterino este puede ser me-­

nor a la edad gestacional por un oligoamnios relativo ante 

la pérdida de liquido amniótico. Por otro lado tomar con -

reserva el reporte de UESG de edad ante un estudio aislado, 

ya que se ha visto que en RPM y embarazo pretérmino con -­

presentación cef~lica puede dicha lectura ser de menos ca~ 

fian~a por la comprcnsi6n de la cabeza fetal que ello im-­

plica (26). 

De mayor relevancia que la edad gestacional, es el 

precisar la madurez pulmonar fetal y para ello tenemos que 

apoyarnos en el estudio de dicho liquido amniótico al re~ 

lizar pruebas como: Clemens, Densidad Optica (D. o.) , fos­

fol1pidos (relaci6n L/E, fósforo de lecitina y fosf atidil­

glicerol) determinados estos ya sea por la v1a vaginal, -

que como hay reportes que refieren ser de gran utilidad -

las determinaciones de fosfatidilglicerol por esta 6ltima 

v1a (49). 

En nuestro medio institucional se ha utilizado con 

excelentes resultados un método para precisar la madurez 

pulmonar fetal denominado (T. A.T.) .Tiempo de Aceleración 

de Tromboplastina, con un mínimo de falsas negativas, ba-
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rato, rápido, sencillo y que no requiere de equipo y mate­

rial sofisticado. Se basa fundamentalmente en que el 11qu! 

do amni6tico tiene propiedades de coagular la san~re a me­

dida que la gestaci6n es más cercana al término (50) y que 

dicha propiedad procoagulante del liquido amn16tico es por 

activaci6n del factor X ( 52). 

RELACION DE T.A.T. Y EDAD GESTACIONl\L 

SEMANAS DEL EMBARAZO 

31 - 34 

35 - 37 

38 - 40 

41 - 42 
IGUAL O MAS DE 42 

CIFRA MEDIA EN % 

41. 8 

56.5 

62.7 
71.7 
88. 5 

(48) pág. 117 

C) DESCARTAR INFECCION. Dado que es una de las com-­

plicaciones que con mayor frecuencia nos encontramos debemos 

tener especial ~nfasis en su detecci6n precoz y tratamiento 

oportuno, y que como se mencion6 anteriormente lo ideal se­

r!a el prevenirla. Las medidas encaminadas a su detecci6n -

desde el punto de vista cl!nico son: Temperatura materna -­

as! como pulso y la FCF, características del liquido arnni6-

tico (fetidez, pus, color). 

De los estudios de laboratorio que nos interesan b! 



17. 

sicarnente la f6rmula blanca con diferencial, cuando menos 

cada 12-24 hrs., otros son la velocidad de eritrosediment~ 

ci6n y se sugiere según estudios realizados la Prote1na e 

reactiva puede tener valor como predictor de la morbilidad 

infecciosa (51). 

Por último centro de los estudios destinados a des­

cartar una infecci6n está el cultivo de liquido amni6tico 

únicamente por amniocentesis (no por via vaginal por moti­

vos obvios) aprovechando al solicitar estudio de madurez -

pulmonar de liquido amni6tico. 

Dentro de las recomendaciones qenerales que podemos 

hacer a la paciente y contribuir con ello a disminuir en 

lo posible la morbilidad infecciosa tenemos: evitar hasta 

donde sea posible realizar tactos vaginales, únicamente -­

justificado ante trabajo de parto; mantener hospitalizada 

a la paciente de preferencia en decúbito lateral izquierdo 

(dependiendo de el estado sociocultural de la naciente va­

lorar alta a su domicilio con control por medio de la con­

sulta externa); medidas higi6nicas como son aseo genital -

externo (aseo de adelante hacia atrás), cambio frecuente -

de toalla sanitaria y las constantes que ya fueron referi­

das que se deben realizar un minimo de 2 veces por turno -

para adecuar su monitoreo. 
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D)INoucroru::s DE Ml\DUP.EZ PULMONAR. Ante un caso do~ 

de no ei:inta infocci~n y c¡ue por la edad gestacional co-­

rresponda n un producto inmaduro desde el punto ª" vista -

pulmonar, así ccina asu•Jllo;:; que se les realizaro'1 estudios 

para corroborar madurez y s•.::an negativos son las candida-­

tas a utilizar esr1ucm¿1 de inductores. {Con la finalidad de 

ahondar tm poco mfü,; en estrt área de grandes controversias, 

se remite a la p~g. donde se analiz;, la literatura, cri-

terios de indicllc·i6n y contrnindicaci6n, mecanismo de ac-­

ci6n, etc.) 

En mmstro hospital el esquema m~s utilizado es del 

de Dexametasona a rilZÓn de 4 mg. IM cada B hrs. con un to­

tal de 6 dosi<;. Otro es <'l de la Bet;:imetasona 12 mg. IM c! 

da 24 hrs. por :-! dosis; o b.ien Hidrocortisona cuyos deta-­

lles se rnencionarrin mfis adelante. 

E) ~<?.'.!'~· Es otro de los temas donde no hay 

acuerdos concr2tos acerca de la utilidad de \lSarlos profi­

l~cticarnente. l\l revisar la literatura Dreesc {39) con la 

utilización profi l5cticnmcnte reporta una disminuci6n de -

la tasa de mortalidnJ fetal de 37 a 29% durante el trabajo 

de parto. Otros autores nci han demostrado una utilidad 

real en la forma profil~ctica pa::a disminu1r la mortalidad 

perinatal. 
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Otros autores concluyen que son innecesarios ( 41) -

mientras que Wolf tinicamente los recomienda profil~ctica-­

mente (8) si se dispone de un cultivo de sangre neonatal. 

En la actualidad queda confinado ante un caso con -

infección que ocasione la RPM al. embarazo o bien a las que 

se le intervicno de ccsáreti.. 

Otros cri torios pr.·5.ctico~; rccomicndun los antib16ti, 

cos como cura~ivos I:lás que profi.l~cticos ( 4.:J}. 

Lo anterinr tiene unn rozón d~ ser: en uso indiscr~ 

minado de antilii6tico:; h.:!cc qne divcr:;a::; ca~Jas de g;';rmcnes 

patl5genos adqui\!t'Lin resistencia y '1HC, cndü vez su vi rule!! 

cin sea tnl.mos a.f,?ct~1d;:1 y .1c10m.'is ul b:::br! no está cxccnto de 

riesgos cuando se uti.l.i7.cm. 

De loG recomendado~ de acuGrdo a los r1f.!rmen~~s enco!! 

trados ante CiJSo:; c1c coriorunnioftls son: Ccntarnicin.::i, cof!! 

losporina 'f .1mpici lina ( 44) . 

En nuest1·0 hospit.:il se ha utilizado con buenos re-­

sultados en cuanto a dis:nínufr la ~;roblcmática infecciosa, 

el uso de antibióticos durante el trabajo de parto o !Jrec~ 

sárca continuando durante las primeras horas post-ces.5.rea; 

es relevante ol dato que para d~~terrninar qn1~ fárinaco es el 

m§.s conveniente <1 utiJi:;:ar debe:~ ser en base a la flora que 

predomine en cada hospital. 
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Por Gltimo no debemos olvidar que lo ideal y hacer 

medicina preventiva debe ser la meta a seguir a través de 

llevar a cabo las medidas generales y los estudios ·le la­

boratorio a fin de detectar lo más -;>rccoz la infccci6n ..:1sí 

como en realizar una t6cnicn quirúrgica durante el parto o 

la ces&rca lo mSs meticulosa posible. 

F) VIA "f MOMErlTO IJZ INTERRUMPIR LA GESTACION. Este 

punto es quizú el de mayor trascendencia, ya que de ello -

depende el obtener un !>reducto en la forma m~s at rau1!lf1i:.ica 

posible y con ello contribuir a su viabilidad, as1 como en 

ocasionar un m1nimo de morbilidad materna, todo ello deri­

vado de un buen juicio cl1nico y valoración acusiosa de ca 

da caso para culminar en el mayor 6xito posible. 

Las normas que se siguen en nuestro centro hospita­

lario son: 

l) Si existe infocci6n (corioamnioitis) la conducta es la 

interrupción de la gestación, independiente de la edad 

gestacional, de preferencia por la v1a vaginal mediante 

la inductoconducci6n del trabajo de ¿arto o bien media~ 

te opcraci6n cesárea, si el caso lo amerita desdo el 

punto de vista obst6trico. !lo olvid.ar en <lstos casos el 

uso de antibióticos. 
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2) En embarazos cuya edad gestacional sea de 35 semanas en 

adelante, en general hay un acuerdo en que su manejo sea 

pr&cticamente sin variar en gran forma de los de término, 

salvo que a la hora de atenci6n del parto se realicen -

las medidas para producto pret6rmino como es: amplia -

episiotom!a, evitar la expulsi6n incontrolada de la ca­

beza fetal, pinzamiento precoz de cord6n umbilical, en­

tre otras • 

En el caso mencionado de embarazo de 35 semanas o mayor 

se espera prudentemente de 12-24 hrs. a que se instale 

espontSneamente la actividad uterina y en caso de no -­

suceder asi se procede la inductoconducci6n del mismo; 

ante la falta de respuesta en término de 24 hrs. de la 

misma y ante circunstancia de c6rvix poco favorable o -

bien situaciones obstétricas particulares se optar& por 

la cestirea. 

3) Los embarazos comprendidos por abaio de la semana 35 de 

gestaci6n y habiendo descartado por los medios al alca~ 

ce una infecci6n, se procede a una conducta de "observa 

ci6n y no intervenci6n" (conservadora) y la meta a rea­

lizar es comprobar madurez pulmonar fetal o bien indu-­

cirla según el caso desde luego con el adecuado monito­

reo de la evoluci6n de la paciente que ya fueron acen-­

tados previamente. 
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En cuanto a la v1a m&s conveniente para su nacimie~ 

to será vaginal si las condiciones cervicales son excelen­

tes y se estime un parto a corto plazo, de preferencia es­

pont:íneo y como ya se dijo procurar sea atraumático con v! 

gilancia cercana de su evolución a fin de detectar cual--­

quier proceso morboso que le atañe como son: deceleracio-­

nes de la frecuencia cardiaca fetal, liquido meconial con­

comitante, etc. 

