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INTRODUCCI ON

Es importante, que debido a la alta incidenci
que existe en nuestro medio de pacientes con parto pr
maturo y ruptura prematura de membranas ( alrededo
de 9% ), tratemos de enfrentar el problema y de enco
trar la forma de ayudar, tanto a la madre, como al nu
vo ser.

Me propongo por medio de la presente investig
cion valorar el uso de los esteroides para inducir la m
duracidn pulmonar fetal inlutero y evitar con esto el si
drome de dificultad respiratoria del recien nacido, qu
es la complicacion mas frecuente que lleva a la muert
a los nifios prematuros.

Realizar®e un trabajo retrospectivo para valora
el uso de esteroides en pacientes con ruptura premat
ra de membranas con un embarazo comprendido entr
28 a 35 semanas de gestacion comparandolo con un n
mero similar de pacientes comprendidas dentro del mi
mo numero de semanas de gestacibn sin que se les di
ra tratamiento esteroideo anteparto,

Se evaluara asi mismo el estado materno po:
parto, asi como el estado del recien nacido; si prese
ta alguna complicacion como sindrome de dificultad re
piratoria, infeccion, apnea del recien nacido etc.

Excluil del presente estudio a las pacientes cuy
edad gestacional estimada y/o calculada no correspc
dia con la edad gestacional del recien nacido estimad
por Capurro.



OBIETIVOS

Generales:

10. Evaluar el manejo de las pacientes que presen
tan ruptura prematura de membranas en el Hospital Ge
neral San Juan de Dios.

20. Ampliar el campo de investigaciones de los
problemas obstétricos mas frecuentes en nuestro medio.

30. Aportar las experiencias de este trabajo a
nuestro medio profesional. ’

Especificos:

10. Determinar el porcentaje de recien nacidos -
que presentaron dificultad respiratoria, hijos de madres
a las que no se les administrd esteroides, asimismo de
terminar el porcentaje de recien nacidos que presenta

A o : : =
ron sindrome de dificultad respiratoria, hijos de madres
a las que si se les administro esteroides,

20. Determinar el grado de riesgo de infeccion en
las madres que reciben tratamiento con estoroides, asi
como en sus niiios.,

30. Valorar y comparar el estado de egreso delos
recien nacidos de madres a las que se les administro es
teroides, asi como a los recien nacidos de las pacientes
que no se les dio ese tratamiento.

40, Evitar el uso indiscriminado de esteroides en
pacientes que presentan alguna complicacion obstetrica,
ademas de su embarazo, ya que esto solo trae como con
secuencia mayor mortalidad materna y fetal.

50. Tratar de unificar criterios en cuanto al ma
nejo que deben tener las pacientes que presentaron ruptu

ra prematura de membranas con embarazos no mayo

res de 35 semanas.




DEFINICION DEL PROBLEMA

Revision retrospectiva de veintidos casos enpacien
tes que presentaron ruptura prematura de membranas ;
cuya edad ‘gestacional estuvo comprendida entre vemntiocho

atreinta ¥ cinco semanas, en el Departamento de Gineco-
Obstetricia en el Hospital General San Juan de Dios -
Guatemala, ’

JUSTIFICACION

Es importante recordar que en nuestro medio,
uno de los problemas que mas controversia crea en Gi
neco-obstetricia, es el manejo que debe darsele a las
pacientes que presentan ruptura prematura de membra
nas sobre todo cuando su edad gestacional es menor de
35 semanas. Sin duda alguna los obstretas que se en
cuentran con este problema se ven ante un verdadero di
lema ya que deben de tomar una decisiOn en cuanto  si
debe de darsele a estas pacientes un parto rapido yobte
ner un recien nacido con riesgo elevado de presentar -
sindrome de dificultad respiratoria; o retardar el parto
tratando que el nifio alcance maduracion pulmonar, cg
rriéndose un alto riesgo de obtener un recién nacido in
fectado.

Es por lo anteriormente expuesto que se justifi
ca el uso de esteroides para tratar de inducir la madu
racibn pulmonar, por lo tanto se justifica aln mas un
estudio al respecto, para valorar en una forma mas ob
jetiva si el uso de esteroides ayuda el algo a estos re
cien nacidos.,




REVISION DE BIBLIO_GRAFIA

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS OVULARES

DEFINICION:
Se entiende por rotura prematura de las mem
branas ovulares al cuadro caracterizado por la rotura

gsponténea de las mismas antes del comienzo del traba
jo ‘de parto. Para algunos autores, la rotura debe ocu
rrir por lo menos unahdra antes del desencadenamiento
del parto. Estas discrepancia deben tenerse en cuenta
cuando se analizan los trabajos sobre el tema,

Se considera periodo de latencia el tiempo: -
transcurrido entre el momento en que se produce la
rotura y el parto. Cuando este periodo supera las 24
horas, a la rotura se le define como prolongada. (1)

INCIDENCIA:

L.‘a gran disparidad entre las incidencia econtra
das del sindrome de rotura prematura de membrana -
(2'. 5%-17% ) puede deberse a que los critérios para defi
nir el cuadro no son uniformes. La mayoria de los au

tores r-e_fieren una frecuencia que oscila alrededor del
10 %, siendo del 5 % la correspondiente a rotura pro
longada (1). -
GENERALIDADES:

La ruptura espontanea prematura de las mem

branas es uno de los variados problemas obstetricos en
. p S : ;

}os que no existe aln criterio unanime Para solucionar-

0, .

_ Con‘ los pr‘ornipentes avances en el campo de la
perinatologia la morbimortalidad infantil ha sido reduci
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da a su minima expresion. Sin embargo, la  prematu
rez contintia siendo responsable de la mitad de lasmuer
tes en los recien nacidos y de esta cifra, aproximada
mente el 40% tiene como factor asociado la ruptura pre
matura de las membranas.

Esta se define como la que ocurre antes del co
mienzo del trabajo de parto. Algunos autores puntuali
zan mas el termino, diciendo que la ruptura debe ocu
rrir por lo menos una hora antes del comienzo demos -
trable de las contracciones uterinas regulares.

La verdadera etiologia de la ruptura prematura
de membranas (RPM) continlia siendo desconocida,pero
es indudable que uno o mas de los siguientes factores
pueden influenciar o determinar la RPM en un mismo -

caso:

a) Hidramnios {malformaciones fetales)
b) Embarazo multiple

¢) Desproporcibn cefalopelvica,

d) Insuficiencia-istmicocervical.

Tambien se mencionan:

Traumatismos.

Predisposiciones éthicas,,

Deficiencia de acido ascorbico
Irritabilidad uterina

Factores Fetales

Defectos estructurales de las membrans

Tricomonas
Deficiencia de cobre a nivel de membranas.,

(2)

La conducta obstetrica ante la rotura de las -
membranas ha sido un tema sujeto a continua discusion
y cuya solucibn todavia no se ha alcanzado, atin cuando,
cada vez mas, han entrado nuevos elementos de juicio
al valorar individualmente cada case, con el fin de to

s Tt TR
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mar una getitud coherente.

Pocos problemas obstetricos se presentan noy
Lot b1 - .
dia que motiven un estudio tan concienzudo por parte -
del medico antes de tomar una determinacion .

A pesar de que el futuro de la medicina es la
profilaxis, es utOpico pensar, a la luz de los conoci
mientos actuales, que estamos en condiciones de poner
en marcha un plan profilactico a este respecto, dado -
que no sabemos a ciencia cierta porque ni como se pro
duce la rotura de las membranas ovulares. La razbn
por la que ciertas mujeres presentan repetidamente es
ta patologia en gestaciones sucesivas, carece tambien —
de una explicacibn logica y el papel que desempefia el
fei_:o en todo el proceso al mismo tiempo esta por deter
minar,

Vist‘as asl las cosas, el obstreta se enfrenta a

una nosologia de la que no conoce su causa ni su profi
. . » . . . e
laxis y, sin embargo? se ve obligado a su diagnbstico y
a su correcto tratamiento, ya que conoce las caomplica
ciones que puede acarrear, tanto maternas como feta
les, con un amplio margen de posibilidades a cuhl peor.

Los efectos maternos son predominantemente -
las complicaciones infecciosas, con una gradacibn que
puede llegar a la sepsis e incluso a la muerte materna.
Entr‘.e los efectos fetales, aparte las complicaciones in
fecgmsas, la prematuridad con todas sus consecuencias
y riesgos, representa una de las situaciones adeversas
que complican, todavia mas, la evolucidbn neonatal. El
sindrome de difcultad respiratorio (SDR) en este senti
do, constituye la complicacion mas frecuente. B

: Asi pues, una vez establecido el diagnbstico, no
siempre facil, el méedico se plantea la disyuntiva de fi
nalizar o no la gestacion, Si sopesamos esta situaoibr:
por un lado tendremos los peligros y las ventajas de
dejgr' el feto in Utero, y, por el otro, distintos peligros
y distintas ventajas si se extrae del clalistro materno.
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Si se deja in Utero, corre el peligro de que se -
presente una amniotis, una infeccion fetal o ma}i’:er‘na o
ambas, habitualmente grave, con lo que el recien naci
do (RN), ademas de otras posibles implicaciones, co
mo la prematuridad, estara infectado. La V.entaja mas
importante de esta actitud estriba en que, si el feto es-
pequefio o inmaduro, o las dos cosas, sino se infecta,
puede llegar a madurar lo suficiente para que al nacer
no presente complicaciones tan importantes como el
SDR. No obstante, debe tenerse presente que en estos
casos la incidencia de fetos de bajo peso para la edad
gestacional es muy elevada. La causa radicaria en que
se produciria una infeccibn en los vasos placentarios ,
provocando una disminucibn de su calibre y con ello, un
déeficit circulatorio que actuaria disminuyendo el aporte
de sustancias al feto (Reid y Christian. 1974).

