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IM'i'UUUIU 

Cuando el emhr1on l1uma.no se ha implantado, la ca.v11.lad 

amn1ot1ca ya ha aparec1d.o (1). Las ce1u1as trofob1ast1cas 

cubiertas c1e mesoaermo constituyen el cor1on. Las ce1u1as 

amn1ogenas prov1ené'n a.e la superftcte 1ntern~'\ tlel 

trofoblasto para formar el amn1os. I.:l ectodeI mo continuo con 

el a.tsco embr1onar10 crece hasta reducir ld cavtd.ad. 

amn10t1ca. Al alcanzar el tercer trimestre el amnios estA 

formact.o por una sola capa de ce:lulas epiteliales superpues­

tas a una capa 11e teJ1do conectivo d.é'nso que tiene una 

concentracton elevad.a de fibras d.e colAgena. Estas dos capas 

Juntas ttenen un espesor promed.to de 0.05 a 0.11 mm (2). 

Extste una capa fibrosa d.e te,lld.o conectivo y es este ~l 

que d.a mayor reststencta a las membranas fetdles (31. H..'ly 

teJido areolar laxo unido debilmente n la capa ttbrosa; e~te 

ttene '1lg1tactones que penetran en el cor1on subyacente. 

Est.e, a Sll ve::, estA adosado a la dec1cl.ua uterina. 

En lo. Ulttma mitad ael embarazo no pued~ aemostrarse 

act1v1d.a11 m1touca y la. cavidad amntot1ca aumenta por es­

tiramiento e tur-•r:-rtro!la !le las celulas existentes. Las 

celulas epttellales o:ie la superfti:1e reíle.Jada del amnios 

que reviste al \ltero son cuboides, mientras que las de la 

superf1c1e placenta:--1a son c1línd.r1cas. Est.o es o. con3ecuen-



c1a de la tens1on ·:·onstante de crec1m1ento, agravada por 

contracctones uterinas, aplicad.a a las c~lulas superficiales 

reflejadas, en comparac1on con la poca tens1011 generad.a 

sobre la superf1c1e placentarta que esta atirmacia a la masa 

tisular subyacente. 

El cor1on tiene un espesor medio de 1 a 6 i:elulas ¡.ero 

su espesor es variable de 0.01 a 0.-10 mm (2). En (•l embarazo 

a te:rmtno el examen del cor1on muestra zonas sanas y fun­

cionalm~n te activas; en otras hay algnos de degeneracton 

tisular en forma de vacuol1zac1on y ptcnosls ele los n\li:leo~ 

celulares (1). Aunque el corten es mAs grueso que el amnws, 

en las zonas de debllldad cor1on1ca la tntegrtdat1 de las 

membranas fetales depende de la capa de teJ1do conectivo Y 

tl.~1 amnios. 

Las membranas cortoanmtOttcas mut!stran propiedades 

'flstcas cara(".terlst1cas de un material vtsco-eldtlco (5). 

Despues de una sttuac10n de tens1011 (contracctones uterinas) 

presentaran tleformac1on s1multaneament.e tanto en los 

matertales elásttcos como en lon v1scoson. Al lO'Jrarse la 

recuperactOn sólo el matertal elAsttco que tt~n~ memoria 

volvera al estado or1g1nal. Asl, lo que se recupera es menos 

que la deformac1on total. El componente viscoso esta tn­

flUtdo por la cons"tltllcton quimtca del ltqutdo amn10tico y 

el elAsttco por los cambios en la red de colagena (b). 



Durante el embarazo las membranas cor1021.mn1.,ttcas están 

somet.idas a tensiones mtll tiples. Existe la tens1on crónica 

normal resultante d.e la e:<panstón t1s1ol691ca del 

crec1m1ento del feto y acumulac10n de liqu1do a.mntóttco. se 

estima que al lle:gar al termino las membranas se han es­

tirad.o hasta el doble de su drea superf1c1al en reposo por 

el aurr.ento el.el volumen uterino (7). 

La ruptura prematura de membranas fetales se define 

como •1a salida de liquido por una soluclOn de conttnutdad 

(espontanea) de las membrauas corioamn10Ucaa, por lo menos 

2 horas antes de la lntciacton del trabajo de parto• (8). La 

frecu~ncta estimada se encuP.ntra entre 1ox de los embarazos 

de térmtno y de 0.7 a 2'-' de los embarazos antes de la semana 

37 (9). Las causas atrtbutdas son mlllttples, arguyena.ose 

-factores fistcos, quimtcos (estructurales), nutr1c1ona1es, 

actlVtd.ad. sexual, tncompetencta cervical. embarazo m1llttple 

y sobred.istP.nstOn uterina, asl como factores genetlcos y por 

u 1 t tmo factores in fecctosos (10-13), Todos ellos cu en tan con 

estud.tos que soportan flrmemente estos conceptos; stn 

embargo, la tnfecc1on merece el papel prlnctpal en la 

euopatogenta de la ruptura prematura d.e las membranas 

cor 1oanm1óttcas (11-17). 