Actualmente se tiene una mayor tendencia a realizar 

cesárea a productos comprendidos en ésta etapa gestacional, 

por la gran vulnerabilidad al trauma que tienen, as1 como a 

los fenómenos de encefalopat1a isquémico-hip6xica; sin em-­

bargo al constatar la literatura realmente no existe una -

clara contundencia para inclinarnos definitivamente por la 

ces&rea (28) en aquellos fetos cuyo peso fluct6e entre los 

1,000 y 1,500 grs. 

Se debe pues individualizar cada caso y decidir en -

base a los antecedentes obstétricos de la paciente y el c~ 

so en particular a fin de no deteriorar el futuro obstétr! 

co. Si el caso se decide por la cesárea a esta edad gesta­

cional, recordar que de no existir segmento realizar una -

histerotom1a corporal o segmento-corporal. 



FLUJOGRAMA DE !>ll\NEJO EN EMBl\RJ\ZOS 
MENORES DE 35 SEMANAS 'i RPM 

(&) Sospecha de RPM en 
Emb. menor de 35 sem. 

(&) Confirmaci6n 
Diagn6stica 

(&) Descartar 
Infecci6n 

(&J Edad gestacional 
r.1adurez pulmonar 

Fetal· 

27 a 31 sem. de 
Gestación 

Inductores de 
Madurez pulmonar 

Pruebas de madu­
rez pulmonar vag. 
o amniocentesis 

31 a 35 
Semanas 

Prueba de madurez pul 
manar tomado de vag.­

o amniocentesis. 

Maduro Inmaduro 

23. 

35 6 mas 
Semanas 

Interrupción de 
la Gestaci6n d.!:_ 
pendiente de -
condiciones obs 
t6tricas. -

~o se obtiene -
liquido. 

Maduro Inmaduro No se 
obtiene 
Uguido 

Inductores de madurez 
pulmonar 

Interrumpir 
gestación 

Nvo. esquema 
de inductores 
de madurez -
pulmonar. 

Interrumpir Gestaci6n 



l. COilFIR.~ACION DIAGNOSTICA 

- Historia Clínica. 

- M~todos directos: 
Cristalograf1a y 
prueba de la f la­
ma para Dx. de RPM. 

2. DESCARTAR rnrECCION. 

- Historia Clínica. 

- Temperatura materna. 

- Pulso materno y FCF 

- características del 
líquido amni6tico. 

- F6rmula blanca con­
direncial. 

- Velocidad de eritro 
sedimentaci6n. 

- Prote1na C reactiva 

- Cultivo de liquido 
amni6tico de amnio­
centesis. 

3. EDAD GESTACIONAL 

- Historia Clínica 

- Edad 6sea. 
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4. CONFIRMJ\CION DE l!ADUREZ 
PULMONAR 
- Obtenido por vagina o 

arnniocentesis. 

- Densidad óptica (O.O.) 

- L/E (relac. lecitina­
esfingom.) 

- Fósforo de lecitina. 

- Clemens. 

- Fosfatidilglicerol 

- T.A.T. 

5. INDUCTORES DE LA MADUREZ 
PULMmAR 
- Dexametasona 4 mg. IM 

cada 8 hrs. por 6 dosis. 

- 3etametasona 12 mg. IM 
cada 24 hrs. por 2 do­
sis, 

6. INT::RRtr.?CION DE LA rasrACICN 

- Ante datos de corioamnio! 
tis. 



- Ecografía (DEP, LF, PA) 

- Pruebas de madurez 
pulmonar. 

VIII). COMPLICACIONES. 

A) FEl'ALES 

25. 

- En embarazos mayores -
de 35 sem. 

- En menores de 35 sema­
nas, con madurez uulmo 
nar cor la vía obst€-= 
trica m&s adecuada 
(Juicio Clínico). 

Las tasas de morbimortalidad perinatal se ven el~ 

rarnente incrementadas ya que de ser de 2.6 a 11% la mortal~ 

dad perinatal general se eleva hasta 25-50% (promedio 31%) 

cuando la RPM complica a los embarazos pret€rmino; as1 mis-

mo la morbilidad por prematurez de ser del 7-12% en la po--

blaci6n general, se incrementa a 30% cuando interviene la -

RPM. 

Estadísticas de la Uni6n A~ericana (EEUU) recortan que la -

complicaci6n m&s importante es la prematurez, ya que es la 

que arroja mayor indice de mortalidad por el síndrome de 

insuficiencia respiratoria (SIRI) dado por las membranas -

hialinas. La fluctuacHin la reportan entre 9 a 81% (JO) de 

los neonatos pretérmino y es responsable del 28 al 70% de 

las muertes neonatales (30). 

La que ocupa un segundo lugar en complicaci6n por su tras-
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cendencia es la sepsis neonatal que se produce entre O y -

18% de los casos que la RPM complica el embarazo pretérmino. 

La presentaci6n p6lvica se duplica o triplica su fr!'_ 

cuencia y con ello se ve incrementada ol porcentaje de pro-

lapso de cord6n hasta 5 veces, 

Otras complicaciones: atelectasia pulmonar, hemorra-

qia subaracnoidea, newnonía, meningitis y septiscmia. 

CAUSAS PRIMARIAS DE MUER'fE EN ESTUDIOS 
SELECCIONADOS DE RPM 

# CAL6l\.S % 
EDAD MUlR!'ES TNORM. ASFIXIA 

ll!J1'0R SEM. PERINAT. SOR. INFECC. o:NG. A."lOX. ECN aria; 

Daikdru 20-36 28 28.6 14.2 10. 7 46. 4 

Eggers 20-34 22 36 18 27 18 

Berl<Glitz 31-36 21 43 19 9.5 4.8 9.5 14.2 

Bada 28-27 33 70 27(-) 

(53) 

B) MATER.'lAS. 

La mortalidad materna secundaria a un ?receso mo! 

base ocasionado por la RPM es más bien raro. Los reportes -

están en relaci6n con lo prolongado de la RPM (latencia) --

con infecci6n secundaria que puede terminar en una disemin~ 

ci6n de la misma y el deceso consiguiente. Hay reportes que 
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refieren que si la latencia es de 24 hrs., se reportan l. 7 

muertes por 10,000 nacidos vivos, cuando se incrementa a -

48 hrs., la mortalidad es de 8.6. 

La infecci6n es la que con mayor frecuencia se pre--

senta. En la poblaci6n general la corioarnnioítis estli repor 

tada alrededor de 9.li y cuando la RPM complica a los ernba-

razas pretérmino se eleva hasta 26.4% y hay que recalcar 

que va en estrecha relaci6n con el nWl\ero de tactos. 

AUTOR 

PRESENCIA DE CORIOAMNIOITIS 
EN RELACION A LA EVOLUCION DE 

LA RPM 

TIEMPO DE EVOLOCION DE 
RPM (HRS.) 

TOMMASI Y AHUED HASTA 6 llRS. 

6-24 

MAS DE 48 
KARCHMER MA3 DE 24 HRS. 

WULFOVICll MAS DE 24 HRS. 

AllUED MAS DE 24 !IRS, 

FRECUENCIA (%) 

9 

29 

48 

10. 2 

26.4 

29 

(5) 

Otras publicaciones acerca de el proceso infeccioso 

como las de Fayez y Cols. (44) corno se muestra a continua-­

ci6n: 

Complicaci6n 
Corioamnioí t is 

Tiempo de RPM (HRS.) 

Menor de 24 hrs. 
24-48 
Mlis de 48 
Mlis de 72 

Frecuencia (%) 

3.5 
10.0 
26.6 
40 
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refieren que si la latencia es de 24 hrs., se reportan 1.7 

muertes por 10,000 nacidos vivos, cuando se incrementa a -

4B hrs., la mortalidad es de 8.6. 

La infecci6n es la que con mayor frecuencia se pre--

senta. En la poblaci6n general la corioamniol'.tis est~ repo! 

tada alrededor de 9.li y cuando la RPM complica a los emba-

razas pretérmino se eleva hasta 26.4% y hay que recalcar 

que va en estrecha relación con el ntimero de tactos. 

AUTOR 

PRESENCIA DE CORIOl\MNIOITIS 
EN RELACION A LA EVOLUCION DE 

LA RPM 

TIEMPO DE EVOLUCION DE 
RPM (HRS.) 

TOMMASI Y AHUED HASTA 6 IIRS. 

6-24 

MAS DE 48 

KARCHMER MA3 DE 24 HRS. 

WULFOVICH MAS DE 24 IIRS. 
AIIUED MAS DE 24 l!RS. 

FRECUENCIA (%) 

29 

48 

10.2 

25.4 

29 

(5) 

Otras publicaciones acerca de el proceso infeccioso 

como las de Fayez y Cols. (44) como se muestra a continua-­

ción: 

Complicaci6n 

Corioamniol'. t is 

Tiempo de RPM (HRS.) 

Menor de 24 hrs. 
24-48 
Mlis de 48 
Mas de 72 

Frecuencia ( %) 

3.5 
10. o 
26.6 
40 
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Las entidades cl1nicas que ésta complicaci6n da con 

mayor frecuencia son: Decidu1tis, endometrutism endomiome-

tritis, parametritis, pelviperitonitis y cuadros sépticos 

a distancia. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES RELACIONADAS CON EL 
MANEJO DE LA RPM EN EMBARAZOS PRETERMINO. 