Si se extrae el feto, y no ha maduradobastante,
corre el peligro de presentar todas las cornp%lcamones
propias del prematuro, algunas de ellas ya cﬂ:adas.‘

Como es de suponer, cada una de las posib@lid_a;
des que deben sopesarse estaran en proporciones distin
tas en funcion de cada caso y, especialmente, en  fun
cibn del momento cronolbgico de la gestacion en que -
ocunra el accidente.

Asi las cosas, creemos que el equilibrio no se
ria del todo real si antes no se considerara que posibi
lidades tiene el obstetra de controlar, tanto diagnostica
como terapéuticamente, cada uno de los ya citados com
ponentes. Si el, medico esta en disposicion de llegara
controlar cada uno de ellos, tendra la oportunidad de -
conseguir las maximas ventajas con los minimos peli
gros. (3).

En ausencia de interveneion del médico, enmas
de 80 por 100 de las mujeres con rotura d'e las rtne?rr}br"g
nas despues de las 36 semanas de gestacion se iniclara
el parto en termino de 24 horas a partir del aconteci
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miento, y casi siempre daran a luz por via vaginal. Por
contraste, en 50 % =~ de las mujeres con esta compli
cacion antes de las 36 semanas de embarazo no se produ
cira el parto en 24 horas. Esto significa que el fondo
comun de mujeres con rotura prolongada de las mem
branas estara representado por pacientes que mas tarde
daran a luz lactantes prematuros, hecho que debe ser
reconocido yva que datos fidedignos al respecto indican
que en poblacion de recien nacidos prematuros los indi
ces de sepsis y mortalidad son mas elevados que en lac
tantes a termino,

Otras observaciones poseen tambien indudable -
interes en cuanto a las estrategias de tratamiento en las
mujeres con rotura prematura de las membranas y asi
vemos que en pacientes con este problema tiene impop
tancia primordial el estado socioeconomico, ya que en
las poblaciones y en los recien nacidos de bajo nivel so
cial son mas frecuentes los problemas relacionados con
la infeccion, Un grupo de investigadores encontrd poca
substancia antibacteriana en el liquido amnidtico'de mu
jeres etiopes sumamente pobres y en esta misma pobla
cion se comprobo frecuencia elevada de sepsis materna-
y neonatal. (4), ‘

En la rotura prematura de las membranas ovu
lares, el riesgo de prolapso de cordon y/o partesfetales
es significativamente mayor que cuando la rotura se pro
duce intraparto,

EFISIOPATOLOGIA

Momento en que se produce la rotura esponta -
nea de las membranas ovulares,

Es comun observar que en condiciones  mater
nas y fetales similares las membranas se pueden com
portar en forma muy variable en cuanto al momento de
su rotura puede ocurrir a cualquier edad gestacional sin
que haya comenzado el trabajo de parto en cualquie mo
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mento del mismo.

Al termino de la gestacion, si el parto comien
za con membranas integras y no se practica la amnioto -
mia, en alrededor del 70% de los casos, estas se rom
pen una vez que el cuello uterino ha alcanzado la dilata

cidon completa.

Estiramiento de_ las membranas

Se sabe que:

a) La elasticidad de las membranas varia muy
poco de un lugar a otro del saco ovqlar‘.

b) El momento de la rotura es tan vaf'lable que
su resistencia al estiramiento varia-———---
mucho de un caso a otro. ’ o

c) No hay correlacion entre la tension-presion
fisioldgica o patolbgica a que las membranas
estan sometidas durante el embarazo y el
parto y la rotura.

Todo esto hace pensar que en la mayoria de 19;
casos la rotura prematura es el r‘esu}tad.o de una debili
dad inherente a las membranas por sl mismas, general
mente de causa desconocida.

"Membranas cervicales' o dependientes!'. Pun-
to critico de la rotura,

La zona mas debil de las membranas es la que
se presenta sobre el orificio cervical interno, pesde 112
mitad de la gestacibn, a las membranas que estan ob
turando esta zona de hasta 1 Centimetro de diametro- se
las denomina "membranas cervicales" o''membranas Eig
pendientes", A diferencia de las membranas que es'tan
adosadas a la decidua y se apoyan sobre la pared uterina,
las cervicales estan en contacto con el moco y otros ele

mentos del orificio interno.
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_ Las membranas cervical3s estan pobremente -
nutmda.s enxxomparacion al resto. En la parte cercana
al cervix el endometrio y la decidua tienen un menor de
sarrollo, A nivel orificio cervical &stas estan sblo en
contacto con la decidua capsular. Tambitn a este nivel
soportan la mayor tension y estiramiento por ausencia
de la pared uterina. Estos hechos hacen que las mem
b.r'anas' c'er‘yu;ales o dependientes presenten caracteris
ticas flstologlctas -de soporte, nutricionales, de estruc
tura celular- difrente al resto. ’ N

rd

El punto mas frecuente de la rotura (punto criti
Eo_)_els el de la zona que contacta con el orificio cervical,
ne : 1 € i
. saco o bolsa que se pr"esenta, s1 esta se ha forma
t_o, se puede ver retrospectivamente, con técnicas de

encion e i i
Pk 1, que la rotura d.gl corion y amnios en la mayo
ria de los casos se inici® en esa zona. -

Mecanismo de_la rotura espontanea de las mem

branas,

p .bEn la rotura prematura de las membranas se
escriben tres mecanismos fisiopatologi i i

T ogicos bie
renciados: g % e

a) Ppr alteracion de la estructura de las mem
branas cervicales, B

La rotura ocurre espontdneamente y antes de
que se produzcan cambios importantes en la madurez
posicion o dilataciom del cuello uterino, ’

El examen de las membranas en el lugar de la
r‘otui"a muestra alteraciones degenerativas, FEl epitelio
de.celulas cuboidales se necrosa y se convierte e
anillo de tejido amorfo, il

' Las capas restantes se fusionan en un tejido

n . . p
r‘et1cular.con desaparicion de nlicleos celulares Aun
que esta imagen se puede observar a cualquier edad -

.
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gestacional, en particular es mas comun en pacien
tes con rotura prematura-entre las semanas 30a. 34 de

gestacion,

b) Por deformacion y estiramiento a nivel del
orificio cervical.

La rotura ocurre espontaneamente despues de -
cambios funcionales del segmento-cérvix (borramiento
y comienzo de la dilatacion) acompatiados por las  con
tracciones uterinas.

Con la minima dilatacidn del cervix las mem
branas comienzan a deformarse en este punto por estar
desprovistas del soporte, que le ofrece la pared uteri

na. Dependiendo de su resistencia terminan rompiendo
se en algin momento del preparto o del trabajo de parto.

El examen histolbgico de las membranas en el
lugar de la rotura muestra, en estos casos, la separa
cion y rotura del epitelio cuboidal de caracteristicas -

normales.

Investigaciones "in vitro' demostraron que al
termino de la gestacion y cuando la dilatacidon cervical
es de 3 centimetros el corion y el amnios juntos sopor
tan una presion intraovular de hasta 300 mm. Hg. Esta
resistencia disminuye a 200 mm Hg. cuando sblo queda
integro el amnios y a 140 mm. Hg. cuando solo queda
el corion.

En la mayoria de las roturas prematuras de las
membranas antes del termino, el amnios y el corion se
rompen simultaneamente,

Esto se debe a la fuerte adherencia de ambos -
con la capa esponjosa que los une. Cuando la rotura
al téermino, la capa esponjosa, por gelatinizacion, per
mite el deslizamiento del amnios sobre el corion. = En
un primer liempo, al dilatarse el cuello se romperia el

13
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corion inestensible por estar adherido a la decidua vy
en un segundo tiempo el amnios.

c) Mecanismo de formacion y rotura de los sa
cos ovulares.

En estos casos se produce una acumulacion de

liquido amnibtico en el espacio virtial amnio-corial por

filtracion a traves del amnios o por secrecion. Elliqui
do acumulado por presion hidrostatica va disecando el
espacio amnio-corial para finalmente depositarse en el
polo inferior entre el corion y el amnios. La rotura
del corion determina la salida de liquido al exterior, vy
al conservarse el amnios integro se forma una segunda

" bolsa. Esta se rompe en una etapa posterior por el me

canismo anteriormente mencionado.
DIAGNQOSTICO

La embarazada acude en general, en forma es
pontanea, refiriendo haber tenido una perdida deliquido.

El interrogatorio debe dirigirse en estos casos
a establecer con la mayor precision posible el color, la
cantidad, y, en especial la fecha y la hora del comien
zo de la perdida.

En el 85% de lo casos, el diagnostico se confir |

ma facilmente por el examen genital.