Hoy por hoy, existe acuerd.o general en que la 

tnflamac10n de las membranas fetales es el resultad.o ele una 

in feccton ascend.en te que proced.e del ecosistema cervtco-



V3.gln.:il (!5). Los m1croorgantsmos que colonizan un!i Area 

determinad.a se denominan m1crl.."'flora 1ndigena, y son depen­

d i~n te.:. de l~t c..:inri.i•:tor.es tis101oq1cas pres~ntes en estd 

c1rea en particular. La 'flora tnd\Jena se limita .i -.,.quellos 

m1croorgan1smos con la~ propiedades l'll·.:-quimt.:a.s y ~eneticas 

que les permtl.e utlli:.:ar .:il 6p'.1m0 las coa:."'!1c1one:-, 

ambtent:ües: d.e ~ste molle pucc1~n so:trev1v1r y reproc.tu~1rse 

en un~ re1~-::1ein estable y u1.a vez que l.:i fl•.:ir¿¡. bacten<\na s1:::: 

encuentr,:i t'Stablecu!a no e:s una entit.!a.a. Pstat.1.::-!l, slno 

dinamica 09). 

La microtlora que coloniza hal:ntuGlmente el aparate• 

genital de la muJer, esta ctrcunscrlta tan solo a 3 ;;3¡ t1os 

anat.Omlcos: gen1t.a1es externos, va~:ilna 'J cerv1x; la~ estruc­

turas restantes son estl!r11es y la presencia l.1.e cualquier 

m1(;.roorgantsmo en ella debe conslderarse anorrr.::sl. La flora 

encontrada normalmente es heterogeneo. Cepend.tend.o il~l es­

tado de equil1l>rto ecolOgtco guardado con el huesr-e1.t ta.les 

mtcroorgantsmos comensales, son capaces de expresar~e como 

patOgenos or-·ortuntstas causando cuart.ros Oe tnfeccion 

pertnatal. 

La 111 teraccion hUE:sped..-flora genital posee una gran 

compleJtdad sujeta a m\llt.tples factores: anatom1cos, 

quic11cos, mecAntcos, f1siolOg1cos o iat.roc;ientcos: 

caracteristtcas que cond.tctonan la ca111.tail y el potencial 

pato9en1co de la flora normal (20). De los factoree extr1n-



secos que influyen en la su~epttbtll<lad del aparato genital 

femenino a la colon1zac1on a.e bo.cter1as son sin clua..:i. les es­

tero1iles d.e prtmord1a1 lmportanc1a. 

La vagina sufre cambios muy importantes durante el 

embarazo. su V3..Scu1ar1zac1on se incrementa en forma notable, 

las pare~es vaginales experimentan cam:t:iios en preparación 

para el parto, con un i;ons1dt.-rab1e aumento del grosor de ll. 

mucosa, rel.s.JacJOn de teJtd.o conect1vo e hlpertrofta ele las 

fibras musculares llsas; estos carnl>Il'.'l5 producen un aumento 

en la long1tu1. ct.e l.9.5 pared.11s va21na1es. Las papll&S de la 

mucosa experimentan htpertrcf1a. Existe tncret:1entc de la 

secrec10n vag1na1 representada pur una exu'1ac10n blanca y 

eape.!a, su pH varia de 3.5 a 6 como resultado de la 

produccton de Acta.e lclctlco a parur del glucogeno tlel 

epttello por el lacto:Oacllo acltlO'fllo. r:l pH actdo desempei'la 

un papel tund.amental en el manten1m1ento de la vag1na llbre 

de bactertas patOgenas (21). 

Dur,1nte el embarazo la co1on1zac1on vagtnal cambta, ya 

que a medtd.a que avanza lC'S lactobacllos aument!l.n hasta 10 

veces su concentrac1on relativa, y el resto de la flora (en 

particular la ana•.:rob1a.) man1flt"3t.:a una teni.lenc1a 

d.e~cendcnte, este ten<·meno vallil.a la exp11cac1Li!1 

a.ntr0p1Jcentrica acerca del i:npacto que tiene pdro. ~l 111-:ne~­

tar d.f'l feto •..;ue d.urante el ernb.'.lrazo prcl1fe:e una población 

!'.3.Cter1.ina av1rulenta en contraste con la i1tsm1nuc1on a.e l<'.ls 



patogeno::, cr-·ortun1sta.z, d.e tal su~rte que el neonato corre 

un riesgo min1mo a su paso por el canal d.e parto e incluso 

abatirse la pos1b1l1d.act de 1nvas1on por via az.:-!!ne1.ente. s111 

embargo la r~al1l!ad es que atln en las et.3.¡:-..l~ :nas tarll.!as ele 

la gest.lC!ln prevalecen como colQn1::ac.ur.:s (!e va.9!n,\ y 

cerv1x g~rmene::. con tl p0t~r.c1al .:1~ o..'ausa:· ln.fe•:. .. ·i:iu 

per1nata1; ya sean ana~rob1os, entt>r-:-bact':"rlas. estr~p­

toi.:ocos 6el grupo B, 11ster1a!; o ~statllOc(•cos: ..'l'.:l'O:J1tes 

capaces a.e causar cor1oamu101t1s, seps1s r ... .1s1.aDnrto, en­

domet1'1t1s puerperal en la madre; o septtci:-mu, mer.tnJcen­

cefalltls o neumonia en el neonato (22). 

Un grupo mexicano (20) reporta los m1croorgan1smos bac­

ter1anos presentes en el aparato g~r11tal y su trecuencta 

mencionando: lactobactlos 25 - 35~;; estaftlococos 5 - 80\(; 

cortne~actertas 15 - 75X; estreptococos del grupo O 30 -

60K; estreptococos d.el grupo A y B s - 20~: en terobacter1as 

18 - 1ox; moxarela y enterobacter s - 15~·•; cand.ld.a 30 - 50" 

y ne1ser1a 10 - 2ox; entre los aerol.Jtos. Lactobac1los 25 -

35';; bacterotdes 60 - 60K; clostr1d10S 15 - 30Y.; peptococos 

y pept1Jestreptococos 30 - -to>..; b1ftt1obacter1as 10 - 12·~.; 

eubacter1as 1x y vetlonela 15 30:..., entre los 

anaerobios: menc1onanc10 espectalment.e que estos m1croor­

gan1smos pueden recuperarse del aparato genital con tecntcas 

modernas ele laboratorio. 
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Otros autores (C:3) incluyen dentro de los mtcroorgan1s­

mos aislad.os a.e vagina en embarazad.as a pseudomonas, 

protcus, klebs1e1a y otros organismos de potencial pat~geno 

netamente comprohaao tales como llstertas y micoplasmas que 

pro<lucen alta morb!lt<la<l neonatal (21-26). 