INDUCTORES DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL. A partir 

de 1972 se reportan trabajos realizados por Liggins {29) -

en corderos acerca de que la madurez pulmonar de este ani-

mal pod1a ser acelerado por la estimulación de la corteza 

adrenal ó bien por la administración de glucocorticoides y 

la consiguiente prevención de la inmadurez pulmonar. En té! 

mino medio la duración de la gestación de estos animales es 

147 d1as y que a partir de los 125 d1as en adelante ocurre 

su maduraci6n {inicio) fisiológica pulmonar y ellos lo ad-­

ministraron entre los d1as 118-123 dexametasona. Cuando fu~ 

ron sacrificados estos animales sus pulmones permanec1an --

parcialmente expandidos. (ADD: también administraron corti­

sol y ACTH (Hormona adrenocorticotrópica). 

Posterior a estos trabajos han aparecido otros que -

ponen en tela de duda una acción definida para la preven-­

ción de SOR (S1ndrome de distree respiratorio) • En una re­

vis i6n realizada {30) recientemente a partir de 1970 acerca 
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de las publicaciones respecto a RP~ e inductores de madurez 

pulmonar 7 de estos estudios refieren una disminuci6n no --

significativa en SOR, mientras que otros 6 estudios descri-

bian un franco descenso en SOR. Se IT\Cnciona que hay gran d.!, 

ficultad de datos ya que la mayorfa de estudios tenfan pe--

queña poblaci6n de pacientes, no rnndornizados, grandrcs in-

tcrvalos de edad gcstacional o incluir diversos tipos de -

esteroidcs (30). (Ver tabla inferior). 

TABLA 5 

INCIDENCIA DE SDR DE5PUES DE !,A APLICACION DE GLUCOCORTI--
COIDE PRENATl\LHENTE. 

ED!\D G'STACI<N CIN!'R)L TRATA!Xl 
MJ!'OR SEM. SOR TOJ'AL Siiñfüi'AL 

Lig]ins Menor de 30 15/26 10/36 
30-32 14/26 2/23 

M3yor cb 33 8/105 4/U3 
Tates ch l'rner de 37 14/65 7/50 
Block y Cbls. n 37 18/40 5/31 
M:lrrison y Cbls. " 36 14/59 6/69 
Papageoi:giou . 35 18/32 7/28 
Total »:nor cb 37 10i735J 417350 
% de SOR 30 11 

• F.studio a doble ciego. 
Fuente: Cbntroversias de Ginerolo 

gfa y Cbstetricia. Año -
pág. 188. Tabla No. 2 

TABLA 6 

INCIDENCIA DE SOR DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL, PARTO E 
INFl\NTES VIVOS. 

lldad gestacional 
al parto 

26-32 
32-37 
37 6 nru; 

'!Ul'AL VIVCB 

BErl\MIITAS<NA-GRUPO TRATl\!X) 
No. DE SDI\ 
INFmre> No. % 

17 
43 
33 
93 

11.8 
4. 7 
o.o 
4.3 

GRUPO NO TAATJ\00 
No. DE SDR 
Nl\NTES No. i 

23 
20 
23 
75 

16 69. 6 
2 6.9 
o o.o 

18 24.o 
(29) 
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MECANISMO DE ACCION. El modelo actual es que penetra 

en la célula por proceso de difusión simple o facilitada, -

se une al receptor citoplasmático de alta afinidad y esvecf 

fico del tejido. Juntos recortar hormona penetra en el nú-­

cleo donde ?robablemente se une al genoma de la célula bla!! 

ca. Esta responde aumentando la s!ntesis de R."lA y transcriE 

ci6n de RNA mensajero especifico, !1.1San al citoplasma donde 

traducen la síntesis de.proteínas especificas; se supone -­

que esto se lleva a cabo en el puln6n fetal y especHicame!! 

te en los neumocitos tipo II. En el citoplasma de éstos úl­

timos se han encontrado receptores ?ara los glucocorticoi-­

des desde las 12 semanas de gestación (27). Por lo tanto -­

provocar!a la inducción de ciertas enzimas con el consi--­

guiente aumento en la s!ntesis o liberación de surf actante 

(sustancia bioqu!micamente compleja existente en los alveo­

los responsable de disminu!r la tensión superficial y evi-­

tar el colapso alveolar}. 

ACTIVIDAD BIOLOGICA: La actividad biológica de los -

glucocorticoides es la fracción libre en el plasma. Norffial­

mente el cortisol plasmático está unido a las prote!nas 

(Transcortina, globulina alfa 2 de alta afinidad que se une 

a los glucocorticoidcs. Los glucocorticoides sintéticos son 

los que presentan menor afinidad a las prote1nas como son -

Dexametasona y Detametasona, lo que haria mas rápida su di-
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fusi6n, seria mayor su potencia y por consiguiente provee~ 

r!an una mayor posibilidad de efectos colaterales indesea­

bles. (Ver cuadro en la hoja siguiente). 

FARMACOLOGIA: La vida media del cortisol en el pla~ 

roa, definida como el tiempo necesario para que el nivel -­

plasm6tico de la hormona se reduzca a la mitad de su con-­

centraci6n inicial, es de 90 minutos. Su vida media biol6-

gica, definida como el tiempo necesario para que w..o de -­

aus efectos metabólicos (inhibición del eje hipot&lamo-hi~ 

pófisis-suprarrenal)se reduzca a la mitad de su valor ini­

cial, es de 8-12 hrs. En base a su vida media biológica -­

cortisol y cortisona se definen como de corta acción (8-12 

hrs.); la prednisolona, metilprednisolona, y la triamsino­

lona como de duración intermedia ( 18-36 hrs.), y la betam~ 

tasona y dexametasona duración de (36-54 hrs.), (Ver hoja 

siguiente). 

DOSIS OPTIHA: Se han trabajado y experimentado con 

m6ltiples esquemas pero los mejores resultados, con dismi­

nuci6n de los efectos colaterales y su facilidad de aplic~ 

ci6n se mencionan a continuaci6n: 

Dexametasona 4 m'.J. IM cada hrs. por 6 dosis. 

Betametasona: 12 mg. IM cada 24 hrs. por 2 dosis. 

llidrocortisona: 500 rng. IV cada 12 hrs. por 2 c'osis. 
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Vale la pena mencionar que la metilprednisolona --­

~rácticamente está cayendo en desuso, ya ~ue se sabe que -

cruza en forma insuficiente la placenta, de ah1 su limita-

ci6n para disminufr el SOR en forma si~nificativa (28), --

apoyado por los estudios realizados usando este rncdicamcn-

to sin resultados alentadores. 

Etapa gcstacional que se sugiere su utilizaci6n: A 

~esar de que existen receptores cito9lasmáticos de los ne~ 

.11ocitos tipo II desde las 9 semanas de gestación y se ha -

llegado a determinar que persisten hasta la semana 37 in-­

cluso (27) , la 6poca más recomendada para su uso es de la 

semana 28 a la 32: ya que previa a la semana 28 el ~ulm6n 

tiene un desarrollo insuficiente y por lo tanto una pobre 

(muy pobre) respuesta a la administración de estos; por -

otro laca su uso posterior a la semana 32 ya existe una -

producci6n fisiológica de dicho 6rgano. 