Examen genital externo

Al visualizar la zona vulvar se puede ver fluir -
al ligquido amniotico blanco claro, a veces ligeramente
opaco o ambarino o tefiido de meconio. Su olor es ca
racteristico, semejante al del semen o al hipocloritode
sodio, Despues de la semana 32-35 de gestacion sepue
de observar el vermix de origen fetal,

Con esta evidencia, el diagndstico se ha confir -
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mado y se debe evitar cualquier accidn (colocacion. de
especulo, tacto, etc.) que pueda contribuir a infectar
la cavidad ovular. El examen interno (tacto oespeculos
copia) se realizara solamente si el cuadro se asocia -
con contractilidad uterina y/o signos de sufrimiento fe
tal.

Examen genital interno

Si por la simple inspeccibn el cuadro no seacla
ra, se introducira un especulo esterilizada y seco, pre
vio lavado perineal con alguna sustancia antiseptica no
irritante, Se constatara la perdida del liquido por el
orificio cervical: si éste no fluye en forma espontanea
se puede presionar el fondo uterino para favorecer su
salida. En caso positivo, se puede recoger con una pi
peta esterilizada el liquido depesitado en el fondo de sa
co posterior para las pruebas confirmatorias de labora
torio. Si aln es imposible visualizar y obtener liquido
amnibtico, con el especulo alin colocado se levantara la
presentacion ¢con una mano y con la otra se presiona el
fondo uterino para facilitar la salida del liquido en caso
de potura del saco ovular. Otros con el tacto  vaginal
elevan la presentacidbn, para facilitar la salida del liqui
do. Metodo no recomendado cuando el manejo va a ser
conservador por el riesgo de sepsis.,

Pruebas auxiliares de laboratorio

Las que demuestran mayor confiabilidad son
la prueba del pH, de la cristalizacidon y de la tincion de
las celulas de la piel fetal y globulos lipidos..

En alrededor del 75% de los casos de duda, con
algunos de estos metodos se logra la confirmacion diag
nostica.

ROTURA DE MEMBRANAS, CONFIRMACION DIAG -~
NOSTICA POR LLABORATORIO :

15



PRUEBA DEL pH. FUNDAMENTO: El papel de nitra
cina varia de color rosa con la modificacion del pH. La
acidez del medio vaginal se neutraliza por accibn del

LA,

TECNICA: Colocar el papel durante 15 segun~—
dos en el sitio de mayor coleccion de liquido, Segun
el color el pH esta:

Amarillo 5%

Amarillo oliva 5:5 integras

Verde oliva 6.

Verde azulado pH

6.5 —=-e rotas

Gris azulado Te

Azul profundo 1:5

CAUSAS DE RESULTADOS- Falsos negativos.
Insuficiente eliminacion de liquido amnibtico, por la -
cual no se eleva el pH del medio vaginal., Aumento de
la acidez vaginal en ‘caso de infecciones, Examen rea
lizado luego de 4 horas de la rotura. B

CAUSAS DE RESULTADOS. Falsos positivos.
Presencia de sustancias alcalinas: sangre, semen,exce
so de mucus, orina alcalina, jabon.

PRUEBA DE LA CRISTALIZACION. FUNDAMENTO. -
El liquido amniodtico al contener mucina y cloruro de so
dio, cristaliza en forma de hojas de helecho al desecar
se. En condiciones normales este fenomeno no se  ob
serva en el contenido vaginal de la embarazada.

TECNICA . Extraer contenido vaginal (no del -
cervix), colocar una gota en un portaobjeto y luego ex
tender. Desecar al aire o bajo calor suave v observar
luego al microscopio., La presencia de cristales en
hojas de helecho indica membranas rotas.

CAUSAS DE RESULTADOS., Falsos negativos.
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Presencia de elementos que dificultan la visualizacion :
sangre, meconio, secrecion vaginal. Examen realizado
luego de 4 horas de la rotura. :

CAUSAS DE RESULTADOS. Falsos Positivos. -
Presencia de elementos que cristalizan en forma pareci-
da: orina, antisepticos como el Merthiolate ymoco cervical,

PRUEBA DE LA TINCION DE CELULAS Y GLO-
BULOS FETALES. FUNDAMENTO. Las célulaso glo
bulos lipidos se tifien de color naranja con el sulfato de.
azul de nilo y son fdcilmente reconocible al microscopio.
La presencia de estas celulas muestra elementos propios
de la descamacion de la piel fetal que solo se observanen

el L, A,

TECNICA. Colocar en un portaobjeto una gota -
del contenido vaginal. Agregar una gota de colorante.Ta
par con un cubreobjeto, Desecar con calor suave, La
presencia de células o globulos de color naranja, indica-
membranas rotas,

CAUSAS DE RESULTADOS. Falsos negativos. -
Poca concentracion de células naranjas, cuando el emba
razo es menor de 32 semanas.

CAUSAS DE RESULTADOS. Falsos positivos. -

Contaminacion del contenido vaginal con lipidos prove
nientes de las glandulas sebaceas de la vulva, (1)
TECNICA DEL SULFATO DE AZUL NILO.

Se obtiene una muestra del fondo de saco poste
rior de la vagina con una pipeta, o incluso mas rapida

mente del orificio externo del cuello con el dedo protegi
do con guante, después de examen vaginal, cuando se con
sidere necesario, y se extienda directamente sobre un -
portaobjetos limpio no siendo necesario fijacion, Puede
tefiirse el frote despues de secado al aire o humedo,

A continuacion se aplica sobre el material del
portaobjetos una gota de solucion acuosa de sulfato de
k7



azul de nilo al 0.1 por 100.

. El calentamiento del portaobjetos sobre una pla
tina cal!.ente a.ce_ler'a la tincion. El frotis debe examinar
se al microscopio con bajo aumento., -

Las grasas neutras toman color anaranjado con el |

sulfato de azul nilo, pudiendo identificarse facilmente —
la grasa que contiene escamas fetales y globulos lipoi
des. .Las celulas de las capas méas profundas de la epi
dermis fetal y las de la vagina materna se tifien de azul.
Otras caracteristicas morfoldgicas de las llamadas e
lulas de la vernix caseosa!', difieren netamente de las
escamas anucleadas de origen materno; en efecto, mien
tras que las escamas procedentes del cuello uter*i,no de
la madre muestran a menudo un halo en lugar denfcleo
no se aprecia tal caracteristica en las células de or‘igen,
fetal en las cuales se advierte un "sistema fino de

! con
ductos', asi como agrupacion en acfiimulos, -
INDICES DE CONFIANZA .

Si bie_n, el indice de exactitud en presencia de
membranas intactas es muy alto (91 a 100 por 100), en

algunos informes (4.22) se hanregistrado resu i
falsos hasta en 20 por 100 de ?os casos. éishk:r(lhs rﬂegfaézvcs
tuado por lo tanto investigationes sistematicas para -
1c:.lent1'flcar‘ los Factores que influyen en la exactitud del
dlagnostico de rotura de las membranas, La edad ges
tacional y el lapso transcurrido entre la rotura y el exa
men del contenido de la vagina son al parecer los facto
res fundamentales, mientras que carecen de importan
cia la edad y paridad materna, la posicion del feto y
el grado de dilatacion cervical.,

: En el liquido amnibdtico obtenido por amniocente-
sis, el contenido de celulas de grasa tefiidas de anaran
jado de O por 100 antes de la 28 semana de gestacidon, —
aumenta a 10 por 100 en la 36 semana y llega a 60 u ’80
por 100 cerca del termino, lo cual refleja la maduracidn
progresiva de la epidermis fetal. Se ha utilizado am
pliamente el 'recuento de células de grasa tefiidas de
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anaranjado! como medio de investigacion de la madurez 1
fetal.

Antes de la trigésima semana de gestacion no -
pueden emplearse métodos citologicos en el liquido am
nibtico y hasta las 36 semanas el indice de exactitud es
mas bien bajo. Respecto al lapso transcurrido entre la
rotura de las membranas y el examen del contenido vagi
nal tan solo puede establecerse un diagnostico exacto du

rante las primeras 12 horas ya que después casi todas
las células fetales han desaparecido. (5)
TECNICA DE TINCION DE PAPANICOLAU:
Consiste en la identificacibn citologica de  ceélu

las escamosas fetales las cuales fueron descritas desde
1942, utilizando en el transcurso del tiempo, distintas -
tinciones para su deteccidon precisa; entre estas se en
cuentra la de Papanicolau, que confiere a estas celulas -

. » s >
color amarillo claro, de morfologia poligonal, con cito
plasma transliicido y anucleadas.

Los resultados obtenidos muestran que el méto
do de tincidon con técnica de Papanicolau, es el que con

fiere mayor indice de seguridad para el diagnostico de -
ruptura de membranas. La identificacion de celulas que
ratini zadas de descamacibn de piel fetal, presentes en
el liquido amnibtico, desde el quinto mes de gestacion vy
en mayor porcentaje a partir de la semana 28, encontra
das en frotis de citologia vaginal tefiidos con la tincion -
de Papanicolau, que es una técnica sencilla, ampliamen—
te sensible para el diagnbdstico de ruptura prematura de
membranas ovulares, no se encuentra influenciada por -
la presencia de soluciones antiséepticas, sangre y moco
cervical, y permite obtener sus resultados en una hora.