Dentro ele este contexto tan vartado d.e bacterias es 

lmportante, como se sena10 anteriormente, recalcar el papel 

pa tOgeno de m1croorgan1smos como estreptococos agalact1e 

(21-25). El estreptococo <lel grupo B en la poblacJOn 

mexicana se ha encontrado solamente en 2" d.e las pacientes 

estudJadas, por 10 que, a d.Jferencta d.e los reportes 

extranJeros, este m1croorgan1smo no reviste gran tmportancta 

en nuestro pais a dl:ferencta de estreptococo aga1act1e (21). 

Por otro laa.o, gara.nerela vagtnal1s. cocobacno 

reconocido recientemente como causa de la llamad.a "Vag1n1t1s 

tnespecltica" o bact.er1ana. en asoc1ac10n con otros m1croor­

gan1smos anaerob1cos, puede encontrarse en forma 

astn toma tlca hasta en 1on. d.e lan pac1en tes (27); sin 

embargo, cuando existe un aesequJllbrto ecolOg1co en Ja 

vagina, a.onde el pH se alca11n1za los lactobac1los 

d.1minuyen y se presenta una sobrecolon1zac1on por 

gartlne:rela, bactero1i.1.es y peptococos, QU"! asociaaos a un 

germen rec1en tem~n te reconocll1.0 llamaao mob1l uncus (26) 

causan una 1nteccJOn oportunista de 1mportancta c11n1ca, 

como factor d.e r1e.'l30 asoc1ad.o a trahaJ:i !le parto prematuro, 



ya que se piensa qui= una 1nfhc1lm 6Ubclin1ca por anaerobios 

1n1c1an el trabaJo de parto p·::ir aumento ~n la producc1on de 

tosfol1pasa A prec1p1tando el aumento de los n1ve1es de 

pro o tagla nd.1na (29). 

Anora .b1en, la flc.ra goen.1tal cambia durante el trabaJO 

de parto, el puerperio mea.tato y el tardío (30). La flora 

que se encuentra d.urante el trahaJü de parto es predomtnan­

temen t.e s t aph y lococcus eptderm1d1s, peptoe:-: tr~ptocor:-o, bac­

t ero1des y lactobacilos. Otros autores (31,32) por puncton 

abdominal obtuvieren durante el traba..:o de parto proteus, 

estattlococos, enterococos, pseuil.omonas y bactero1lles. 

I:n el puerperio medtato (3er. a.ia) existe incremento de 

la flora anaero.t1a (20,30) con regreso a la flora otncontrada 

durante el primer trimestre el.el embarazo a las 6 semanas 

postparto. 

Estos camhtos tan notorios en la flora vaginal ca1·ac­

ter1zados por un aumento en las bacterias anaerobias en el 

postparto, pc.s1blemente se rteba al trauma clel J¡lJ.ctm1e11to, la 

presencia de loquios, ld contam1nac1on lle la vagtna d.urante 

el trabaJo d.e parto y los cambios hormonales que afectan al 

epitelio vaginal: y se asaetan con la morbtl1clad. 1nfecc1osa 

durante el puerperio: sin embargo, esta sobreco1on1zac1on 

por anaerobios es transttorta (20). 

8 



La cor1oacn101 tls es. una compllcac16n severa del em­

barazo que pued.e cond1c1onar etano 1cportante al btnocuc. 

mat.'!rno fet.al y cuyo desenlace P'J.ede ser tatal. 

La 1nc1c1enc1a c1e 1ntecc1on materna guarda relac1on 

dlrecta con el pert1.."HlO a.e latencia en la ruptura prematura 

de membranas (32). Se ha 1emostral!.o que la trecuencta de 

cor1oacn101t1.s .se incrementa a partir de las 21 hs de laten­

cia y es por lo menos 10 veces t1.!s frecuente a partir a.e las 

72h (31-36); sin ei:nl:largc, en este hospital los datos son 

con1.rac11ctor1os (37,38). 

Parece ser que el riesgo d.e 1ntecc1on en la ruptura 

prematura de ciemhranas esta en relacton tnversamen te propor­

c1onal a. la ea ad del em:tar~zo en el mamen to de la ruptura. 

ta mayor 1nc1c1enc1a de cor1oamn101us e 1ntecc1on perlnatal 

es en embarazos tempranos y parece estar relac1onatla con 

la d1sm1nuc1on de la act1vtdad hactertostAt1ca del Uqutdo 

acn10ttco (39,"!0): aunque un :factor muy importante es la 

c1esnutrtc1on materna (10), De hecho, la act1v1c1ad 

hacterlostAttca del Uquitlo amntottco es menor al 1n1c10 del 

em:t-arazo y ze incrementa. a me:llt.la q·.ie ava.nza la gestac1on; 

de 19'U.J.l mocio la ca~·a.c1 :1.~i.1 ~1.,lOglca .:le de tensa '1el teto e!I 

mayo1· a med.1da que el emba:-.azo progresa l11-1j). 

