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RESUMEN
LarevisióndeldiagnósticodeRup­

tura Prematura de Membranas en el
Instituto Materno Infantil Cant del 30­
9-84 al 31-5-87 registra unafrecuen­
cia de 4.296 de la cual se seleccionaron
todas aquellas con 35 o menos sema­
nas de edad gestacional (Nº42).

Elleucograma. la curvaJebril y el
aspecto clínico de la amniorrea. regis­
traron un valor predictivo de laprueba
positÚJa para inJección materna post­
parto de 18%, así como para inJección
neonatal de 27%.

Aunque se presentaron diJeren­
cias en el periodo de latencia de ruptu­
raprematura de membranas en los ne­
onatos infectados (93 horas) versus los
no infectados (61 horas), estas no al­
canzan nivel significativo (p<O, 10).

Si bien el uso de antibióticos se
asoció con 24% de inJección neonatal y
no usarlos con 1296, estas diferencias
no alcanzan valor signljkatÚJo. EnJor­
ma similar, 57% de los casos en que se
usó esteroides presentaron SIR contra
50% en los que no se utilizaron. tampo­
co alcanza a ser signifICativo.

Concluimos que en la rupturapre­
término de membranas la utUtzación
de antibióticos, o esteroides o ambos,
no modifICa el pronóstico Jetal; y que
los métodos diagnósticos de inJección
en base a teucograma. temperatura y
tipo de amniorrea son insufICientes pa­
ra defmír conductas.

SUMMARY
The diagnostic Ana/ysis oJ Pre­

mature Rupture oJ Membranes from
the 30-9-84 to the 31-5-87 in the Insti­
tuto Materno Infantil CaTit, showed a

frequency oJ 4.296, from which all tho­
se wilh 35 weeks oJ gestation (Nº42)
were selectecL

The WBC, the febrile curve and
thec1inicalaspectofthe arrmiorrea. re­
gistereda predictive value oJpostchild­
birth maternal infection (18%) as well
as neonatal inJections (27%).

Although differences wereJound
in the latencypeTiodoJthenon inJected
newboms (61 hrs) vs the inJected new
boms (93 hrs) this data do not reach a
signiflCatÚJe level (p<0.1 O).

Even though the use oJantibiotics
was associated wilh 24% oJ neonatal
inJection and without ils use a 1296,
this differences do not reach a Signifi­
cative value. On a similar manner,
57% oJthose with esteroids had Hya­
lineMembraneagainst 50% oJtheones
that did not utilized i~ wilh no signifi­
cant statistical difference.

We conc1ude that in the preterm
rupture oJmembranes the use oJanti­
biotics and esteroids do not modify the

Jetal prognosis and the diagnosis ofin­
Jection based on the WBC, temperatu­
re and /ype oJamniorroea are insuIfi­
cient to defme therapy.
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INTRODUCCIÓN
La ruptura prematura de membranas IRPM),

morbilidad obstétrica por excelencia, no solamente
es efecto de un factor causal, sino que además por
si misma es causa de otras morbilidades, entre e­
llas la de mayor trascendencia es la Infección ma­
terna, fetal y neonatal 0,2) y de mayor grado de
morbilidad la ruptura prematura de membranas
que acontece en el embarazo de pretérmino IRPPM)
(3).

La conducta médica ante una RPM aun es
motivo de controversia (4,5,6), razón que nos plan­
teó como obj etivo analizar los métodos de diagnós­
ticoy tratamiento en función de la presencia o au­
sencia de Infección materna y neonatal, específica­
mente en el embarazo de pretérmino.

MATERIAL Y MÉTODOS
En el registro de egresos del Instituto Mater­

no Infantil Cari!, se condlfican 35 pacientes con
rupturas pretérmJno de membranas (RPPM=35 o
menos semanas de edad gestacional y RPM), de un
total de 630 casos de RPM (4.2% de incidencia), de
las pacientes atendidas por palie de130 de setiem­
bre de 1984 al31 de mayo de 1987.

Se analizan la curva febril, (considerando co­
mo diagnóstico de Infección 37. 5ºC), leucograma
diagnóstico de Infección mayor de 20.000, las ca­
racterísticas dellíqu ido amniótico descritas por el
clínico como diagnóstica de Infección, el periodo de
latencia de la RPM, el uso de antibióticos y esteroi­
des anteparto y el tipo de parto. Relacionando es­
tos procedimientos diagnósticos y terapéuticos
con infección materna puerperal, infección neona­
tal, asi como el sindrome de dJficultad respiratoria
en el recién nacido.

El análisiS estadistico incluye la determina­
ción del valor predictivo de la prueba positiva
IvppP) y el de la prueba negativa (vpPN), así como
el grado de correlación entre los diagnósticos de in­
fección por la prueba exacta de fisher, y la prueba
t. de Student para variables paramétricas, consi­
derando un valor signJficaUvo a la p<O.O 1.