De los resultados obtenidos se concluye: -

a) El método de tincibn con téchica de Papanico.
lau ofrece sequridad diagnbstica de 96 por -
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- ciento.

b) El tiempo requerido es de una hora,

c) No se encuentra influido por la presencia de -
sangre, soluciones antisépticas, exudado in
flamatorio y moco cervical.

d) El analisis de la literatura sugiere que el diag
nostico puede hacerse desde la semana 28 de

, gestacion y que esel mejor método para ca
sos con largo tiempo de ruptura de membra -
nas, ya que las celulas fetales persisten en
la vagina. (6)

USO DE ESTEROIDES PARA INDUCIR MADURACION
PULMONAR FETAL.

Cuando el trabajo de parto prematuro puede ser
prolongado al menos 24 horas, en pacientes por debajo
de 32-35 semanas de gestacion, con la administracion ,
de betametasona o dexametazona a la madre, puede ser
prevenido el sindrome de dificultad respiratoria indio -
patico en el infante. (7)

Asi, la administracion prenatal a la madre de
esteroides, se ha visto que es muy efectiva, pero uso
de los mismos a infantes después del parto no lo és.

Los reportes de Briefly, quien administro gluco
corticoides directamente a los fetos de corderos o co
nejos, lo cual llevb a un aceleramiento de la maduracion
pulmonar y ademas a la prolongacion de la sobrevida -
post-natal. Se demostro que en ambas especies se
necesita de mas o menos 48 a 72 horas para que ocu
rrieran efectos significativos, este intervalo parece -
ser similar al requerido en humanos. (7)

La posibilidad, de que un previo tiene que ser
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pagado por una aceleracion en la madur‘aci'on’pulmonar,
fué sugerida por los hallazgos de Car‘s.sor?.; quien encon-
tr6 que el nimero de células de revestimiento alveolar
pulmonar esta disminuido en los productos de conejas
tratadas con hidrocortisona; y ademés largas dosisde es
teroides en fetos de ratas dan lugar a un déficit neurolo-
gico permanente (3). Es tr‘anquilizador‘ el hallazgo  en
pacientes con Sindrome de Cushing, quienes recibieron
esteroides por tiempo prolongado, no se pudieron demos
trar efectos adversos en sus productos, siendo el desa-
rrollo de los mismos normal. (7).

Aunque efectos colaterales en el grupo anterior
han sido reportados (3), son también tranquilizadores
los reportes del Pediatrics de 1972 (a controlled trial of
antepartum glucocorticoid treatmen for prevention of the
respiratory distress sindrome in prematura infante), en
donde no se encontraron efectos adversos en el periodo
neonatal, en infantes que recibieron esteroides en utero
como en las primeras horas de vida.

La pregunta que seguramente todos se haran: ; Co
mo fue que surgid este uso particular de esteroides en
la maduracion pulmonar?

El rol de los glucocorticoides en este tipo de tera
pia, viene como un resultado de la observacion de la so
brevivencia de partos de corderos inmaduros despuées de
la inyeccidn de glucocorticoides con el proposito de de-
terminar los factores homonales que daban lugar a una
sobrevida mayor y ausencia del Sindrome de dificultad
respiratoria idiopatico en dichos productos (7).

La posibilidad de una induccidn enzimatica por los
esteroides en los pulmones de fetos de corderos, se ha
propuesto como proceso de la aceleracion de la madura
cidon pulmonar. Parece existir en los pulmones de cor-
deros, conejos y seguramente en los humanos, recepto-
res especificos, para componentes con actividad esteroi
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dea; aumentando el numero de sitios receptores y de -
surfactante a medida que son estimulados con corticos-
teroides sinteticos.

El resultado de estas observaciones dan una me-
jor comprension de los mecanismos de accion hormo-
nal, para lo cual el pulmon fetal es un importante mo-
delo.

Trabajos de experimentacion, realizados por Lig
gms—PBaden Howei en 1972; demuestran que la madura
cion funcional de pulmones do fetos animales (cone]os,
corderos, etec) puede ser acelerada por la estimula
cion de la corteza adrenal-fetal, o por administracion
con glucocorticoides, lo cual sugiere un acceso para la
prevencion de la enfermedad resultante de la inmadu-
rez pulmonar en el humano, sugiriendo Liggins que los
glucocorticoides causan liberacidon prematura de surfac
tante dentro del alveolo por induccion enzimética a ni-
vel de las céelulas neumocitos tipo II, con subsiguiente
biosintéesis de surfactante, (7).

Recientemente Salomdn y Farrel (1976), han e-

fectuado numerosos estudios que permiten aclarar el
mecanismo de accion de los glucocorticoides en la ma-
duracion pulmonar,
- Salomon describe la existencia de receptores ci
tosohcos y nucleares para los glucocorticoides en la
mayoria de los tejidos fetales (pulmbon, higado, intesti-
no, cerebro, etc). De todos los glucocor'tlcmdes natu-
rales y smtetlcos, el derivado que tiene mayor afinidad
por los receptores es la dexametasona, este deriv ado
no se fija a las proteinas plasmaticas transportadores -
de los glucocorticoides, por lo que la ocupacion de los
receptores es maxima.

La dexametasona y la betametasona, en el pul-
mon fetal del conejo, se fija a receptores citosblicos b
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nucleares. Ambos tipos de receptores son de naturale-
za proteica y muestran gran afinidad y especifidad para
los glucocor‘t1co1des Yy no para otras hormonas esteroi
deas. La maxima captacion de cortisol marcado con -
(H3) por los nlicleos del pulmon fetal se correlaciona -
bien con la concentracion de fosfolipidos tensoactivos ex
traidos de los pulmones de fetos de conejo.

Los efectos de los glucocorticoides en el pulmon
fetal han sido estudiados por Farrel, quien los clasifica:
anatomicos, fisiologicos y bioquimicos. Entre los efec-
tos anatomicos producidos por los glucocorticoides se ha
llan: aumento del espacio aereo potencial, adelgazamien
to de las células alveolares, estrechamientos de los sep
tos, mayor alveolarizacion y aumento de la prominencia
de los nlicleos de los neumocitos tipo II.

Los efectos fisiologicos consisten en mayores
distensibilidad del pulmbon, mayor estabilidad a la defla
cion y aparicion mas precoz de las sustancias tensoacti
vas,

Los efectos bioquimicos pueden resumirse di-
ciendo que producen una induccion enzimatica de deter-
minadas enzimas necesarias para la sintesis de los fos-
folipidos tensoactivos. Entre ellas la colinfosfotransfe -
rasa, la glicerolfosfato-fosfatidiltransferasa y lipopro-
teincinasa.

La administracion de glucocorticoides a la ma-
dre disminuye ademas de la sintesis de estrogenos, el
cortisol plasmaticb materno y fetal, asi como el del li-
quido amnibdtico. La depresion del eje hipotalamico hipo
fisosuprarrenal podria ser tedricamente un inconvenien-
te para el recién nacido. Los estudios de Chrlander, -
muestran que tanto los recien nacidos de madres que ha
bian recibido betametasona antes del parto, como los del
grupo control sin tratamiento respondieron a una admis
tracion plasmatica de ACTH con acentuado aumento en
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Ia concentracion plasmatica de cortisol. Ni laeleva-
cidon de los niveles plasmaticos de cortisol ni laconcen
tracion final, una hora despuées de la administracion de
ACTH dlfeman significativamente en ambos grupos. Los
niveles de cortisol basales en la sangre del recién naci
do, si bien eran algo inferiores en el grupo que habia
sido tratado con betametasona en comparacion con el
grupo control, se igualaban a partir de las 24 horas de
vida. (8).

Con respecto al tiempo y duracion de la ruptura
de membranas no se encontro que la misma previo a la
embestida del trabajo de parto y ruptura prolongada, tu
viera efecto aparente sobre la incidencia del SDRI (1)
A pesar de lo anterior, en algunos estudios se han pre
sentado datos de aumento de la maduracion del pulmbén
fetal en embarazos con ruptura complicada de las mem
branas, advirtiendose frecuencia decreciente de dicho
sindrome, segln aumenta la ruptura de las membranas;
particularmente si el embarazo no llega a las 36 sema-
nas de gestacion, sin embargo estos datos no han sido
completamente aceptados por toda la comunidad meédica

{9);

Respecto al peso de los infantes al momento del
nacimiento, los mas beneficiados fueron los compren-
didos entre 750-1250 gramos, correspondiedole un 25%
al grupo tratado versus 70% del grupo control; limitan
dose el estudio para infantes menores de 1750 gramos,
va que estos tienen riesgo de sufrir el SDRI.