La mor.b1l1dad materna y neonatal por ruptura prematura de 



membranas es prtnctpalmente a.e lndole intecc1osa. El [11s­

t1t uto Nac1onal de ?er1natologia (11) reporta como mor­

bilidad. :na terna pr1nc1palmen te endometr1t.1s, bacteremts 

lnt.raparto e 1nfecc1on de pared en 112 casos: con morbHldad 

lnfecciosa postcesarea de -t7.5" y de 11.1" en po.stparto, no 

se menciona si ex1stto mortaltd.a~. E:n este hospital, se 

report.a decu1u1t1s en 12.S':: absceso de pared en 8,,. y pel­

v1perlton1t1s en zx de 18 casos s1n registrarse mortaltdad 

materna, pero con una mortalidad. per-1nat.al de 13'< (este es­

tudio se realizo en pretermtnos) (37). 

I:n 1989 solo ae registro un caso de muerte materna 

atr1hu1ble directamente a cor1oamn1oitJs, en este hospital 

(Reporte del ComtH de Mortalidad Materna no publicado). 

r:n cuanto a morbilidad. per1nat.a1 se reporta 1ntecc10n 

en 3 a 19" (15); el Instituto Nacional de Perlnatologla 

reporta 26.36U en 112 casos (-t1): en este nospttal es de 

aproximad.amente 17". 

Pot" ól timo debe destacarse que la meJcr forma de abor­

dar el problema de 1nfecc1on secundaria a ruptura prematura 

de membranas es la prevenc10n a traves o.e una atenc10n 

prenatal Opttma, el diagnostico certero y oportuno, el 

empleo de t~cn1cas adecuad.as para el t11agnOstico, la 

norma t1::aciOn de la conducta m~d1ca i:n cuanto al uso de 

anttb10t1cos. al criterio d.e 1nterrupcton del embarazo, la 

10 



e1ecc1on de la vfa adecuad.a para hecerlo, la atenc1on neona­

t.al depurad.a y ttnalment.e,la evaluac1on per1"c11ca y cons­

tante de los result~'t·.!os para reafirmar o in0d.!f1car las con­

a. uctas propuestas. 
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UllUU 

Ia.ent.lftcar la flora bacteriana. qen1tal y del neona to 

en pacientes con ruptura prematura de membranas 

cor1oamn10t1cas y su pape-1 patógeno en la maclre y el 

producto. 

A Id en t1flcar la flora bacteriana presente en el aparato 

genital ae la:s pacientes con ruptura premat.ura ele membranas 

al momento de su tngreso y a la resolución el.el embarazo. 

A Ident1f1car la flora bacteriana presente en el producto de 

embarazo con ruptura prematura Ce membranas al nac1m1ento. 

A correlactonar la flora bacteriana materna y neonatal con 

la presencia de tntecclOn en el puerperlo y periodo 

neonatal. 

1t lc1ent1f1car los factores de riesgo asociad.os a la mor-

12 



bll1a.ac1 tn"'fecc1osa en las muJeres y neonatos ile los em­

barazos con ruptura. precatura de membranas. 

1t. Determinar la sens1b1lldad ant1b10t1ca ln Vltro ct.e los 

germenes aislados. 
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~HUIH ' 
se reauzo un estucl.10 prospecttvo, long1tu..t1nal. obser­

vac1ona1 y alnerto en que se incluyó a 25 pac1e-ntes que tn­

gresaron al serv1c10 ele ac1m1s1on del Hosptt3l de 

G1necotistF.!tr1c1a f- -t, "'Luts Castelazo Aya1a• 

del Instituto Mexicano cl.~1 Seguro scc1al; en el p~:-1oc1c com­

prend1d.o el.e Junto a a.1c1embre ele 1989 y que cumplieron con 

los stgu1entes criterios: 

" cr1ter1os cle 1nclus1on: Embarazo mayor de 20 semanas 

con ruptura prematura de 

membranas. 

P r ad ucto v1 vo. 

Stn exploracton genital 

previa. 

A cr1ter1os de ex:cluston: Pacientes que durante el 

estudto requieran lo. 

adm1n1strac1~n de an tlbtótJcos 

por proceso 1nfecc1oso a otro 

ntvel dtstlnto del gt"ntt.al. 

A Crtt.ertos de no tncluston: Pacientes que na desearon 

entrar al estud.10. 

11 



Proceso 1ntecc1oso a otro 

ntvel distinto al genital. 

Uso ele ant1b10t1cos tOptcos o 

ststemtcos por lo menos 72 hs 

antes de su 1ngres~ 

Pactentes que requteren 

admtnstracton 

1nmunosupresores. 

de 

Pacientes con dtabetes me­

llitus. 

A Al tngresar la paciente a admtston se corroboro la ruptura 

de membranas por exploracton armada, crtstalografla y en 

casos dudosos se reallz6 prueba d.e la flama. 

A con tl!cntca estern se tomo culttvo para aerobtos de 

llqutdo amntOtlco de fondo de saco vaginal por medto a.e un 

hisopo en medto d.e cultivo BH.I (lnfustOn cerebro-corazOn), 

se tncubó a 37sc por 21 hs con siembra posterior en medios 

agar-sangre, Thayer-Mart1n y tHcl.-:.erson: se incubaron por 2-t 

hs mas 'i se til€'nt1ftcaron los mtcroorgan1smos alslaclos pcr 

morfologia colontal, tlncton de Gram y pruebas btoqutm1cas. 