ACTIVIDAD RIOLOGICA DE LOS GLUCOCORTICOIOES 

~~~§:xl 6 6 SIS.: 
go.¡¡¡~~ i ~d ~¡~ lh ~§§~~ ~~~ ~ ~ 

~ 8 
li<ln"."Ortiscna 100 90 ll-12 100 5. B : l 
(Cortisoll 
Portisma 1 90 S-12 6 -
frednisolona 220 200 lS-36 58 10: l 
li alfa rrctilpredniso 1190 200 18-36 1 -lona -
Triarrcinolcna 190 200 lS-36 1 -
!letanetasma 540 300 36-54 1 3: l 
lmtilrretasma 710 300 36-54 1 3: 1 

Fuente ( 31, 32) 
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TRATAMIENTOS UTILIZADOS PRENATALMENTE CON GLUCOCORTICOIDES 
( ESQUEMAS: DOSIS ) 

DEXAMETl\SONA 

Taucsch y cols. 
Caspi y cols. 
Thornfeldt y cols. 
Spellacy y cols. 

BETAMETASONA 

Liggins y Howie 
Fargier y cols. 
Kennedy 
Ballard y cols. 
Block y cols. 

?apageorgiou y cols. 
Gennser y cols. 

HIDROCORTISONA 

Killam y cols. 
Dluholucky y cols. 
Morrison y cols. 
Zuspan y cols. 
Whitt y cols. 

IM 
IM 
IM 
va 

IM 
IM 
IM 
IM 
IM 

IM 
IM 

IV 
IV 
IV 
IV 
IV 

4 mg. c/8 hrs. x 6 dosis 
4 mg. c/8 hrs. x 7 dtas. 
8 mg. c/24 hrs. x 2 dosis. 
.5 mg. c/6 hrs. x 14 d!as 

12 m?,· c/~4 hrs. x 2 dosis 

n (cada 
semana hasta la 34) 
12 m?.. c/~4 hrs. x 2 "dosis 

500 rng. o/8 hrs. x 4 dosis 
100 mg. dosis !'mica 
500 mg. c/12 hrs. por 5 dosis 
l gr. c/6 hrs. por 4 dosis 
l gr. c/8 hrs. x 4 dosis 

Fuente (28) 

INDICACIONES DE LOS INDUCTORES DE M.P. En el flujo-

grama con anterioridad desarrollado se establece que cuan-

do un producto se documenta inmadurez, éste es candidato a 

ellos, no olvidando que se debe individualizar cada caso -

en particular a fin de sopesar riesgos vs. beneficio. Los 

candidatos ideales son embarazos comprenidos entre 28-31 -

semanas y posteriormente a trav6s de ~ruebas de madurez --

pulmonar que nos indiquen el estado del producto. Las si-­

tuaciones que pueden dar lugar a su indicación son: place~ 

ta previa comprendida en la edad gestacional mencionada --
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con sangrado escaso, embarazo inmaduro o pret~rmino que no 

esté avanzado el T. de P. (menor de 3-4 cm. de dilataci6n), 

parto prematuro planeado (Cfulcer mamario detectado en el -

tercer trimestre) , y todos aquellos casos mayores de 32 s~ 

manas con o sin RPM que las pruebas de madurez pulmonar 

sean negativas. 

EFECTOS ADVERSOS:.. Existen publicaciones que repor-­

tan una gran variedad de afecciones 11 potenciales" materno­

fetales que pudiesen ocurrir y que debemos tomarlas en ce~ 

sideraci6n, pero hay que recordar que las dosis utilizadas 

en animales son entre y 100 veces mayores que las util! 

zadas para los humanos (27). Enfocadas a los efectos mate~ 

nos existen publicaciones en las que no se tienen ~efini-­

dos alteraciones 11 per se 11 provoquen los glucocorticoides; 

sin embargo nos pueden predisponer eso si a: hipertensi6n, 

mayor susceptibilicad a la infección y a episodios de san­

grado gastrointestinal. 

En el feto si es de tomar en ccnsideraci6n su prcb~ 

ble afecci6n, por tener menor madurez de sistemas enzim~t~ 

cios que lo pudiera~ hacer m~s vulnerable a dichos efectos, 

ya que estudios en animales reportan: menor mitosis en la -

placenta, menor transporte materno de glucosa, menor peso 

al nacimiento y mayor mortalidad al nacer, aumento en el -

porcentaje de paladar endidc, entre otros. Sin embargo. ap~ 
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yando a los hallazgos anteriores existen estudios en los -

que se les ha administrado a monas dexametasona a dosis -­

comparadas para la mujer, y así se ha encontrado menor pe­

so placentario (33). En el recién nacido se ha encontrado 

disminución del crecimiento corporal, disminución del peso 

cerebral, menor ramificación dentrítica de la corteza cer~ 

bral y en la mie linización, que afortunadamente según re-­

portes es REVERSIBLE al suspender el tratamiento, y se tr~ 

ta de explicar lo anterior por un efecto de los esteroides 

en: inhibición de la reproducción celular, mediada por fal 

ta de incorporación de timidina al DNA y que es reversible. 

Otras complicaciones potenciales son insuficiencia adrenal, 

retardo en crecimiento de mecanismo inmune, hipoglicemia e 

hiperbílirrubinemia. Resulta satisfactorio que Liggins 

(34) además de estudiar los efectos de los glucocorticoi-­

des en el pulmón fetal, se haya preocupado por estudiar si 

estos medicamentos ten!an alguna repercusi6n a largo plazo 

en los productos (dexametasona) in 6tero, fueron examina-­

dos a los 4 años de edad y NO encontraron diferencia o al­

teraciones en la inteligencia, del habla 6 de la vista¡ -­

otro estudio no encontr6 diferencia en crecimiento y desa­

rrollo al año de edad, con grupo control (35). 

, CONTRAINDICACIONES: Las dividen en absolutas y rel.e_ 

ti vas. 



~BSOLUTAS: - Arnnio!tis 
- Infecci6n materna (Herpes) 
- Sangrado severo 
- Hipertiroidismo 
- Ulcera péptica 
- Parto inminente 
- Producto maduro 

RELATIVAS: - Desórdenes hipertensivos leves 
- Diabetes Mellitus 
- Insuficiencia placentaria 

36. 

En el caso do las infecciones como contraindicaci6n 

para su utilizaci6n estS ?erfectamcnto aceptado; en el ca-

so de sangrado severo no tienen cabida ya que es una urge~ 

cia que implica si se trata de una placenta previa sangra~ 

te, obviamente hay guc atender este. 

Dentro de las contraindicaciones relativas se menci2 

na la hipertensí6n aguda o cr6níca que acompaña a la gesta­

ci6n, ya que concomitantemente puede existir un daño place~ 

tario y ~ste ser acelerado según reportes por los esteroi--

des. En el caso de la Diabetes, so ha visto que esta requi~ 

re mayores dosis de insulina, lo que la hada susceptible 

de un descontrol metabólico, pero al adecuar la dosis gene-

ralmente se resuelve la situación. Existe un estudio en el 

que se utilizaron esteroides en pacientes hipertensas emh~ 

razadas con diversas patologías renales (hipertensas seve-

ras) aumenta las muertes in 6tero (34)¡ en 12 de 47 de es-

tas mujeres (25.6%) hubo muerte in útero, comparada con 3 

de 43 mujeres (7%) del grapo control. (P. menor de 0.04) 



PERDIDAS FETALES POST-PARTO EN PACIENTES 
CON SINDROME DE: HIPERT&~SION, EDEMA Y 
PROTEINURIA. 

ilErl\MEI'A5CNA ~O:W:PDL 
COMPLICACION FETAL No. %. No. % 

Moorte fetal 12 
Moorte necnatal tennrana 3 
Muerte perinatal · 15 
Scbrovida 7 días 32 
TO T 'AL 47 
SOR en nacida; vi ws 4/35 

(11.4%) 

25.6 
6.3 

31.9 
68.1 

100.0 

3 7.0 
4 9.3 
7 16.3 

36 83. 7 
43 100.0 

12/40 
(JO.O) 

Fuente (34) 

ESTUDIO PROSPECTIVO Y RANDOMIZADO DE LA 
3ETAMETASONA EN PACIENTES CON RPM A LAS 
28-34 SEM. DE GESTACION 

37. 

p 

0,04 
NS 
NS 

Frecuencia de: Gi:U>O de tratamiento 
El!peetante (%) Betmetascna % P · 

SOR 
Amnio1tis 
Endometritis (postces&rea) 
Endometritis (vta vaginal) 

(N:79) f<l:80) 
21 17 
14 14 
35 33 
B 25 

Fuente (36) 

NS 
NS 
NS 

0.025 

PERIODO DE LATENCIA. Al prolongarse la fase latente 

en la RPM, este efecto por si s6lo se ha asociado con un -

menor índice de SOR (37)en el se observa una significativa 

diferencia en la presentaci6n de SOR cuando la fase de la­

tencia fue mayor de 48 hrs. Otros estudios reportan que se 

obtiene mejor!as a partir de las 16 hrs. de latencia. 



EFECTO DE LJ\ PROLONGADA LAT~CIA EN RPM 
EN LA INCIDENCIA DE SOR POR SEMJu~AS DE 

GESTACION 

SOR 
RPM 

39. 

EDllD GESTACIONAL 12 I!R5. 16 HIS. MAS 16 HR>. 

1-t!nor de 28 semonas 17/33 (52%) 9/24 (38%) 
" 32 125/196 (64%) 286/461(62%) 22/74 (30%) 

36 125/196 (64%) 361/642 (56%) 33/133(25%) 
37 251/806 (31%) 436/823(53%) 44/192 (23%) 

Todoo 251/809 (31%) 440/830 (53%) 44/202 (22%) 

Fuente (28) 

Es de llamar la atención, y los reportes as1 lo ce! 

tifican, que existe una mejor respuesta de los esteroides 

en los productos del sexo femenino con respecto al mascul! 

no, reflejado en menor índice de SDR en aquellas (28, 38). 

IINTIBIOTICOS. Hay estudios corno el realizado por 

Breese (39) quien con la utilización antibi6tica profil&c-

tica reporta una disrninuci6n de la tasa de mortalidad fe--

tal de 37 a 29% (durante el trabajo de parto). 

Sin embargo otros autores (40) tienen demostrado la 

pobre efectividad de los mismos utilizados en forma profi-

l&ctica para disminuir la mortalidad perinatal. Lo que s! 

disminuyeron fue la endornetritis, pararnetritis. Otros aut~ 

res concluyen que son innecesarios(41), mientras que Wolf 

recomienda la profilaxis hasta que se dispusiera de los r~ 

sultados de cultivos de la sangre neonatal. En la actuali-
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dad el uso de antibióticos queda confinado a las pacientes 

que se les interviene de Ces5rca, con datos de infección -

de los embarazos que complica la HPM. Reportes nacionales 

de congresos celebrados, sugieren el uso de los antibi6ti­

cos como curativos m~s que profilácticos (43). En estudios 

en los que realizaron cultivos del tracto genital los gér­

menes encontrados fueron: E. Coli, s. epídcrmidis, y es--­

treptococo del grupo B, ust corno otros anaerobios. ne ahí 

qlle los antibióticos que mencionan en orden de utilidad y 

efectividad son: gcntamicina, ccfalosporina y ampicilina -

(44). 

'fOCOLITICOS. A los tocol1ticos se les ha adjudicado 

un efecto de aminorar el SOR, pero varios estudios (45, --

46, 47) reportan su experiencia y concluyen que los inhib! 

dores de la actividad uterina per se NO producen cambios -

en la frecuencia de SOR. 

Estos fármacos pueden en un momento dato, ser util! 

zados para frenar en trabajo de parto, a fin de prolongar 

la fase latente y dar oportunidad a favorecer la madurez -

pulmonar f armacol6gicamente durante un tiempo considerable 

(48 hrs.). 

VIA DE NACIMIENTO. Hay que recordar que RP!I no es -

sin6nima de Cesárea, .que cuando esta se realiza es parque 
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depende directamente de las condiciones obstétricas, Hay -

que tener en mente que la RPll que ocurre en embarazos pre­

térrnino, cuanto más joven sea la gestación son más las pr~ 

sentaciones anómalas fetales lo cual incrementa la opera-­

ción Cesárea. En los embarazos comprendidos entre la sema­

na 28 y 32 los mejores resultados de viabilidad se les 

ofrece mediante la operación Cesárea, ya que representa me 

nor trauma para el producto y con ello cuidar la presencia 

de hemorragia cerebral por hipoxia. Embarazos mayores de -

los mencionados con c~rvix favorable se da oportunidad a -

la vía vaginal, en caso contrario se opera. Recordar que -

las pacientes a las que se les realiza cesárea, deben rec~ 

bir antibioticoterapia de acuerdo a lo mencionado. 

Es importante que cuando nace por vía vaginal un -

producto pretérmino se realice una episiotomía amplia, c~ 

mo se muestra en la sig. tabla., y es importante c¡ue el -

trabajo de parto sea monitorizado. 

Considerar la posibilidad de realizar Cesárea Beck 

y clásica. 

EfECTO DE LA EPISIOTOMIA EN LA MORl'ALIDAD PERINATAL 
% DE MORl'. 

PESO AL NACER EPISIOTOMIA NO. PERINATAL 

501-1500 gr. SI 28 54 
NO 82 79 

Menor de 2,500 SI 247 13 
NO 208 42 

Fuente: (28) 
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ESTUDIO CLINICO 

MANEJO DE LA RPM EN EMBARAZOS MENORES DE 35 SEMA.'IAS. 

l) ESTUDIO CLINICO. El presente trabajo se realiz6 en 

el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) cHnica No. 4, -

Dr. Luis Castelazo Ayala, durante el período compre~ 

dido desde Octubre de 1985 hasta Junio de 1986; est~ 

dio prospectivo. 

2) OBJETIVO. Los fines perseguidos en el presente tra 

bajo son: 

- Manejo conservador de aquellos embarazos menores 

de 35 semanas complicados con RPM. 

- Realizar una revisi6n de la literatura actual, -­

tanto nacional como internacional, acerca de las 

conductas que utilizan para la resoluci6n de la 

complicaci6n en cuesti6n, 

- Poner de manifiesto los recursos a utilizar para 

comprobar dicho diagn6stico, el apoyo de estudios 

paraclínicos y de gabinete como auxiliares en la 

detecci6n de la infecci6n y para aumentar la ce! 

teza de la edad fetal. 

- Culminar en el evento m~s importante que es: La 

vía de nacimiento y momento óptimo que garantice 

las mejores posibilidades de viabilidad materno­

fetal. 
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De ello se desprenden tres objetivos finales que·-

derivan del manejo conservador: 

1) OBTENER UN FETO MADURO. 

2) PREVENIR Y TRATAR OPORTUNAMENTE LA INFECCION. 

3) DECIDIR LA VIA Y MOMENTO DE NACIMIENTO MAS ADE-­

CUADO. 

MATERIAL Y METODOS. 

1) CRITERIOS DE SELECCION, Se recolectaron \UI total 

de 73 casos que ingresaron al Hospital Luis Castelazo Ayala 

siempre y cuando la edad gestacional fuera menor de 35 se­

manas. Obviamente no se aceptaron si a su ingreso hah1a d.!, 

latací6n cervical mayor de J-4 cm., datos de infecci6n o -

cuyo producto no estuviese vivo. 

Como ya fu€ mencionado, el estudio fue prospectivo 

y se elabor6 \Ula hoja para la recolecci6n de datos, que -

se anexa al presente estudio (Ver p~gina siguiente) y de~ 

tro de los datos m~s importantes a obtener se mencionan -

los siguientes: Ficha de identificaci6n de la paciente, -

fecha a la que ingresa a admisi6n y peso, tiempo de RPM a 

su ingreso a piso, por supuesto la edad gestacional y sus 

antecedentes obst€tricos; el m€todo así como la fecha y -

hora en que se realiz6 el díagn6stico, datos de infecci6n, 

días de estancia materna, inductores de la mudurez pulmo-
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nar, nlimero de tactos hasta el nacimiento, uso '} raz6n del 

mismo de antibi6ticos. En la hoja de recolección de datos 

del Beb~ están los siguientes: No. de cuna (así como la -

cama de la mama), vía y detalles del nacimiento, peso, ca­

lificaci6n de ap~ar-Silverman, tiempo de estancia y en que 

servicio y su evolución cl!nica donde se especificaba que 

complicaciones tuvo y la manera en que se manejó, así mis­

mo los Dx de ingreso y egreso; peso a su egreso i' edad. 

A continuación se anexan hoja de recolecci6n de da­

tos tanto de la mama como del beb~. 

Para no caer en repeticiones no se incluyen nueva-­

mente los m~todos para realizar el diagn6stico, para prec! 

sar la edad gestacional, para comprobar la infección, el -

uso de antibi6ticos, así como la vía y momento para la in­

terrupción de la gestaci6n puesto que con anterioridad ya 

se mencionaron y de hecho son los criterios que se siguie­

ron en el presente estudio. 

RESULTADOS. Se muestran a continuación desde el Cua 

dro No. l hasta el 19. 

DISCUSION. 

En cuanto a la edad del embarazo al ingreso al ser­

vicio, la mayor parte correspondi6 a los comprendidos en-­

tre la semana 27 y 31 con un 'total de 39 casos correspon--
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IUl'l'UAA PREMATURA DE MEil!W'Nl\.S. CA'!/\'-----

NCMlRE CEOOIA ---------

IBO!l\ Y HORA INGRESO 1\ l\IMISICN: --------------
ESTUVO EN OrRO PISO, NO ___ SI ___ CUllL ? _________ _ 

IBCHJ\ Y HORA DE INGRfSO AL 5ºPISO'---------------

NUIE!Q CE Dil\.S Y llORA5 al RPM AL INGRESO M 5ºPISO. _______ _ 

EDAD DEL EMBARAZO AL rnGRESO 5°PISO SEMml\.S. !fil.IEJ10 Tl\Cl'CS AL -
fecha hora resultado INGRESO 5º PISO 

CRISI'l\lDGFAFIA aJill'IVO LIQ.A1fil0i'I(l) 
(Fema, vía, resultado) 

orro> MF:I'OOC6 

DIJ\GICSTICXS 

aJAL? 

0ATCS re (l)RI<JN>NIOITIS: NO ___ SI 

FIEBRE:'----~~~-----------'----------e as, tcnperaturas 

IE!JO'.X:IT(llIS. ________ ~--------------
( fedias ,cmtco gílíbulos blanoos) 

TlQUICARDil\ Mlil'ERlAL 
--(fedias y frerumcia cardiaca materna) 

Tl\lUICJIRDIA FETAL: __ ~---~--~-~--..,,...,~~--­
(fedias y frecuencia cardiaca fetal) 

DATCS CIJNICJIS: ___________________ _ 

especifiqoo: ( pus, fetidez, etc. ) y fedías. 

DIAS re HCSPITALIZACICN: (ocntando el prirrer diil al de su ingreso al 5ºPiso) 

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 
28 29 30 
INruCl'ORES re MAWREZ: Fed1as, fármaco, dosis: ---------