Los resultados del siguiente estudio indican que
el tratamiento con corticosteroides reduce laincidencia
del SDRI y aumenta la supervivencia en el grupo trata-
do segln lo propuesto por Liggins, ademas nos dan la
idea necesaria de prolongar el parto por lo menos 24-
48 horas para obtener optimos resultados con el trata-
miento (10).
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En un estudio realizado por el Doctor Sybsulsty y
colaboradores quienes investigaron como el tratamien-
to con betametazona afecta la funcion adrenal en el feto
y en el recién nacido, ellos determinaron losniveles de
cortisol en el plasma del cordon, en el liquido amnioti-
co y en la sangre de los neonatos en los primeros dias
de nacidos, tanto en pacientes tratados con esteroide co
mo en pacientes no tratadas, se ha observado reciente-
mente que las concentraciones fetales de cortisol, el
glucocorticoide endogeno méas activo biologicamente en
el sujeto humano estuviera disminuido en asociacion
con el sindrome de dificultad respiratoria idiopatico

(11
Sus resultados son los siguientes:

El tratamiento con betametazona antepartum en
los embarazos prematuros resultdo en una disminucion
significativa en los niveles del cortisol en el plasmadel
cordon al momento del nacimiento, los principales valo
res fueron 5,17 mas o menos 0. 32 microgramos /100
ml en 29 casos tratados conPor lo menos 24 horas pre
vias al nacimiento y 2.27 +0, 38 mlcr‘ogr'amos X 100 ml
en 18 casos en las cuales el tr‘atam1ento se inicio den-
tro de las 24 horas del nacimiento, es interesante el he
cho de que el tratamiento con betametazona iniciado 5
dias previo al nacimiento espontanec en un embarazo -
triple a las 26 semanas de gestacion no tuvo el mismo
efecto en los niveles de cortisol del cordon en cada feto,
el primer nifio y nico sobreviviente con ruptura de
membranas durante 7 dias antes del nacimiento tuvo la
concentracion mas alta es decir 2,50 microgramos /100
ml, los niveles de cortisol del cordon de los otrosinfan
tes que fallecieron despues del nacimiento fueron de 0,
52 microgramos /100 ml, la principal concentracion de
cortisol en 5 muestras de liquido amniotico obtenidas
después de la administracion de betametazona fué signi
ficativamente menos que en 5 muestras de control.
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Fué posible obtener sangre del talon de 11 recién
nacidos tratados y 4 no tratados, todos losmeonatos
habran aumentado los niveles de cortisol durante sus
primeros dias de vida comparados a las concentracio-
nes al momento del nacimiento en el plasma del cor-
don incluyendo a aquellos que desarrollaron sindrome
de dificultad respiratoria desde moderado a severo, -
El infante No, 14 es de particular interées.ya que fué
expuesto a un tratamiento antepartum intensivo . reci-
biendo betametazona semanalmente por 6 semanas i
previo a la admision a las 30 semanas de  gestacibn,
durante este periodo los niveles de estrbgeno materno
fueron consistentemente bajos, el estriol urinario va-
rio de 2.4 a 7.6 ml/24 horas, el estriol plasméatico va
ric de 1.8 a 3.8 microgramos /100 ml vy el e str adiol
plasmatico vario de 0.14 a 0, 79 microgramos /100
ml el nivel de cortisol en este neonato al tercer dia de
vida fué sin embargo aumentado sobre el que se obtu-
vo en el plasma del cordon,

Los niveles de cortisol en el liquido amnibtico y
en el plasma del codon fueron significativamente me—
nores en casos que recibieron tratamiento con betame
tazona antes del parto que en los casos no tratados se
ha conocido durante mucho tiempo que los esteroides
administrados a la madre pueden alcanzar al feto por
pasaje a traves de la placenta, ésta transferencia de-
be ocurrir rapidamente en el caso de la betametazona
desde que la disminucion en los niveles de cortisol del
plasma del cordon en los casos en los cuales el naci-
miento ocurrio dentro de las 24 horas de inicio del tra
tamiento fué casi tan grande como en los casos en los
el nacimiento ocurrio mas tarde. '

En que extension estas disminuciones resultaron
de la supresidon de la produccidn de cortisol fetal por
la betametazona es dificil de acertar, este resultado
podria también haber sido debido por lo menos en par
te a una transferencia reducida del cortisol materno al
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feto como una consecuengia de la s.upr‘esfon por'c1 la E;leé_z_
metazona de la biosintems. de cortisol por lasadren oS
maternas. Liggins y Howie obser‘yar’on una ’n;_ar' c ?na
disminucion en los niveles de cor‘t}sol plasme:iw.o. tr‘ad
terno 24 horas después del tratamiento, la g. mlmiim;
cibn de dexametazona a las ratas embalr*aza gts Siutpar ne
tanto los sistemas mg}ter‘nos como fetales ;131 Peto O
adrenales, si la funcion adrenal feta;l, en el suj B
mano es directamente afefzt.a’da podria en alguna e d;
sibn ser asistida por medicion de concentrgcmdnes s
estrbgeno en el plasma y orina maternos, desde ?-:1 Eis
precursores androgenicos de estos estrogenlos S‘fOt les_
sintetizados principalmente por 1 as ’adr‘ena esl eta O,S
los datos de la disponibihc.lad_ de estrogeno en los ctaite
presentes son de validez 11m1tada,.fue mas .1mp§r‘ abe
obviamente en la mayoria de las clrcqnstanclas ar:b 1 =
tametazona tan pronto como fPera posible pre fler'l le_z_
mente a esperar por varios dias para permitir ! a 100 e
cion de especimenes suficientes para tener contro ets' 2
decuados de pretratamiento sin err}’par‘go otros ln;fes iga
dores han observado una d1'srn1nuc1on en l.os niveles 63;
trogénicos maternos desgues de la adm1n1str‘ac:1oen =
glucocorticoides en el sujelo ht_lfnano v el moncl)r: s ,u
los cuales sugieren que !a funcion adrenal fetal es su-
primida por este tratamiento.

Sin embargo el hecho c.le que los niveles det cotr't_1_
sol en los primeros dias de vida de los neonatosll r‘ade(la—l
dos fueran considerablemente mayores que aquellos el
plasma del cordon al momento ;d"el nflc:.tmlento i)a’r‘ece:;
indicar que hubo una recuperacion r:ap1da en a gi;zun gce.-
do de la actividad adrenal en estos infantes, este su tr;
dib atin en el caso en que un nifio estuvo expuesto a 2
tamiento con betametazona con sels semanas pgewgs :
nacimiento, 2 reciéen nacidos no tr‘.atados. que tb;%safrzfxai;
llaron sindrome de dificultad r*.esplr'atoma tamdui,n uCi_
ron niveles de cortisol muy bajos al momento et na(ljj
miento con un marcado aumento subsecuentemente.
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MANEJO DE RUPTURA PREMATURA
DE MEMBRANAS.

El manejo clinico de las pacientes con RPM  eg
controversial. La infeccion y la prematurez son dog
complicaciones mayores., Los dos tipos de manejo _
principales que han sido usados son:

-

lo. Agresivo.
Z20. Expectante o conservador.

El manejo agresivo consiste en el nacimientoden
tro de las 24 a 48 horas de la ruptura de las membra—
nas. El manejo conservador consiste en un tiempo de
espera con atencion muy cerca ya sea al inicio expon-
taneo del trabajo de parto o hacia los signos de infec—
cion.

Gunar y asociados demostraron un aumento en la
mortalidad perinatal después de las 48 horas de la rup
tura prematura de las membranas, y advocaron por un
nacimiento temprano. Debido a las muertes maternas
por infeccion ocurrida después de la RPM, Rusell v
Anderson advocaron por un manejo agresivo. Recien
temente, Meade y Clapp, administraron esteroides a
las madres con RPM, Rusell y Anderson advocaron -
por un manejo agresivo. Recientemente, Meade vy -

en un intento de acelerar la madurez pulmonar fetal en
los embarazos pretérmino. En este estudio 27 pacien
tes recibieron esteroides antes del parto y tuvieron
nacimientos en las 24-48 horas con una menor tasa de
SDR y una disminucion en la tasa mortalidad neonatal.
Ellos también demostraron que un manejo conservador
no fue significativamente beneficioso en prolongar el
desarrollo intrauterino.,
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Clapp, administraron esteroides a las madres comRPM

Por otro lado Taylor y asociados establecieron

: que la mortalidad perinatal por RPM es principalmente

debida a la premadurez y raramente a la infeceion, EI
mostrd una mortalidad perinatal corregida de solo3.5%
debido a infeccibn en pacientes. Por esto el advoco por

" un manejo conservador, (12),

Ebster, notd la asociacion de RPM con un aumen
to en la morbilidad materna y tasas de mortalidad, ade
més de una mortalidad perinatal alta, Con coriocamnioi
tis presente los casos de mortalidad perinatal ha sido
reportada entre un 31 a un 46% y se ha mostrado que la
infeccibn parece ocurrir mas en el periodo latente, o
sea el tiempo entre la ruptura de membranas y el inicio
de la labor, Buschell demostro una tasa de mortalidad
perinatal doble para cada 24 horas de ruptura de mem-
branas en adicion a un aumento en la morbilidad mater
na. Claramente la recomendacion fue por un nacimien
to rapido seguido de RPM,

M4s recientemente una revision de Yoon y Hasper
demostrd, en los neonatos prematuros una incidencia -
menor de SDR cuando el periodo latente fue mayor de
24 horas, Richardson y asociados, mostraron que tan-
to como el periodo latente se prolongara, la madurez
bioquimica de los pulmones podria ocurrir, Banery a
sociados demostraron un aumento en las corticosteroi-
des sanguineos totales y el cortisol, los cuales cayeron
casualmente relacionados a una aceleracion en la madu
racion pulmonar fetal y tambien una incidencia menor
de SDR en aquellos infantes recien nacidos.

No todos los investigadores han sostenido estos
hallazgos, L.ggins y Fories y asociados no encontraron
relacion entre la longitud del periodo latente y la inci-
dencia de SDR.