Para el anttbtograma se ut1l1zo senstd.tsco para gram 
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negativos y gram pos1t1vos. 

A Con técntca esteru por medio de sonda a.e al1mentac1on 1n­

tant.tl y Jerlnga se tomo liquido amntüttco a.e ~nct.océrv1:< y 

fondo de saco. se sembró en mea.11..) de tio911colato para 

germenes ana.E:ro1nos, y se incubó po• 'i6 ns a 37QC; a.espues 

c1.e este proced1m1ento se :reauzo resiembra posterior en 

gelosa sangre y se incubo nuevamente por 5 dias con método 

lle Gas-pack y se reallzO la H1.enttt1cac10n de h."'s mtcroor­

gantsmos cu1t1vaó.os por morfolog-ta colontal, ttnc1"n d.e 

Gram y pruebas b1oquim1cas. La senstbtlhlat.1 an ttbiótlca se 

determinó por esta<list1ca (de acuerdo a lo reporta<l.o en la 

b1bl1ogratla que maneja el serv1clo). 

A 51 la paciente se encontró en traba.Jo d.e parto efectivo 

paso a sala de labor dowle se v1g110 ~e mant!ra convenc1ona1 

el trabaJo de parto y se llevo a cabo la atenc10n 6.el mtsmo. 

Al nactm1ento d.el producto se tomo cultlvu ael canal óttco 

par-a aerobios: y del primer aspirad.o gastrlco para 

anaerobtos procesa.nd.ose de la manera ya a.escr1 ta. 

1t Si la paciente no presento trabajo de part.o se envto a 

ptso para su v1g11anc1a donde .se llevo a cabo la toma 

dtarla de s1gno.s vitales maternos y frecuenr.ta cardiaca 

fetal, as! como toma d.e fórmula blanca. r:n el momento a.e la 

resolucJón 6.el embarazo, sl esta fue por vla vaginal se 

tomaron muestras al neonato como se menctono anteriormente; 
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si la resoluc1on fue por cesArea se tom~ muestra para 

aerobtos d.e la cara tetal d.e la placenta y para aneroblos 

d.el llqutd.o amn10ttco al momento de realizar la 

htsterotomia. Las muestras se procesaron de la manera ya 

descrita. 

A I:n todos los casos se anotaron datos sugestivos a.e 

1nfecc1on, peso ele los neonatos y Apgar. 

A se enviaron todas las placentas a pa tologia en formol al 

10"' para su procesamiento y estudio. se con:!lderaron como 

datos pos1ttvcs para cor1oamn1ott1s la presencia de tn­

fU trado leucocttarto en las membranas ad.yacentes a la 

placenta y en el cord.On umbtltcal. 

A Durante la estancia hospttalarta de la madre se vtgllO su 

e vol uctOn y la presencia de compltcactones s!pttcas y en 

caso de extsttr se registraron estas, los dlas de estancia Y 

el uso de ant1b1ótlcos y..-o esterotdes. 

A Dur-ante la estancia del producto se vtg1IO la presencia de 

compllcac1ones sept1cas con registro del uso de anttblO­

tlcos y 103 cl.ías ·1~ estancia. 

A A los datos obtentdcs se les proceso estad.ist1carnente con 

promedio, desv1ac1ón estandar y porcentaJes; se presentAn en 

:forma d.e grattcas y cuadros. 
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La ed.ad. de las pacientes oscilo entre 17 y Jti a.~os con 

una medta de 25.3 t ó.2 anos. 

El nQmero .ie gesta5 se ilustra en la grttf1ca 1. 

La edad gestac1onal vario ent.r'! 32 y ~2 semanas. co­

rrespond1endo el 60" de los casos a embarazos de t!rmtno y 

de estos 52" mayores de 39 sem3nas. El promeltlo de la e..iad 

gestactonal fUé de 39.6 1 2.2 semanas. 

Once pacientes (11X) manlfestaron leucoÍr"!a p~!olOgtca 

durante el embarazo, ctnco d.e ella rec1lneron tratamiento no 

espec1t1cado y 3 perstst1eron con leucorrea nast.a el momento 

de la ruptura cte membranas. El 56" restante (1'1 p&.ctentes) 

negaron la presencia de leucorrea patológica dur,1nt~ la. 

gestactOn. 

Dtez pacientes ('10"' a.e los casos) ret1r1eron relaciones 

sexuales durante el embarazo y de estas solamente el 20'< 

conttnuar.:in con coito 11asta el final del embarazo, teniendo 

el '1lt1mo por lo menos "16 hs ant~s rl.e manifestarse la rup­

tura a.e membranas. 
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Clnco pacientes presentaron lesiones cervicales al 

momento de la exp1orac1on armada (20%). todas ellas 

m ul ttgestas. Las les1ones observadas fueron: eros1on en 2 

casos y ectrop10n en 3 casos. El restante 80" de las 

pacten tes precen ta ron un cer vtx de caracter ist11:as normales 

a la 1nspecC'l1~n. 

La via ll.e resoluc1on del embarazo se muestra en la 

grat1ca c. 

El t1empo transcurrido entre la ruptura d.e membranas Y 

el nac1m1ento a.el producto oscllO entre 3 y e1 hs con un 

promedio de 22 t 3.6 hs. Los mayores intervalos se presen­

taron en las pacientes pr1m1gestas. 

El numero ae exp1orac1ones genitales realizad.as fue d.e 

1.1 1.2. 

El f:i8"~ et.e las pactenteo niJ presento d.atos cUnlcos de 

cor·1oamn1oit1s; el restante 32~~ (6 pactentes) tuvo datos de 

amn101t1s, los cuales se muestran en la grat1ca 3. 