~~~z FETAL EN LIQ.l\M'lIOITCIJ Cll'.l'ENIDO POR Vl'QNA ---­

FEXlOO, PRUEBll.S, RESUia'l\OC6: ----------------­
!IUMERO CE TJ\CTCG (03sde su ingreso al piso hasta el micimiento) __ 
PREVICS 'IUrAL 
IR l\PUNTA>;IX): ---------------

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 10 19 2o 21 22 23 24 25 
l\Nl'IIJICJ!'ICXS: NO SI ESPECIFIQUE TIPO,!XllIS,OORACICN O INDI 
C!\CICN: -

FUR FPP ----- PARIDAD --------



CUADRO NO. 1 

RUPTURA DE MEMBR&~AS EN EL EMBARAZO 
MENOR DE 35 SEMANAS. (73 CASOS) 

EDAD DEL EMBARAZO AL INGRESO 1'.L SERVICIO 

SEMANAS POR NO. DE 
AMENORREA CASOS 

24 1 

25 l 

26 1 

27 4 

28 5 

29 10 

30 6 

31 14 

32 10 

33 13 

34 7 

35 1 

TO T AL 73 

45. 
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dientes al 53.4~¡ en segundo término est!in con 30 casos,-­

embarazos comprendidos entre la semana 32-34;, el resto --

5.6% para embarazos de 24, 25 y 26 semanas con un caso pa­

ra cada uno al igual que de 35 semanas. En total se obtie­

nen 73 casos. (Ver Gr&fica No. 1). Esto traduce importan-­

cia en cuanto a viabilidad perinatal ya que sabemos que a 

mayor edad gestacional mejores probabilidades de sobrevida 

se tiene, como se muestra en el presente estudio con 69 C! 

caos de la semana 27 en adelante. 

El resultado perinatal se muestra en la Grfifica No.2 

donde se obtienen un total de 63 sobrevivientes de 73 ca-­

sos, lo que corresponde a un 86%. Por otro lado las Muer-­

tes Neonatales sumaron 10 casos, es decir un 13%, hubo 2 -

6bitos (1%). El total de altas a domicilio fueron 59 casos 

con únicamente 4 traslados. 

Cabe mencionar (aclarar) que hubo dos embarazos gem~ 

lares que aport6 4 bebés que sobrevivieron, para fines que 

correspondan el no. de casos con el total de beb6s vivos. 

Un dato importante de mencionar es que se reporta -

como promedio un 31% la mortalidad perinatal cuando la RPM 

complica a los embarazos pretérmino; en nuestro estudio la 

cifra obtenida fue de 12 de 73 casos que representa un --

16. 43%, lo cual nos sitúa en la mitad de la cifra antes -

mencionada. 
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En lo que se relaciona con la edad del embarazo al 

ingreso al servicio, se observa que los Neonatos que sobr~ 

vivieron en términos generales fueron los que se encontra­

ron de la semana 2B en adelante, ya que por debajo (menor) 

que la edad gcstacional mencionada hubo mayor prol_)orci6n -

de muertes neonatales, como se muestra en el cuadro ~o. 3. 

En e 1 Cuadro No. ¡1, referente al tiempo transcurri­

do entre la RPM y el ingreso al servicio es notoria la re­

lac16n que existe con Muertes Neonatales y óbitos cuando -

esta fu~ mayor de 6-12 hrs. y sobre todo sobrepasara de 2 

atas. El minimo tiempo registrado de evolución de la RPM a 

su ingreso al servicio fué de 4 horas y media, con un máxi 

mo de 12 días. 