Berkowitz y asociados sin embargo encontraron
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una incidencia disminuida de SDR engestaciones de
32 semanas o menos cuando la RPM estuvopresente
durante un periodo de tiempo mayor de 16 horas.

Para simplificar el dilema en pacientes con RPM
en un embarazo pretérmino, o los problemas mayores
concierne si el nacimiento debe ser pronto y el riesgo
de que se tenga un nifio con SDR retardar el naci-
miento y correr el riesgo de un infante infectado y la
madre. ( 3)

En un estudio efectuado en el Hospital Santa Mar
garita de Boston Massachusets por el Doctor Kappy-
y colaboradores, en el cual manejaron conservadora-
_mente a un grupo de pacientes con RPM sino habia
signos de infeccidon y agresivamente si existia algun -
signo de infeccion.

Las pacientes en estudio fueron divididas en dos
grupos: . a);pacientes de mas de 37 semanas de gesta-
cion; b) pacientes de menos de 37 semanas de gesta-
cidbn; ademas, este grupo fue subdividido en pacientes
cuya edad gestacional vario de 28 a 34 semanas a las
cuales solo se les ofrecio esteroides antes del parto,
se les administro Betametazona en una dosis de 12 mi
ligramos intramuscular con una dosis repetida 24 ho-
r‘ads mas tarde, ellos encontraron los siguientes resul
tados:

La incidencia de dificultad respiratoria en todos
los infantes fue del 6% o sea en 11 pacientes y todos -
estos ocurrieron en pacientes con gestacion menor de
37 semanas, estos pacientes tuvieron evidenciaclinica
y radiologica del sindrome de dificultad respiratoria y
necesitaron ventilacion mecanica asistida para mante-
ner una adecuada presion de oxigeno. Desdde que la
opinion del Staff vario en la valoracion de los esteroi-
des ante'parte 45 pacientes que tenian de 28 a 34 sema
nas de gestacion no recibieron esteroides ante parto
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con ruptura de membrana y 44 pacientes recibieron es
teroides en el mismo grupo de edad gestacional. No hu
bo muertes debidas a enfermedad de membrana hialina
en ninglin infante de mas de 28 semanas de gestacibn; -
hubo 4 pacientes que correspondian al 8% que desarro-
llaban sindrome de dificultad respiratoria en el grupo
de control y 6 pacientes o sea el 14% que desarrollaron
sindrome de dificultad respiratoria en el grupo con{es-
teroides los 2 grupos también fueron comprados por el
tipo 2 del sindrome de dificultad respiratoria, el cual
incluia tanto diagnostico como pulmodn hiimedo apnea -
del infante recién nacido traquipnea transitoria del re-
cién nacido, aspiracion etc., hubo pacientes o sea 33%
que desarrollaron el tipo 2 de sindrome de dificultad -
respiratoria en el grupo de control y 23 pacientes o sea
52% en el grupo tratado con esteroides, (12).

El mayor temor o contraindicacion por un mane-
jo conservador en las pacientes con la ruptura de mem
branas es el riesgo de infeccion. En este estudio nin-
gln recién nacido murid de infeccion tanto de sépsis o
de neumonia neonatal y solo 1 infante tuvo un cultivo san
guineo positivo,

Quiza al evitar los examenes bimanuales minimi
za el riesgo de infeccion ascendente; en nuestra pobla-
cion no hubo morbilidad materna significativa ni tampo
co muertes maternas a pesar de un riesgo potencial,
mayor por infeccion al momento del nacimiento como
estl indicado por los parametros tales de la infeccion
clinica al tiempo de nacimiento o sea corioamnioitis, en
el examen de la placenta y la colonizacion bacteriana.
Pareceria que los parametros convencionales de la tem
peratura y conteo de globulos blancos generalmente usa
dos para asistir la infeccion clinica materna durante el
nacimiento no son indicadores sutiles de la morbilidad
infecciosa actual, de hecho aproximadamente el 50% de
aquellos que se pensaba iban a estar infectados durante
el nacimiento no mostraron infeccion por examen de la

31



placenta por corioamnioitis o colonizacion bacteriana,si
milarmente el 50% de aquellos en quienes no se pensaba
que fuesen infectados mostraron coriaamnioitis obtu
vieron colonizaciones bacterianas Positivas.

El trabajo de Townsend y colegas sostendria és
ta creencia, los parametros del examen patologico de
la placenta y la colonizacion bacteriana pueden también
ser erroheos, desde que ellos pueden ser influenciados
por factores tales como la longitud de la ruptura de las
membranas y la via de nacimiento sin que necesariamen
te indiquen una infeccion verdadera, desde que-la pre
madurez se acompafia por complicaciones tales como el
sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis ne
crotizante, hemorragia intracraneana y aspiracion, 110
pacientes en este estudio estaban con embarazos de me
nos de 37 semanas al tiempo de ocurrir la ruptura de
las membranas y estaban por lo tanto en el riesgo de
estas complicaciones, el 60% tuvieron un periodo laten
te mayor de 24 horas y casi el 20% tuvieron un periodo
latente mayor de 7 dias el periodo latente mayor fue de
58 dias 88 pacientes en este estudio tuvieron gestacio
nes menores de 34 semanas v fueron candidatas para la
terapia Esteroide antepartum para acelerar la madurez
pulmonar fetal, una disminucion en la incidencia del sin
drome de dificultad respiratoria no podria ser  demos
trada sin embargo en infantes de madres tratadas con
esteroides probablemente debido al pequefio numero de
infantes en este estudio quienes actualmente desarrolla
ron sindrome de dificultad respiratoria interesantemen
te no hubo un aumento en el riesgo potencial por infec
cibn en las madres tratadas con esteroides o sus infan
tes, los Unicos parametros que fueron significativamen
te diferentes en las pacientes con esteroides vrs. sin
esteroides fueron las colonizaciones bacterianas de los
infantes y el uso de antibidticos en los mismos. Lo pri
mero podria ser explicado por el -significativo aumento
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de nacimientos por via vaginal en el grupo tratado con

°estevoides con contaminacion bacteriana resultante del
infante durante su trayecto a traves de la vagina El
uso aumentado de antib’ibticos es explicable en lr—.;agr‘esi
;;i?ig,i;tlicssg:ﬂcm pediatrico por usar los antibibticos

) La‘ disponibilidad de un cuidado de enfermeria in
tensivo ciertamente contribuy® a una menor morbilidad
y mortalidad observada en el estudio. De nuestros re
sultados pareceria que todas las pacientes con ru tura
prematura de membranas que tienen menos de 37 l;ema
nas de gestacion deberian ser referidas a un centro pe-
r}natal donde se lleven los cuidados de enfermeria intgH
sivos en los infantes prematuros, 78 pacientes en estg
estudio tuvieron gestaciones de méas de 37 semanas y

la mtayor'la de estas fueron manejadas conservadora —
mente,

: Interesfs.ntemente el 100% de las operaciones ce
sareas en paclentes inducidas en este trupo se efectua
ron por falta de progesidtn en el trabajo de parto, esto
se compara a un 43% de operaciones ceshreas po;' fal

. .
ta de progresion en pacientes que tuvieron trabajo de
parto espontaneo,

- En las pacientes electivamente inducidas que tu
- p »
gwr‘gn i)per‘acl_on cesarea se observd tambien que algu
as de las pacient i imi i fi a
p¢ es tuvieron nacimientos con nifios ma
yores por via vagl'nal en embarazos previos debido a
que la infeccion f.ue un problema menor en este estudio
el utso de md.lscmmmado de inducciones del trabajo dé
arto en e )

p - pacientes con r‘uptur'a. prematura de membra
nas a termino parece ingarantizado, sblo 12 pacientes,
1c:> sea ellll':)% de aquellas con mas de 37 semanas de ges
acio ie
na Ciilegrz-po de la ruptura de las membranas tuvie
gon me;s e 1 horas antes de que se iniciara el trabajo

e parto i i
m’ap o 1y solo 3 pacientes o sea el 4% permanecieron-
s semana antes del trabajo de parto, esto sugie
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re que la observacion cuidadosa de estas pacientes den
tro del hospital es razonable y practica y tal esquema

puede disminuir la morbilidad y la mortalidad, de un
aumentado uso de la operacion cesarea.,

De:este estudio podemos concluir lo siguiente:

lo. EIl manejo conservador en las pacientes con
ruptura prematura de membranas es seguro y benefi -
cioso, la morbilidad y la mortalidad tanto en la madre
como en el infante son menores como se permita con
tinuar el desarrollo intrauterino.

20. El uso de esteroides para acelerar la madu
rez pulmonar fetal no parece aumentar el riesgo de
infeccion,

30. Un manejo conservador en un término de em
barazo con ruptura prematura de membranas y un cég_
vix no inducible parece disminuir la incidencia de ope
raciones cesareas sin un aumento apropiado en la mor
bilidad infecciosa.

4o0. Las pacientes con ruptura prematura de =
membranas, con gesraciones menores de 37 semanas
deberian ser tratadas en un centro de cuidado perina
tal donde se tenga un cuidado de enfermeria intensivo
a disposicion.