El peso d.~ los recten nactd.os osctlO entre 2025 y 3600 

grs con una media de 2895 .t 1139 grs. S·no uno d.e los 

neonatos tuvo baJo peso para l.s ea.ad gestac1ona1 y 111n9uno 

presentó macrosomia. 
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Las cal1:ftcac1ones de Apgar de los neonatos se present.~n 

en la graf1ca "l. 

Solamente s-e ad.m1n1strarcn estero10..es a 2 pacientes con 

tn0.1cac10n de premature~ pard la 1nducc1i.:11 d.e madurez pul­

monar fetal. El esquema utilizado tue de:<ametasona "'\ mg por 

Via intramuscular cada ó hs por seis dosis. 

De estas pacientes una clesarrollO dcc1du1t.1s en el 

post.parto, la edad gestac1onal fue de 32 semanas y el cul­

t.tvo de liquido amn10tlco al tngreso il.emostro est.a:fllococo 

ep1derm1111s y pept.oestrept.ococo; durante la cesarea se 

cult.lvO bactero1des frag111s en el neonato escnerlchta colt. 

I'.l estu1110 111stopatolOg1co deinostro dat.os comt-,at1bles con 

cor1oamn101t1s. 

La admtn1strac1on de ant.tb10tlcos se muestra en la 

g rA !lea s. 

cuando se a'1mtn1stro antib1ot1co en forma profllticttca 

se utt11zo c1oranfen1co1 a dosis de t gr intravenoso cada 6 

hs por 3 dosts. 

Solamente a 3 de los neonatos se les adm1n1stro 

anttb10t.1cos y en t.odos los casos el esquema utt11zado íue 

amp1c111na-gentam1c1na, con JUst.1:Ucac1on de datos .de 
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1ntecc1on amn1ot1ca al nacuntento y leucoc1tos1s en la 

btometria nem&..uca. 

SOlo hubo una pactente con compl1cac10n séptica 

(dec1dU1t1s) que presento cult.tvo de liquido amn1ouco con 

bactero1des 'frag111s y t.uvo ruptura prematura de membranas 

de 61 ns de evo1uc1on. 

tn otra de las pacientes se presento tiebre post.parto 

pero se obtuvo un ur-oculttvo postttvo a Eschertchta coll, 

sin obtenerse datos cllntcos de 1ntecc1on genital. 

No se presentaron comp11cac1ones neonatales de 1ndole 

1n:fecc1osa. 

La estancia hospttalarta materna se muestra en la 

gra ·!lea 6. 

SOlo un caso permanec10 por 6 <11as nosp1tal1zat1a debido 

a dect<tu1t1s. 

La estancia de los neonat.o!:. 'fue en promeO.to de 2.6 dlas. 

Sólo 2 neonatos permanec1er-on 10 a.tas por prematurez y uno 

de ellos por 1cter1c1a importante. 

Los mtcroorgan1smos culttvados se muestran en las tablas 

1 a 3. 
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La sens1btl1dad ant1btCttca in v1tro de los m1crcor-

9an1smos cul tlvaJ.üs se muestra en la tabla '1. 

La correlac1on entre coito, lt:'Ucorrea y lesiones cer­

v1cale!l con cul t1vos positivos se mue~tra en las grAf1cas 7, 

8 y 9. 

La correlac1on entre n\l.mero ct.e tactos, tiempo a.e r-uptura 

de membranas y datos clintcos el.e cor1oamn101us con la pres­

cencta de culuvos posttivos se muestra en las graf1cas 10, 

11 y 12. 

1:1 estudlo hlstopatologtco solo pudo reallzarse en 20 de 

las Qlacentas por dtfJcultades adm1n1strauvas: de estas, 19 

fueron normal~s repc.rtand.ose como placentas d.e t~rm1no s1n 

datos de cor1oamn101u.s, y 1 con datos de 1ntlamac1on e 1n­

f1ltrad.o leucoc1tar10 compattble con cor1oamn101tts. 
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HH.l!!il!!i Y HllHYHIH 

En el grupo estud1ado, tanto la edad como la par10.ad d.e 

las pacientes fue el esperall.o para la poblac1on 

derechohablente de esta 1nst1tuc1on. s1n embargo a Cl.l'feren­

cta a.e lo reporta.do por otros autores (15120,11,15) en el 

present.e estudio se observo un mayor n\l.mero de pacientes 

pr1m1gestas con ruptura pr~matura de membranas, cuanllo en la 

mayor parte de los reportes de la llteratura la 1nc1c1enc1a 

.aumenta conJuntamente con la. parH1ad. 

en cuanto a la ei1ac1 gestac1onal e¡ r:-omedlo que alcan­

zar·on las pacientes del presente estudio concuerda con lo 

reportad.o por otros autores en la 11 ter a tura (9,11,11,-17· 

19), pues se observa la mayor inc10.enc1a en embarazos d.e 

térm1no. Debe hacerse notar que el lln1co caso ~e cor!oam­

nlottts observado en el grupo se presento en una. pactente 

con embarazc de 32 semanas, lo que apoya lo ya mencionado en 

la llteratura (16,50,5-1) que a mayor ed.acl 9estac1anal 1 el 

llqutdo amn1ot2co desarrolla mayor acuv1d.ad bacter1ostáttca 

y el producto ttene mayor act1v1a.aa. b101og1ca contra la 

1nfecc1ón, por lo que es mAs probable que en los embar-.,::os 

<le pretermtno se presente tntecc1on teto-ma. terna grave (39). 
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En el presente grupo el antecedente de leucorrea 