Un cuadro que merece gran importancia ya que apoya 

la conducta de no realizar tactos a las pacientes a menos 

que exista una clara indicación como por ejemplo un franco 

trabajo de parto, con la finalidad de abatir la morbilidad 

infecciosa es el Cuadro No. 5; en este se valoran la rela­

ción existente entre el número de tactos por paciente y su 

corr~laci6n con amnio{tis y sepsis puer9eral. Los resulta­

dos que se obtienen muestran una clara relación y presencia 

de amnioítis cuando los tactos por paciente sobrepasaron -

de 3. De los 73 casos recabados, 27 de ellos presentaron -

amnio!tis ( 36. 9%) con un total de sepsis :rner¡>erales de 5 



CUADRO NO. 2 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMA."ll\S, 

( 73 CASOS) 

RESULTADO PERINATAL 

48. 

VIVOS ••••••••••••• 63 (86%) ALTA A DOMICILIO 59 

MUERTE NEONATAL .... 10 (13%) TRASLADO ......... . 

OBITO ....... ...... ( 1%) 

T O T f\ L 73 

* HUBO DOS EMBARAZOS GEMELARES 
QUE hl'ORTO CUATRO VIVOS, 



CUADRO No. 3 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SE."IA'lAS. 

EDAD DEL EMBARAZO AL INGRESO AL SERVICIO 

SEMANAS POR NEONATOS QUE MUERTE 
AMENORREA SOBREVIVIERON NEONATAL 

24 l 

25 1 

26 1 

27 2 1 

28 3 1 

29 1 

30 1 

31 11 

32 10 

33 13 1 

34 7 

35 1 

SUBTarALES 63 10 

* llUBO DOS GEMELARES VIVOS. 

49. 

OBITO 

1 

1 

2 



CUADRO No. 4 

RUPTURA PREMATURA D!l MEMBRANAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMJU'IJl.S. 

(73 CASOS) 

so. 

TIEMPO TRllNSCURRIDO ENTRE LI\ RPM Y EL INGRESO AL SERVICIO 

MINIMO = 4 HORAS Y MEDII\ ~ = 12 DIJIS 

MUERTES 
TOTAL NEONATALES OlJITO 

MENOS DE HORAS 5 

DE 6 JI. 12 llORl\S 16 

DZ 12 A 18 HORAS 20 

DE 18 A 24 HORAS 

DE 1 JI DIAS 14 1 1 

DE 2 A DIAS 3 1 

DE 3 A DIAS 

MAS DE 7 DIAS 

T O T A L 73 10 2 



CUADRO NO. 5 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EMBl\RAZO ME:lOR DE 35 SEMJ\.'ll\S. 

( 73 Cl\305 ) • 

51. 

TOTl\L DE Tl\CTOS Vl\GINl\LES Y SU CORRELl\CION CCA'I INFECCIOL~ 

TOTl\L DE 
Tl\CTOS POR 
Pl\CIENTE. Cl\SOS 

1 4 

10 

3 15 

4 12 

5 11 

6 7 

7 

5 

9 4 

208 73 

l\MNIOITIS 

1 

1 

1 

2 

2 

3 

3 

27 

(36. 9%) 

SEPSIS 
PUERPERIO 

3 

1 

1 

5 

(6. 8%) 
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casos (6. 9%). 

Es relevante que al decidir un manejo conservador -

exponernos en un momento dado a mayor posibilidad infeccio­

sa materno-fetal, con incremento en la se~sis puerperal p~ 

ro con un adecua~o manejo antibi6tico se aprecia que es 

factible de resolución; en nuestro estudio no hubo necesi­

dad de realizar Histercctom!a obstétrica por causa infeccio 

sa y la única realizuda fue Cesárea Histerectomta pero por 

Acretismo Placentario. 

Cuando la RPM complica a los embarazos pretérmino -

la morbilidad infecciosa se incrementa a 26.4%, mayor que 

el que se tiene en la población general que f luct6a en 

9.1%. En nuestros resultados está levemente incrementada -

la morbilidad infecciosa que es de 36.9% pero como ya fue 

acentado previamente respondieron favorablemente a la ter~ 

pia antibiótica. Una situación que en un momento dado con­

tribuye a explicar dicha cifra es el n\lmero de tactos in-­

discriminados (no indicados) que se realizan y además mu-­

chas no son reportados en el expediente. (Ver Cuadro No.5) 

El m~todo diagnóstico más utilizado en el presente 

trabajo fue la Cristalografía en el 86,3% de los casos, es 

decir 63 casos: en 8 casos fue solo cHnico (10, 9%) y en 

casos (2.8%) que la cristalografía fue negativa hubo una -
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franca salida de liquido amni6tico. 

Fue complementaria en 9 casos la prueba de la flama. 

El hecho de que la cristalo~rafia haya arrojado 2 -

resultados falsos negativos, nos ilustra que en general no 

existe el m~todo Dx perfecto y que el uso racional de va--

rios de ellos se complementan. Tiene gran importancia la -

cristalografía como método, y la Prueba de la flama utili-

zados rutinariamente en Dx de la RPM ya que tienen en pri-

mer lugar un alto indice de sensibilidad y especificidad,­

son rápidos, baratos y los puede realizar cualquier perso­

na sin un entrenamiento sofisticado y costoso. (Ver cua--

dro ~o. 6). 

La infección materna como ya se mencionó fue del 

36.9%, es decir en 27 de 73 casos y en el resto 63.lt (46 

casos) no hubo evidencia de corioamnio!tis. En el primer -

caso, 25 de los 27 casos no desarrollaron sepsis puerperal 

lo que representa un 92.5% de ellos: únicamente hubo 2 ca­

sos (7.5%) que si presentaron sepsis puerperal pero como -

se mencionó respondieron a los antibióticos. (Cuadro No.7). 

En el segundo grupo, es decir en las que no tuvie-­

ron evidencia clínica de corioamnio!tis solo en 4 casos -

(8.7%) hubo sepsis puerperal tambi~n trataaa y sin reperc~ 
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siones posteriores. A dos de ellaa se realiz6 legrado ut~ 

rino como complementario en el tratamiento de dicha infec­

ci6n. (Cuadro No. 7) 

Ya que se cst§. en materia de corioamnioítis, las 1:1~ 

nifestaciones que con mayor frecuencia se encontraron re-­

portadas en los expedientes revisados están en el siguien­

te orden: cavidad hipertérmica y líquido amniótico fétido 

con leuaositosis, sólo naonato fétido y por Ciltimo sólo ca 

vidad hipertérmica con leucositosis en 44.14 y 11% respec­

tivamente. (Para mayores detalles ver del Cuadro No. 8). 

Al analizar el modo de terminación del embarazo de 

los 73 casos en cuesti6n, vemos que en 43 de ellos fue PªE 

to lo que corresponde al 59% de los casos; la ces&rea se -

llev6 a cabo en 30 casos (41%). De los 43 partos, sólo se 

atendieron 33 y 10 (que representa una tercera parte de -­

los mismos) fueron fortuitos. Esto quizá se explique porque 

el expulsivo de productos pret6rmino generalmente es más -

corto que los de término, sin que ello justifique que no -

se vigile adecuadamente dicho período y por tanto se refl~ 

je w<a mayor rnorbimortalidad perinatal. (Ver Cuadros 9 y -

10). 

De las ces&reas realizadas correspondió a la insi-­

ci6n tipo Kerr al 66.6% (20 casos), 20% fueron corporales 



CUADRO NO. 6 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA.'IAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 3S SEMANAS. 

(73 CASOS) 

METODO DIAGNOSTICO DE LA RPM 

SS. 

CRISTALOGRAFIA (UNA O MAS) •••••••••• 63 (86.3%) 

SOLO CLINICO .................... , • .. 8 (10.9%) 

CRISTALOGRAFIA NEGATIVA PERO FRANCA 
SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO ••••••••• 2 ( 2.8%) 

T O T A L 73 

PRUEBA DE LA FLAMA 



CUADRO NO. 7 

RUPTURA PREM/ITURA DE MEMBRANAS EN 
EMBARAZO !-IEllOR DE 35 SEMANAS 

UlPECCI0:-1 MATERNA 

56. 

CON EVIDENCIA CLINICA DE CORIOAMNIOITIS ••••• 27 (36.9%) 

Sépsis puerperio: NO 25 (92.5%) 

SI 2 7. 5%) 

SIN EVIDENCIA CLINICA DE CORIOAMNIOITIS 46 (63.U) 

Sépsis puerperio: NO 42 (91.3%) 

SI (Trat. médico) 4 (8. 7%) 

(Legrado) 

T O T A L 73 



CUADRO NO. 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS 

27 CASOS co~ EVIDENCIA DE CORIOAMNIOITIS 

Solo cavidad hipertérmica 
(15,700) (14,400) (13,300) 

cavidad hipertérmica 

3 (11%) 

y líquido fétido -------------- 12 (44%) 

Solo neonato fétido ----------- (14%) 

Neonato fétido, febrícula, 
taquicardia mat. (15,500)-------

Piebre (38.5ºC)y leucocitoa 
(20,800) ----------------------

Neonato fétido, Hq.hemopuru-
lento (20,300)----------------- 1 

Cavidad hipertérmica, fiebre, 
taquicardia y leucocitosis. ---

Cavidad hipertérmica, material 
purulento y taquicardia materna 
y fetal (13,903) -------------- 1 

Escalofrío, fiebre(38ºCl leucoci 
tosis (23,000)------------------

TOTAL 
27 (36.9%) 

57. 



58. 

(6 casos) y 13.4% (4 casos) fueron segmento-corporal. 

En t~rrninos generales segtin los reportes de la lit~ 

ratura se tiene tendencia a recurrir a la operación cesa-­

rea mientras más pequeña sea la gestaci6n, y a las insici~ 

nes verticales (clásica y segmento-corporal) aunada a ésta 

condici6n. La Kerr por lo general se opta si existe segme~ 

to. 