50. La falta o la ausencia de examenes digitales

en este estudio, puede ser el responsable o coadyuvan
te de la baja incidencia de morbilidad infecciosa, (12)
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HIPOTESIS

EL USO DE ESTEROIDES EN PACIENTES CON
TRARBAJO DE PARTO PREMATURO NO AYUDA
A LA MADURACION PULMONAR FETAL IN U-

TERO,

LLAS PACIENTES Y SUS NINOS TRATADOS -
CON ESTEROIDES CORREN CON MAS RIESGO
DE INFECCION QUE LAS ASI NO TRATADAS.
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' tes en estudio se dividieron en dos grupos: uno a 1

MATERIAL Y METODO

g El metgdo a utilizar para la presente investigacidn
fue el deductivo; se revisaron la papeletas de las pacien
tes que presentaron rutura prematura de membranas cg
ya edad gestacional estaba comprendida entre 28 a 35
semanas en el Departamento de Gineco-obsetricia en el
Hospital Gemeral San Juan de Dios, y los datos

obteni
dos se calcaron en la boleta que se adjunta, las 1

pacien
se les administro tratamiento con esteroides ante:S %ﬁ
parto y el otro a las que no se les administrs. en ambos
grupos de edad gestacional varid entre 28 a 35 semanas;
para Iuego hacer una comparacion entre ellas y poder de;
dg’mer si }os esteroides son o no efectivos en la preven
cion dd sindrome de dificultad respiratoria. 3
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FECHA:

NOMBRE: EDAD:

ORIGINARIA: RESIDENTE:

OCUPACION: ALFARETA: SI___NO
GESTAS: PARAS: _ ABORTOS: __CESAREAS:
LEGRADOS: _ HIJOSVIVOS: EDADGESTACIONAL__
MENARQUIA: CICLOS:

HORAS DE RUPTURA DE MEMBRANAS:
SINTOMATOLOGIA:

METODO DIAGNOSTICO:

HISTORIA DE FIEBRE:

TRABAJO DE PARTO: SI NO

SI. ;CUANTAS HORAS?:

SE LE DIO TRATAMIENTO: SI NO
ANTIBIOTICOS:

ESTEROIDES:

UTEROINHIBIDORES: ,
CUANTO TIEMPO TUuVO UTEROINHIBIDORES ANTES DEL
PARTO:

CUANTO TIEMPO TUVO ESTEROIDES ANTES DEL PAR
TO:

CUANTO TIEMPO TUVO ANTIBIOTICOS ANTES DEL PAR
TO:

TIPO DE PARTO: ES OCSTP PORQUE:
RECIEN NACIDO: SEXO: PESO APGAR:

EDAD DE CAPURRO: FALLECIO: PORQUE____
COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO:
COMPLICACIONES DE LA MADRE ANTES DEL PARO: __

COMPLICACIONES DE LA MDRE DESPUES DEL PARO:_

ESTADO DE EGRESO:
RECIEN NACIDO INFECCION POST PARTO:

CAUSA:
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CUADRO No. 1

. PARIDAD
'G'estas No, Casos {Con esteroide % |sin esteroide| %
1 T 6 D7 .27 1 4. 54
2, 4 1 4 .54 3 13.63
3 3 2 19.09 1 4. 54
4 4 4 18,18
5 2/ 1 4 54 1 4 54
;
b
8 15 i 4,54
mas 1 ik 4, 54
Total 22=1009% 11 ol 11 50 %
41 " o A h
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CUADRO No. 2

Horas de RPM antes del Parto
Conesteroiles % Sinesteroides %i_-il
0 - 5 hrs, 2 9 09= 1 4,54
6 - 10 hrs, 4 18.18 3 13,63
11 _ 15 hrs. 2 9.09
16 - 20 hrs. 2 9.09
D=2k by
1. 5dhas 3 13.63 4,54
6.‘10 dias 1 4,54 9.09
10 y '+ dias 1 4.54
CUADRO N . 3
Sintomatologia
No. Casos %
Salida de agua por Vagina sin 77 97
dolores de parto '
Salida de agua por Vagina sin
dolores de parto 27.72
CUADRO No. 4
Meétodo Diagnostico
No. casos %
Espéculo 16 72,72
Tacto 8 22,72 b
P H i 4,54 B
42
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CUADRO No.5

Historia Fiebre antes del parto

No. Casos %
Si 2 9.09
No 20 90. 90
CHMADRO No.b6
Trabajo de parto
No., Casos %
Si 11 50
No 11 50

CUADRO No. 7

Horas de evolucion del Trabajo de parto

Horas No. Casos %

1

2 2 18.18
3 1 9.09
4 2 18.18
5

6 1 9.09
7 2 18,18
8 i 9.09
9

10 2 18,18
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CUADRO No. 8

Tratamiento con antibibtico

No, %
=i 6 27.27
No 16 72,72
CUADRO No.9
Tipo de antibidtico empleado
No. Casos %

Ampicilina 5 83.33
Lincomicina + Gentamicima 1 16.66

CUADRO No. 10

Tiempo que tuvieron antibioticos antes el parto

Horas No. Casos %
0 - 6 3 50
A i 16.66
13 _ 18
19 - 24 ,
24 _ 48 2 33.33
CUADRO No., 11
Pacientes a las que se les did uteroinhibidores

antes del parto

con esteroides sin esteroides
No. % No. %
Si 7 63.63 4 36.36
No 4 36.36 7 63.63
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CUADRO No. 11

Tiempo que tuvieron uteroinhibidores antes del parto

Horas No. Casos %
- 6 ,
g 12 1 9.09
13 - 1B
19 - 24
2?1 - 48 4 36.36
48 y + 6 54,54
CUADRO No. 13
Pacientes que recibieron esteroides antes del parto
No. Casos %
Si 11 50
Nt) 11 50

CUADRO No. 14

Cuanto tiempo antes del parto recibieron tratamiento

con esteroides

Horas No. Casos %
P -6
7 - 12
13 '~ 18
- 24
2 4 36.36
A8 iz 7 63.63
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CUADRO No. 15
Tipo de parto

Pacientes con esteroide Pacientes sin eseroides
No. Casos %~ - No.Casos" %
BES 6 54,54 8 72,72
estp” 4 36.36 3 27,27
PDS
cC 1 9.09

AL
N

La indicacion de cesarea corporea fue feto en
podalica variedad de pies; segmento inaccesible

v RPM,

CUADRO No. 16

Indicacion de est P,
Pac. con eferoide Pxc. sin egeroide
estp. + R.P.M+es +
estp anterior 1 2
“estreches pelvica +
embarazo gemelar 2
situacion transversa
+ R.P.M, 1
Corioamnioitis + 2
inducciones fallidas 1
46

CUADRO No. 17

Peso de los recien nacidos

Con esteroides Sin esteroides
Libras No. % No. %
3 2 18.18
3 2 B 18 3 27 .27
4 8 T2-72 2 18,18
5 1 9.09 3 27.27
6 1 9.09
7
CUADROQO No. 18
'ABGAR de los reciéen nacidos
Con esteroides Sin esteroides
No. % No. %
7 all 9 81.8% 10 90. 90
7 all 2 18,18 1 9.0%
7 a los 5! 1 9.09 3 _2’2_2n
7 a los 5! 10 90. 90 8 12,13

CUADRO No. 19
Edad por Capurro

Pac. con esteroides | Pac.sin esteroides
No. % No. % |

28

i 9.09

30 1 .

31 1 9.09

32 1 9.09 1 . 9.09

33

34 6 54,54 2 18.18

35 3 2727 T 63.63
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CUADRO Nep. 20
Fallecidos vy Causa

Con esteroide Sin esteroide

0 2 por SDR+Premadurez

CUADRO No. 21

Complicacion materna antes del parto

Con esteroides Sin esteroides

- No. % No. %
Ninguna 10 90.90 7 63.63
Fiebre+sospecha

de corioamnioitis 1 9.09 4 36.36

CUADRO No. 22

Complicacidén materna despues del parto

Con: esteroidef Sin esteroides
(o]

f o, 0. o
s Nihgiitia 10 90.90 10 90. 90
~Anemia 1 9.09

Infeccion i 9.09%

CUADRO No., 23

Complicacion de los recién nacidos

Con esteroides  Sin esteroides

No. % No. %
Ictericia por Prematurez 1 9.09 3 27 127
'VDRL + Infeccion Urinaia 1 9.09
BNM'+Conjuntivitis 1 9..09
SDR 2 18.18
Ninguna 10 90.90 3 27|27
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ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

En esta seccion se presentan los resultados en
contrados en las veintidos papeletas de las pacientes -
quienes presentaron ruptura prematura de membranas
y su edad gestacional se encontraba y su edad gestacio
nal se encontraban entre 28 a 35 semanas, asi comolos
resultados encontrados en las papeletas de sus respec
tivos reciéen nacidos.

De este numero de casos la mitad de las pacien

tes recibio tratamiento con aster‘oldes desametazona -

fue el medicamento empleado a razon de 12 miligramos
intramuscular y una segunda dbsis a las 12 horas.

En cuanto a los recién nacidos se hizo énfasis
en su estado al nacer y si presentaron alguna compllca
cion en su estancia en el departamento de recién naci
dos y su estado al egresar, 3

. Se descartaron los casos en los cuales habia
disparidad entre la edad del recién nacido por el méeto
do de Capurro y la edad calculada por fecha de {ltima
regla y altura uterina; ademas se descartaron loscasos
en los cuales las pacientes recibieron tratamiento con
esteroides por menos de 24 horas antes del parto.