patolOg1ca se encontró positivo en '11 "' de las pacientes, y 

aunque en la correlac1on entre leucorrea y cultive, se 

ob!;ervo mayor n1lmero de cultivos negat1vcs en el grupC1 

sin leucorrea, la relac10n entre leucorrea y cultivo 

pos1t1vo no fue s1gn1:f1cat1va, lo que apoya el dato de que 

un gran nümero d.!! pacten tes durante la gestac10n desarrollan 

descarga vaginal aparentemente 3.normal, stn embargo esta 

no siempre es patológ1ca. t:n este estudio el caso que 

desarrollO 1n'fecc10n 1 presento leucorrea patolOg1ca, lo que 

apoya las observaciones de que la ruptura de membranas y la 

ln'feccton amntOt.lca son resultad.o de un desequ1ltbr10 en el 

ecosistema cerv1co-vag1nal (15,16,20,22,52,53). (gr<\t1ca 6), 

LI\ presencia de relaciones sexuales d.urante el embarazo 

altera la flora cervicovaa1nal, y ·.favorece la colon1zacion 

por germenes causantes de tn:fecctl'ln per1n.\.tal como 

mycoplasma, chlamyo.1a, gonococo y llsterla (25,26,51,55). 

En el grupo de estudio 20" de las pacientes tuvieron an­

tecedente de cotto 16 hs antes de la ruptura prematura d.e 

membranas y d.e estas solo el 10"· presento cultivo po~!tivo 

tanto en la madre como en el neonato, lo que no apoya la 

relacion entre co1to e 1n:fecc1on, sln embargo el grupo es 

pequel'\o y se requiere ampllar la casutst1ca para establecer 

alguna concl ustOn a es te respecto. 

Las lesiones cervicales se observaron solamente en 
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pacientes multtgestas y no se pudteron correlacionar Lte 

manera estadisttcamente s1gn1t1cat1va con los cul't.lvos 

(graf1ca 7), stn embargo es importante mencionar que no se 

efectuo cultivo especittco para mycoplasma y chlamyr.11a que 

son las bacterias que se asocian con mayor :frecuencia con 

cerv1c1us (27), aunque cabe menc1onar que la paciente que 

desarrollo tnfecc10n si presentaba leslOn cervical. 

El porcentaJe de cesarea encontra~o en el grupo de es­

tudio 'fue! equivalente al global que se regtst!"a en el hospi­

tal (56) y menor al reportado por otros autor es en t:asos de 

ruptura prematura de membranas (1'1). 

El tternpo transcurrtdo ent.re la presentactOn de la 

ruptura d.e membranas y la resolucton del embarazo fue en 

promed.10 de 22 hrs con ampUas var1ac1ones de 3 a 81 nrs. 

presentando el mayor intervalo, como es de esperarse, en las 

pacientes prtm¡gestas en las cuales se resolvto el embarazo 

por via vaginal y en las pactentes con embarazos pretermtnos 

a qutenes se a.dmtntstrO esquema de 1na.ucc1ún de la madurez 

pulmonar antes c!e la resoluc1on olel eml>arazo. 

Es de hacer notar que las pacientes que tuvieron cul­

tivo pos1t1vo presentaron mayor intervalo (23.'1-S hs) que 

las pacientes con cultivos negat1v1.is; la p-.ii..'lente ~on c•.il­

Uvo pa.:.1tivo 3 B.ll.·tero1a.ez fr~gtl1s e 1nt.ec•::1~n tuvo el 

mayor tte:npc 1te ruptura de membr.s.na.s, .:onJuntamente con 
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<1.atos cHnlccs de amn101t1s aurante el part~) que ameritaron 

la ad.ministr3.pOn rle antil:i10t1cos. Aunque en este e.:stua.10 

estas observac1one-s ne tueron estalllsticamente 

s1gn1f1ca uvas, concuerda ~'"on líl reportad.o p:ir cr.ros lnves­

t.tgaL1.ore.s (33, 57) que sellalan que tlespui:s de .?O 11s ·1e rup­

tura ele m~rul:iranas el cre..::m~ento dE: JllCTi:crq.ilUt;'nJS es 

logaritmtco, con pred.om1n10 de la flor·a anaerol:i1a: en 

re1ac1on r.1trecta con la d.1sm1nuc1on del ete::t•J bactenos­

tAttco d.el liquido amn1ou.:c- con el t1emPD de ruptu1-a. 

En cuanto a la correlac10n de pacientes ron cultivos 

pos1 t1 vos y da tos clintcos de cor toamn 101 t1s, no ex1s1 t10 

relac10n estaa.1s1t1camente signtftcattva; sin embargll la 

p:resenc1a de datos clintcos d.e amntottts se correlactono 

directa.mente con el tiempo de ru¡..t ur.:i de t?lembranas, lo que 

destaca por un lad.c. la interrelac1on d.E: estas dos Vdrlables 

y por otro el gran valor d.e la c11n1ca pA.ra la detecc1on 

oportuna d.e infecclon en la pac1en te. 