Debe estimarse y sopesar riesgos vs. beneficios de 

los tipos de insición en la cesárea, ya que el realizar -

cesárea corporal se le sentencia a ser quir6rgica en los 

embarazos subsecuentes, y en cierta parte truncar el futu­

ro obst~trico de la paciente. (Cuadro 10), 

De los casos que culminaron con parto, en 32 casos 

(74.4%) se desencadenó trabajo de parto es~ontáneo, en 9 -

casos (2 productos maduros) que correspondi6 al 21% se 

condujo por arnnio1tis y sólo en 2 casos (4.6%) la conduc-­

ci6n fue electiva. (Ver CÚadro 11). 

Del cuadro que describe la utilización de antibi6t~ 

cos llama la atención que de 18 casos manejados SIN anti-­

bi6ticos no hubo arnnioitis y por tanto tampoco sepsis du-­

rante el puerperio. Esto apoya lo que en la actualidad pr~ 

valece acerca de que sólo se justifica su utilización con 

fines curativos y no profilácticos, o posterior a operaci6n 
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cesárea o ante un cultivo de líquido amniótico positivo a 

un germen pat6qeno como se enunci6 previamente (ver secci6n 

de: Criterios del uso de antibióticos cuando la RPM compl! 

ca al embarazo pretérmino, de este estudio), (Cuadro No.22) 

Cuando se utilizaron antibióticos en el per~nacimie~ 

to los esquemas más utilizados fueron: cloranfenicol, peni­

cilina y penicilina con gentamicina (asociadas), en 10, 17 

y 16 casos respectivamente, mostrando mejores resultados -

el cloranfenicol y en segundo término la asociac16n Penic! 

lina-Gentamicina, ya que fueron capaces de eliminar la 

amnio!tis que prevalec!a (Ver Cuadro No. 12). 

Cuando se utilizaron los esquemas de inductores de -

la madurez pulmonar el más utilizado fué el de un esquema 

a un total de 53 casos (72.6%) y se obtuvieron 50 vivos, -

es decir el 94.3% de bebés vivos y 6 muertes neonatales -

(11% aprox.J. 

En 7 casos (9.5%) no se utilizaron inductores de la 

madurez pulmonar y se obtiene 5 vivos y 2 muertes neonata­

les, que aunque es un grupo demasiado pequeño, la propar-­

ci6n parece mayor; esto ser!a motivo de investigación en -

otro trabajo con pacientes de nuestra poblaci6n, ya que es 

tema de contundencia y los re~ortes de la literatura son -

muchos de ellos discordantes, (Cuadro No. 13). 



CUADRO No, 9 

RUPTURA PREMATURA !JE MEM8RANl\S EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS 

MODO DE TERMINACION DEL EMBARAZO 

( 73 CASOS ) 

CESAREA ................ 30 (41%) 

PARTO .................. 43 (59%) 

73 

60. 
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CUADRO NO. 10 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA."lAS EN 
E.MllARAZO MENOR DE 35. SEMANAS 

MODO DE TERNINACION DEL EMBARAZO 

PARTOS (43) 59% CESAREAS (30) 41% 

61. 

ATENDIDOS •••• , • , , , , • , • , 33 

FORTUITOS , , •••••• , • , • , • 10 

CONDUCIDOS , ••••• , , • • • • • 11 

KERR , •••••• , , , , •••• , 20 

ESPONTANEOS •••••••••••• 32 

EUTOCICOS (Cef~licos),., 33 

FORCEPS,, •••••••••••• ,.. 4 

PELVICOS , ••••••• , ••• , , • 6 

CORPORAL., •• ,,., •• ,., 6 

SEGMENTO-CORPORAL • , • 4 



CUADRO NO. 1l 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRJ\NAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS 

62. 

CAUSAS DE LA INTERRUPCION DE LOS EMBARAZOS 

Trabajo de parto espontáneo •••••• 32 (74.4%) 

Conducción !JOr amnioitis . • • • . • • . • (2 maduros) (21%) 

Conducción electiva.............. (30 d1as de RP~. 

T O T A L 43 

JJ l/2 scm. de 
emb. 2 esquemas 
inductores ma­
durez) (4.6%) 



CUADRO NO. 12 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EiIBARAZO l!ENOR DE 35 SEMANAS. 

(73 CASOS) 

uso DE ANTIBIO'rICOS 

CASOS AMNIOITIS 
NINGUNO 18 

EN EMBARAZO ( "Profili;ctico" 
"Mal indicado") 3 

EN EL PERI-NACIMIENTO 

CLORANFENICOL 10 2 

PENICILINA 17 8 

AMPICILINA 3 

PENICILINA Y GENTAMICINA 16 13 

PENICILINA Y CLORANFENICOL 3 2 

AMPICILINA Y PENICILINA 1 1 

AMPICILINA Y GENTAMICINA 2 1 

T O T A L 73 27 

63. 

SEPSIS 
PUERPERIO 

4 

1 

5 



CUADRO NO, 13 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN 
EM!rARAZO MENOR DE 35 SEMA-"IAS, 

(73 CASOS) 

INDUCTORES DE ~!l\DUREZ PULMONAR FETAL 

TOTAL MUERTE 
CASOS VIVOS NI:O!fATAL 

NINGUNO 7 5 2 

SOLO 1 DOSIS 1 

UN ESQUEMA 53 so 6 

DOS ESQUEMAS 10 2 

TRES ESQUEMAS 2 1 

TOTAL 73 63 10 

* DOS EMB. GEMELARES 
TODOS VIVOS , 

64, 

OBITO 

1 

1 

2 

;•,'_.,:,··.-
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ACLARACION: ?ara fines de que correspondan las ci-­

fras que aqu! se enuncian no olvidar que hubo dos embara-­

zos gemelares cuyos productos resultaron vivos, y el núr:ic­

ro de vivos no corresponden con el número de casos. 

Es interesante el cuadro que nos muestra los datos 

referentes a tiempo transcurrido entre la RPM y el naci-­

miento. (Cuadro No. 14). 

La mayor parte del número de casos que resultaron -

de productos vivos y juntamente con los que presentaron -­

muerte neonatal están comprendidos entre 1 y 6 d!as de evo 

luci6n de la RPM y nacimiento. 

Llama la atenci6n que hubo 5 casos cuya evolución -

de RPM estuvo comprendido entre 29 y 35 d!as y 2 casos en­

tre 18 y 28 d!as (total 7) que ninquno presentó muerte neo 

natal, es decir todos vivos. 

Quizá valga la pena adelantar que no existió una 

correlaci6n entre el tiempo transcurrido entre la P.?11 y el 

nacimiento y las muertes neonatales, como lo apol'an los úl­

timos casos mencionados con una larga evoluci6n y que pudi~ 

ra ello ser explicado más bien por problemas inherentes a 

inmadurez del producto más que a la propia RPM. 

Por otro lado la evolución prolongada de los 7 casos 



CUADRO NO. 14 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA.'11\S EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMA.'IAS 

(73 CASOS) 

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA RPM Y EL NACIMIENTO 

VIVOS MUERTE 
TIEMPO NO.CASOS NEONATAL O BITO 

Menos de 1 día ........ o 
Entre 1 y di as ······ 5 ............ 
Entre 2 y 3 días •••••• 10 ············ 
Entre 3 y 4 días ............ •••••••••• 1 

Entre 4 y dl'..as ............ 
Entre 5 y días 7 

Entre 6 y días 

Entre 7 y días 3 ............ 
Entre 8 y días 2 ············ •••••••••• 1 

Entre 9 y 10 días ..... 3 

Entre 10 y 11 días 

Entre 13 y 17 días ............ 1 

Entre 18 y 28 días 2 

Entre 29 y 35 días 5 

TO T A L 63 10 2 

66. 
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a los que se hicieron referencia esto s! de alguna manera 

tenga relaci6n con ayudar a mejorar el estado funcional -

(madurez) del producto por el ya sabido stress que ello -

acarrea sobre el producto. (Cuadro No. 14) 

Es sabida la relaci6n que existe entre el peso de -

un producto al nacer y la sobrevivencia del mismo, como se 

ejemplifica en el Cuadro No. 15, en cuanto a mayor propor­

ci6n de muertes neonatales y 6bitos cuando los productos -

al nacer pesaron por abajo de l~s 2,000 grs. 

La morbilidad que presentaron los neonatos que so-­

brevi vieron tiene primer lugar la Ictericia TI1ultifactorial 

con 34 casos conjuntamente con productos potencialmente i~ 

fectados (sépsis) con el mismo nfunero. En orden de frecue~ 

cia est!in: Gastroenteritis, Enterocolitis (!leo) con 16 c~ 

sos, S.I.R.I. con 13 casos, Anemia del prematuro con 9 ca­

sos e Hipoxia perinatal severa con 6 casos. (Ver Cuadros -

16 y 17). 

Los reportes de la literatura mencionan que las -­

principales causas de muerte a esta edad son secundarias 

a la prematurez como lo es el S.I.R.I. por membranas hia­

linas con frecuencia entre 9-81% (media 30%) y es respon­

sable del 28 al 70% de muertes neonatales. 

En nuestros resultados los que ocurrieron en primer 
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término fueron la ictericia multifactorial y la sepsis, -

ocupando un cuarto lugar la presencia de S.I.R.I. 

No olvidar la frecuencia con la que se presentan las 

anormalidades congénitas que correspondieron a la tercera -

complicación por su frecuencia aportando o hall5ndose en -

12 casos. (Ver Cuadro 17) 

Ya fue mencionada en la discusi6n del segundo cuadro 

la frecuencia de la mortalidad perinatal que fue de 16.43% 

para un total de 12 casos. 

Las causas de dichas muertes fueron las siguientes: 

casos de Hemorragia cerebral¡ 4 cnsos para S.I.R.I., Ap­

nea ó Paro; Encefalopat1a hipoxicoisqu~mica l caso; Shock 

Séptico y Septicemia l caso. (Son causa de muerte neonatal). 

(Ver Cuadro 18). 