Es importante hacer notar que entre las pacien
tes que recibieron tratamiento con esteroides hubo un
caso con embarazo gemelar,

Losresultados encontrados son los siguientes:

Cuadro No., 1 Numero de casos con ruptura

" prematura de membranas, paridad y pacientes que reci

bieron tratamiento con esteroides y las asi no tratadas.

Este cuadro nos muestra que en el grupo de pa
cientes tratadas con esteroides las unigestas ocupan el -
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mayor porcentaje con un 27.27% , en el grupo no trata
do con esteroides las pacientes con cuatro gestas tiene
el mayor porcentaje con un 18,18%.,

Cuadro No. 2 .-Horas de RPM antes del parto, -
en el grupo con esteroides y en el grupo sin esteroides,

La informacion que nos da este cuadro es bastan

te valiosa, en el grupo tratado con esteroides hay un
27% con historia de menos de 24 horas de ruptura pre
matura de membranas antes del inicio del trabajo de
parto, mientras que en el grupo no recibio ese trata

miento hay un 3.6% que presentd menos de 24 horas de
RPM antes del inicio del parto, esto podria tener algin
significado en los riesgos de infeccion,

- Cuadro No, 3. Sintomatologia de las pacientes -~
Este cuadro nos muestra que el 77% de las pacientes -
cpnsultb con historia de salida de agua por la vagina
sin "dolores de parto' y solo en el 22% de los casos el
sintoma se acompafio de trabajo de parto.

Cuadro No. 4.- Meétodo diagnostico utilizado .En
contramos que en el 72% de los casos se diagnostico la
ruptura prematura de membranas por medio de especu
lo, solamgnte en un 4% se }}120 diagnostico utilizando -
papel de nitracina y en ninglin caso se utilizo otro meto
d?' dlagnostmo_ como es la arbo-lizacion en helecho, tin
cion de Papanicolau etc,

Cuadro No, 5.- Historia de fiebre antes de par
to, Del total de casos solo dos tenian historia defiebre

antes del parto, lo que significa solo un 9% de los ca
s0s, -

Cuadro No. 6.~ Pacientes con trabajo de par'to.-'

Un 50 % de las pacientes presento trabajo de parto lue
go de la ruptura prematura de membranas, o

Cuadro No. 7 .- Horas de evolucion de trabajode
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parto, De los once casos que presentaron trabajo de
parto el 72.7% tuvo menos de 7 horas de evolucion,

Cuadros Nos. 8,9y 10. Uso de antibidticos al
729% de los casos no se les administrd antibioticos, so
lamente el 27.27% se les administrd y de estos el anti
bibtico usado en un 83% fué amplicilina.

El 66.6% estuvo con antibioticos menos de 12 ho
ras antes del parto y el 100% de los caos, estuvo con
antibibticos menos de 48 horas antes del parto.

Cuadros Nos. 11 v 12 .- Un 63,63% de las pa
cientes tratadas con esteroides recibieron tuteroinhibido
res antes del parto mientras que el mismo 63.63% de
las pacientes sin esteroides no recibid uteroinhibidores
antes del parto, un 54.54% de = las pacientes con trata
miento con uteroinhibidores lo recibid por mas de 48 ho
ras antes del parto.

Cuadros Nos., 13 y 14.- De los veintidos casos
seleccionados, a once se les administro esteroides an
tes del parto, ésto corresponde a un 50% del total de -
casos, de estos caos, recibieron esteroides de 24 a 48
horas antes del parto, un 36.36% y un 63.63% recibio
tpatamiento de esteroides por mas de 48 horas antes del
parto.

Cuadros Nos, 15y 16,- Tipo de parto e indica -
cibn necesaria. EIl grupo de pacientes a las que no se -
les administrd esteroides presentaron tres casos de ce
sartas segmentaria transperitoneal que corresponde a
un 27.27%, la indicacion de estas cesareas fue en  un
66.66% por cesarea segmentaria peritoneal anterior, -
més ruptura prematura de membranas.

Al grupo de pacientes a las que se les administro

esteroides Presentaron un 36,.36% de cesarea segmen
taria transperitoneal y un 54.54% fue parto eutosico
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simple, es de hacer notar que la cesdrea corporea es
tuvo indicada por feto en podalica, variedad de pies, -
mas segmento inaccesible, el 50% de la indicacion de
cesarea segmentarea trasperitoneal fue por un emba
razo gemelar, estrechez pélvica y ruptura prematura
de membranas.

Cuadro No. 17. - Peso de los recien nacidos. En
las pacientes a quienes se les administro esteroides se
encontro que 8 casos o sea 72.72% , estuvo comprendi_
do en el grupo que peso 4 libras, mlentras que a las
pacientes que no se les suministro esteroides, los pe
sos de sus recien nacidos estuvo comprendido el ma
yor porcentaje entre 3 y 5 libras.

Cuadro No. 18, - APGAR de log recien nacidos,
Este cuadro es de bastante valor y nos muestra lo si
guiente: el grupo de pacientes en quienes se uso este
roides, el 90.90% de los casos tuvo un APGAR mayor
de 7 a los 5 minutos, mientras que el grupo que no re
cibio tratamiento el 27,27% (3 casos), presentd un
APGAR menor de 7 a los 5 minutos.

Cuadro No. 19, - Edad por Capurro. Al grupo
que se les dio esteroides la edad por C purro de los -
recien nacidos fu@ menor de 34 semanas en un 72.72%
de los caos, mientras que en el grupo control encon
tramos un 63.63% de los casos cuya edad gestacional
correspondio a las 35 semanas.

Cuadro No. 20.- Muertes Neonatales y causa. -
En el grupo tratado con esteroides, no encontramosun
solo caso de muer‘te mientras que en el grupo control
fallemer‘on dos r‘emen nacidos, ambos por prematurez
mas dindrome de dificultad respiratoria.

Cudros Nos. 21 y 22 .- Complicacidon mater
na antes y despues del parto. En el grupo de pacien
tes que recibieron tratamiento con esteroides sblo en
contramos un 9% de madres con infeccion antes del

5y

parto, y después del parto la inica complicacion: encon
trada fué anemia, mientras que en el grupo control se
encontrd un 36.36% de madres con infeccion antes del
parto y un 9% despues del mismo,

Cuadro No. 23.- Comphcacmn de los recien na
cidos. Los hijos de madres a quienes se les administro
esteroides un 9% presentd complicacion (ictericia por
prematurez), mientras que en el grupo control sola
mente un 27.27% de los casos no presento ninguna com
plicacidn, un 18.18% de los casos presento sindrome
de dificultad respiratoria, y es de hacer notar que es
tos dos reciéen nacidos fallecieron.
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CONCLUSIONES..

Tratar de unificar criterios en cuanto el manejo
que debe darsele a las pacientes con RPM, v
edad gestacional entre 28 a 35 semanas.

El manejo de las pacientes con ruptura prematu-
ra de membranas, vy embarazos con fetos prema
turos, sigue siendo un problema para el medico-
gineco-obstetra.

E s importante que a las pacientes que se les -
diagnostique ruptura prematura de membranas -
con embarazos jovenes, no se les efectlie tacto
vaginal, para evitar los riesgos de infeccion.

El uso de esteroides en pacientes con embarazos
menores de 34 semanas, disminuye la  inciden
cia de sindrome de dificultad respiratoria en sus
recién nacidos, como le demuestran los resulta
dos presentados en los cuadros anteriores, aun
que el nlimero de casos no es estadisticamente -
significativo,

Tanto en la madre como en el recién nacido no
aumenta el riesgo de infeccion si han sido trata
dos con esteroides antes del parto.

Para que el tratamiento con esteroides anteparto
tenga valor, es necesario que las madres reciban
dicho tratamiento por lo menos 24-48 horas an
tes de su parto.

Los reciéen nacidos de madres a las que se les -
administro esteroides antes del parto, presenta
ron un mejor APGAR al momento de nacer.

[Los reciéen nacidos de madres a las que no se
les dib esteroides presentaron mas complicacio

nes que los recién nacidos que si los recibieron (18.18%
q

de SDR).

%0. -

100. -

La mortalidad perinatal fué alta (18.18%), en
el grupo de nifios cuyas madres no recibieron -
tratamiento con esteroides, y la causa principal
fut el Sindrome de dificultad respiratoria.

El examen con espéeculo fué adecuado en un 72%
de los casos para diagnostico de ruptura prema
tura de membranas.
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RECOMENDACIONES

que de evacuarse el Utero a:las 24 horas de ter
minar el tratamiento con esteroides en laspacien
tes que lo hayan recibido -

Efectuar un diagnbstico méas cientifico en las pa
clentes con ruptura prematura de membrana u
sando metodos sencillos 'y poco invasivos cc’)m()—
la prueba de papel de nitracina, ar'bor'izac:i'on en
helecho, tincidon de.papanicolau, etc,

El uso de esteroides en pacientes con rupturapre
matura de memebranas y embarazo de 28 a 34so
manas es recomendable basandose en los resulta
dos encontrados en el presente informe. -

Retar'dar' el parto por lo menos 24 horas, en pa
lczlentes a quienes se les administra esteroides, —
uscando maduracion pulmonar fetal

2

.V1glla1; estrechamente que no existan signos de
infeccidn, en las pacientes con ruptura prematura
de membrana para evitar asi el aumento de mor
bimortalidad materno fetal . -
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