En este estudio lo anter1or mottvi:i que la.z pac!entcs 

que se les d.etecto datos clínlc:.•s d.e 1nfeccton (grtt.fto:a 3) 

:fueran tratadas tempranamente con anttblOt1cos, lo que ~:x­

pllca el porcentaJe tan baJo de tnfecc1on en el puerperio 

(1~) y en el neona to (0") ol:iservados en la pre sen te ser1e. 

que 1nc1uso esta por debajo de lo reportado por otros 

autores en grupos s1m11ares l37,'14',15). 
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Otro factor que presumiblemente 1nc1dló de manera 

favorable en el presente grupo para la :OaJa frecuenc1a de 

lnfeccton observada, fue el nümero 11m1tado de tactcs 

vaginales que se efectuo, s1gu1endo las normas del 

Instituto; ademas no se observo c11ferenc1as s1gnu1ca.ttvas 

en esta variable, a diferencia de lo sen.alado por otros 

autores (15,37,57). 

En cuanto al peso de los neonatos. aunque la presente 

serte es pequena, solo se reglstro un caso de baJo pe.so al 

nac1m1ento, lo que no cotnctde con lo reportado por otros 

autores (15,16,58). 

For otro lado la callftcdclOn de Apgar de los produc­

tos al minuto fue baJa lo que concuerda con lo reportado por 

otros autores (37,15,58,59) y que se encuentra en relaclOn 

directa con la mayor compreston de la cabeza fetal después 

de la ruptura de membranas durante el t.rabaJo de parto, lo 

que condlc1ona anoxta. 

Aunque se ha reportado mayor tnc1denc1a de 1nfecc1on en 

las pacientes tratadas con estero1a.es (17) y en la presente 

serte la Uníca p.:ic1ente que presentó 1nfecc1on s1 tenia est'! 

an tece·len te, no es postble apoyar este punto de vtsta por 

lo reducido del grupo de estua.10. 

En cuant.o a los ~squemas terapeutlcos uttltzados en el 
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presente ::;rupo, dacia lo. t:-\ :.:ii.uc1.jn de L\s p.=..::!er: :es, s~ p;ob~ 

la ef1cac1a clintca lle los ant1btóticos emplea111Js, lo que 

apoya la observac1~n et:pirE·.:i. de que estos es·:;uemas s1:.;uen 

s1endo ef1'='3Ce~ er. la foblac1ón que ac"..!'1.e al Hosr1tal "Luts. 

t:.astela;:c AYJ.la", y n.n se Just1t1c.a la uttl!;:ac1ór. l.!e 

esquemas de m.::.yor espectrci o con tarmacos m-!s sot1.5ttcados. 

Por otro lado, lo que se observi.; en ~ste estudio, en 

relac1on. a una baJa mor:Olltdad tnfecc1osa, aun c:>n el cul­

tivo de g!:rmenes potencialmente patógenos, a pesar ¡j,e lo 

reductd.l.l a.e 1.a serte, a.poy.1 la norma 1nstttuc1on.al de no 

ut111zar a.nttb10t1co.s pro'fllAct1cos a pesar de que la 

pac1ente presente un l.srgo ttempo de ruptura de membranas; 

aunque esta. af1rmac10n requiere un diseno exper1mentAl ex­

pro'feso para comprobarl'J. 

Los gérmenes cultivad.os del Hqutclo amn10t1co vaginal ~· 

d.el neona.to son pertenecientes a la tlora normal d.e la 

vagina durante la gestac10n, lo que cont1rma que la 

co1on1zac1on del Otero y del neonato despul:!s 11e la ruptura 

ele membranas proviene d.el sistema 1:erv1co vaginal como 

ya lla s1l1.o attrmado por otros .autores (15,18-20,22,26,30· 

33,53,60). 

En cuanto a los neon:!tos, no se ohscrv..l morblltd.ad por 

tntecc1on, esto posiblemente se Cleba a la ad.m1n1.strac1on 

oportuna de anttb!óttcos a las maa.res que presentaron datos 
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sugest.1vos de amnto1t.1s y que a es t. os neo na tos se les 1n1c16 

maneJo anttbtótico desde el nactmtento en base al an­

t.eceden te <le amn101t1s y presencia de leucocttosts en la 

btometría l1emAt.1ca. 

La estancia hosp1talar1a materna y neonatal 'fue 1gual a 

la de lA poblac1on general esto dado por la ausencia de com­

pUcactones que prolongaran el tnternamlento. 
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UMUUIUU 

1) En el grupo d.e estudio, la 1nc1ct.enc1a de ruptura 

prematura de tti!:mbranas fue mayor en pr1m19estas con embarazo 

de termino. 

e) El antecedente de leucorrea, coito reciente y la presen­

cia. d.e lesiones cervicales predispone a la ruptura prematura 

de membranas y amn101t1s. 

3) En el present.e gr-upo, la presencia de ruptura premAtura. 

d.e membranas no aumentó la 1nc1denc!a de operac1on cesArea. 

1) A mayor lapso entre la ruptura de membr-anas y el 

nac1m1ento, mayor 1nc1denc1a d.e tnteccton d.e la madre y el 

neonat.o. 

5) El baJo nllmero de exploraclones genllales disminuye la 

morb111d4d. 1n'fecctosa en la paciente con ruptura prematura 

de membranas. 

6J La deteccton y tro.tam1ento oportuno de amn101us d1s­

m1nuye la morb1l1dad 1ntecc1osa materna y neonatal. 
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7) No esta JUSt1f1ca.c1a la antll:itot1coterap1a prof1l&.cttca en 

la paciente con ruptura prematura de membranas. 

ó) tos actuales esquemas de manejo ant1m1crobtano continuan 

siendo eficaces. 

9) Esta Justtftcado el maneJo conservad.or de la paciente con 

ruptura pnmatura de membranas y embarazo pretl!rm1no. 

10) Debe ampltarse la casul.Stlca del presente estuct10 para 

rea ttrmar las conclus1ones. 
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