Las causas de muerte antenatal: 

Desprendimiento de placenta normoinserta: l caso. 

Prolapso de cordón: 1 caso. 

En cuanto a la hemorragia cerebral que fue lo que -

ocasionó directamente la muerte a estos neonatos tan vuln~ 

rables se explica en parte a la pobre protección encef~li­

ca inherente a la edad que dichos neonatos presentan, sin 

que dejemos de pensar en que tanto haya contribuido a dicha 



CUADRO NO. 15 

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRA.'IAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS 

~ 

Menos de 999 g. 

De 1,000 a 1,999 

De 2,000 a 2, 499 

Mlis de 2,500 Kg. 

SUBTOTALES 

(73 CASOS) 

PESOS DE LOS NEONATOS 

~ 

Kg. 41 

Kg. 20 

2 

63 

~IUERTE 
NEONATAL 

1 

9 

10 

* DOS EMB. GEMELARES 
CON TODOS VIVOS. 

69. 
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2 
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CUADRO NO. 16 A 

RUPTURA PREMATURA DE .'lBtlBRA.'lAS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMA.~AS. 

(73 Cl\SOS) 

MORBILIDAD EN LOS NEONATOS QllE SOB~EVIVIERo:l (63) 

70. 

ICTERICIA MULTIFACTORIAL (HIPERBILIRRUB!NEM1A) ••• 34 (Fototer.,,ia 19) 

POTENCIALMENTE INFECTADO (SEPSIS) •••••••••••••••• 34 

GASTROENTERITIS. ENTEROCOLI1'IS. (ILEO) ••• , , •• , ••• 16 

3.I.R.I •• ,, •• , •••••••• , ••••••••••••••••••••••• ,,, 13 

ANEMIA DEL PREMATURO , •••• , , , ••••••••• , •••• , •••••• 

HIPOXIA PERINATAL SEVERA , •• , •• , , , , ••• , ••••••••••• 

ACIDOSIS METABOLICA , • , • , •• , , , •••• , , , , , • , •• , • • • • • • 3 

llIPOCALCEMIA , • , •• , , , , , • , , •• , • , •••• , , , , • • • • • • • • • • • 3 

APNEA RECURRENTE •• , , , , , , • , •• , , , , ••• , , , , , ••••••••• 

TA'.)UIPNEA , , , , • , ••• , , , •• , •• , , • , , • , , , , , , • , • , , , • , , , , 

PROB. PERSISTENCIA DEL co;IDUCTO ARTERIOSO •••••••• 

CARDIOPATIA CONGENITA CIA.'lOGENA Y NO CIAllOr.ENA ••• 

NEUMONIA IN UTERO , , , , •••• , , •• , , , , •• , ••• , , , • , , , • • • 3 



CUADRO NO. 17 B 

MORBILIDAD EN LOS NEONATOS QUE SOBREVIVIERON (63) 

l1l\LFORMACI0ll CONGENITA • , •••.••••.••••••••••••••••. 12 
(Displasia acotabular congénita, quiste dental, 
f1stula tráquea-esofágica, displasia mandíbulo­
facial, malrotaci6n de sigmoides, cardiopat1a 
cong~nita cian6gena (4) PCA (3). 

ATELECTASIA • • • • • . • • • • • • . . • . . • • • • . • • . . • • . • • • . • • • • • 1 

CIANOSIS Y BRADICARDIA • . • . . . . • • • . • . . . • . • . . • • • • . • • 1 

HIPERAZOEMIA .•••••...•••••••.••.••••••••••••••••. 

DEPRESION S.N.C •.•.•••.•..•••••.. , • . . • • . • • • • • • • • • 1 

REFLUJO GASTROESOFAGICO .•••.••••. , • • • • • • • • • • • • • • • 1 

AGONICA AL NACER. PARO CARDIORESPIRATORIO 
REVERSIBLE •• , ••••••.••..•••••••••..•••• , • • • • • • • • • 1 

INCOMPATIBILIDAD A GRUPO ABO •••••..• , • , .•••••• , • • 1 

EX-SANGUINEO TRAi.~SFUSION ••••..•. , , .•••••• , ••• , • • • 1 

INTOLERANCIA A DISACARIDOS •••• , •••.•.•.•••••• , ••• 

71. 



CUADRO NO. 18 

RUPTURA PREMATURA DE MEf.IBRANllS EN 
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANl\S. 

(73 CASOS) 

MUERTE PERINATAL: 12 CASOS NEONATAL: 10 

CAUSAS DE LA MUERTE NEONATAL 

O!lITO: 2 

HEMORRAGIA CEREBRAL • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 4 

SIR!, APNEA, PARO , •••• , •••••••••••••••••••••••••••• 

ENCEFALOl?l\TIA HIPOXICO-ISQUEMICI\ ••••••••••••••••••• 1 

SHOCK SEl?TICO Y SEPTICEMIA •••••••••• , • • • • • • • • • • • • • • 1 

CAUSA DE LA MUERTE ~~TENATAL 

DPPN ••••••••••••••••••••••••••• , ••••••••••••••••••• 

PROLAPSO DE CORDON ••• , , • , , ••••••••••••••••••••• , , • • l 

72. 
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hemorragia la calidad con la que se haya atendido dicho -­

parto (abdominal 6 vaginal), 

No deja de ninguna manera de prestar atención el 

tiempo de estancia hospitalaria que hayan necesitado cada 

uno de los NP.onatos en cuestión, por el costo paciente-ca­

ma que representa para cualquier instituci6n por lo que el 

Cuadro No. 19 nos ilustra dichos datos. 

De los 63 neonatos vivos, 60 de ellos su estancia 

fluctuó entre l a SO días, con un mínimo de 1 día 7 hrs. y 

una m&xima de estancia 66-67 días. El promedio de estancia 

es de 24 días. 

De las muertes neonatales, que fueron en total 10, 

el promedio mínimo de estancia fue 2 hrs. y una m&xima de 

40 días. (Ver Cuadro No. 19). 
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CUADRO NO. 19 

ESTANCIA INTRAHOSPITl\Ll\RIA DE LOS NEDNllTOS 
(EN SERVICIOS DE PEDillTP.IA) 

NEONATOS VIVOS 

D!as 

1 a 10 

11 a 20 

21 a 30 

31 a 40 

u a 50 

51 a 60 

61 a 70 

.......... 
·········· 
·········· 
·········· ........... 
........... 

Casos 

17 

13 

11 

9 

10 

NINIMO: 1 d!a 7 horas --2.3S0~~2.350Kg. 

MAXIMOS: 66 d1as 
67 dtas 

1.000--1. 820Kg. 
l. 100--2. 2 lQ;(g. 

.1. PROMEDIO ESTANCIA: 24 Pias 

63 

MUE:RTE NEONllTllL 

2,4 y 17 hrs. 

4 dtas •••••••••••• 

7 días •••••••••••• 
14 dtas • , ••••••••• 

40 dtas ••••••••••• 

10 

MINIMO: 2 horas 600 g. aprox. 

MAXHIO: 40 dfos l. 330--l. 540 Kg. 
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CONCLUSIO~ES 

l. Los resultados perinatales obtenidos en el presente e~ 

tudio nos muestran una proporción elevada de productos 

vivos y menor porcentaje de pérdidas perinatales que -

lo reportado por la literatura. Dado lo anterior pode­

mos argumentar que definitivamente sf se justifica el 

emplear una conducta conservadora ante ésta comrlica-­

ción, del embarazo en casos bien controlados. 

2. Existe una clara correlación entre el nlli~ero de tactos 

practicados en una paciente, con proceso infeccioso -

secundario sobre todo cuando aquellos sobrepasan el 

número de J por paciente. 

J. En la actualidad aún no existe el método diagnóstico -

idóneo de la RPM, pero en nuestro estudio contribuye-­

ron en forma satisfactoria tanto la cristalografía co­

mo la prueba de la flama. 

4. Las complicaciones del tipo infeccioso fueron control~ 

bles en todos los casos que se presentaron, gracias al 

empleo de antibióticos en un primer orden para Cloran­

fenicol y en segundo término la asociación Penicilina­

Gentamicina, en cuanto a su efectividad. 

S. El índice de partos fortuitos nos parece elevado, lo -
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que traduce que no existi6 una adecuada vigilancia en 

la evolución del trabajo de parto, y por tanto de alg~ 

na manera eleva las morbi-mortalidad neonatal, situa-­

ci6n obviamente que puede ser controlable en beneficio 

del producto. 

6. Fue contundente la relaci6n que existió entre el peso 

al nacer y las pérdidas perinatales, sobre todo cuando 

este fue inferior a los 2,000 grs. 

7. Las principales situaciones morbosas que vinieron a -­

complicar al neonato fueron en primer orden para: La -

ictericia multifactorial y la se~sis (potencialme~te -

infectado)¡ la secundó los problemas de: Enterocolitis 

(Ileo) y gastroenteritis¡ y en un tercer t~rmino el -­

S.I.R.I. y las malformaciones congénitas. 

8. Las causas de muerte neonatal más frecuentes fueron p~ 

ra la hemorragia cerebral y para S.I.R.I. Respecto a -

la primera es conocido la relaci6n con un parto traum! 

tico, por lo que juegan un muy importante papel tanto 

el cuidadoso manejo de la evolución del trabajo de Pª! 

to, como la atención del mismo, sea por una meticulosa 

técnica de cesárea, como de evitar que existan compre­

siones u obst~culos al nacimiento de la cabeza del Pª! 

to. 
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9. No por situarse en este último párrafo se subestima la 

gran labor, entusiasmo y empeño, además de sus innerya­

bles conocimientos que aportaron todos y cada uno de -

los integrantes del servicio de Pediatría, sin los cu! 

les no hubiera sido posible contar los resultados roen-

cionadoa. 

10. Por último un adagio que ha tenido y sigue teniendo -­

una relevante ayuda es el do "Individualizar cada ca-

so a fin de ofrecerle lo más juicioso para su propio -

beneficio". 
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