RESULTADOS
El el cuadro N°1 se presentan los resultados

de la curva febril, elleucograma y el aspecto de la
amnJorrea en relación al diagnóstico de Infección
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puerperaJ. El VPPP fue alto para los tres métodos
diagnósUcos, no así el VPPN, lo que explica la au­
sencia de correlación entre los diagnósUcos de in­
fección anteparto y postparto de acuerdo al valor
de p.

En relación a Infección del neonato, Cuadro
Nº2, la evaluación de la predicción de la curva fe­
bril, elleucograma y las caracteristicas de la am­
niorrea, fue alto para la prueba negativa; predic­
ción bajo para la prueba positiva en los tres méto­
dos de diagnóstico, esto implica una alta frecuen­
cia de falsos positivos.

Se registró el período de latencia en recién na­
cidos con Infección versus aquellos sanos, Cuadro
Nº3, mayor el periodo en los casos con Infección, la
valoración estadística indica que el resultado es
debido al azar.

En el Cuadro Nº4, se presenta el uso o no de
antibióticos, esteroldes, y su relación con morbili­
dad. No se demostró correlación entre el uso o no
de estos medicamentos y la Infección o insuficien­
cia respiratoria en los neonatos.

Hubo signJficativas dJferenclas en la forma y
vía de palio en las pacientes con RPPM, 38% de ce­
sáreas en relación a 19% en el Instituto, 26% de
aplicación de fórceps comparado con 6% en la po­
blación general, 38% de inducto-conducción ver­
sus 26% y solamente 2% de partos espontáneos en
relación a 49% en el hospital, para una p<O.0005.

COMENTARIO
Reconociendo la falta de consenso en el ma­

nejo diagnóstico y terapéutico de la RPM, es impe­
rativo recopilar Información, someterla a rigurosos
procedimientos de análisiS, compartir nuestros
hallazgos y definir claramente las bases de futuras
conductas.

Hay Información relevante sobre la utilidad
de la curva febril, elleucograma y el aspecto clíni­
co del líquido amniótico, en el diagnóstico de la am­
nloltiS franca, la controversia surge en el valor pre­
dictivo de estos signos para el diagnóstico de am­
nioltiS subclinJca-incipiente (7,8). Nuestros ha­
llazgos confirman que estos procedimientos diag­
nósticos son insuficientes para definir conductas.
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CUADRO N' 1
RUPTURA PRETÉRMINO DE MEMBRANAS

DIAGNÓSTICO DE INFECCiÓN MATERNA ANTEPARrO y POSTPARrO

MÉTODOS DE INFECCiÓN VALOR PREDICTIVO PRUEBA
DIAGNÓSTICO PUERPERAL NEGATIVA POSITIVA EXAcrA
ANTEPARrO NO SI (%) (%) DEFISHER

CURVA FEBRIL:
No infección 36 I 97 0.033
Sí Infección 3 2 40

LEUCOGRAMA:
No infección 31 3 91 0.521
Sí infección 8 O O

AMNIORREA:
No Infección 36 3 92 0.796
Sí Infección 3 O O

POR UNO. DOS
O LOS TRES
METODOS:
No infección 30 1 98 0.162
Sí infección 9 2 18

CUADRO N"2
RUPTURA PRETÉRMINO DE MEMBRANAS

DIAGNÓSTICO DE INFECCiÓN ANTEPARTO Y NEONATAL

METODOSDE INFECCION VALOR PREDICTIVO PRUEBA
DIAGNOSTICO NEONATAL NEGATIVA POSITIVA EXAcrA
ANTEPARrO NO SI (%) (%) DE FISHER

CURVA FEBRIL:
No Infección 26 6 82 0.673
Sí infección 4 I 20

LEUCOGRAMA:
No infección 25 5 83 0.462
Sí Infección 6 2 25

AMNIORREA:
No Infección 30 5 86 0.646
Sí Infección 3 O O

POR UNO. DOS
O LOS TRES
METODOS:
No infección 23 4 85 0.319
Sí infección 8 3 18
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CUADRO N"3

RUPTURA PRETÉRMINO DE MEMBRANAS
PERIODO DE lATENCIA EN HORAS E INFECCIÓN NEONATAL

SEMANAS DE SIN INFECCIÓN CON INFECCIÓN t
GESTACIÓN Nº XHRS. D.S. Nº XHRS D.S. STUDENT P

menos de 25 4 26 27
de 26 a 32 13 67 77 3 132 145 1.01 >0.10
de 33 a 34 10 101 113 4 64 68 0.58 >0.10
de 35 semanas 8 18 8
tata! casos 35 61 77 7 93 105 0.91 >0.10

N9= número de casos Xhrs= promedio de horas de latencia

O.S.= desviación estandar

CUADRO N"4

RUPTURA PRETÉRMINO DE MEMBRANAS
MORBILIDAD NEONATAL EN RElACIÓN A TRATAMIENTO ANTEPARTO

TRATAMIENTO MORBILIDAD TOTAL MORBILIDAD
ANTEPARTO NEONATAL DE EN

NO SI CASOS PORCENTAJE

ANTIBIÓTICO INFECCIÓN
NO 15 2 17 12
SI 16 5 21 24

ESTERÓIDES S.I.R.
NO 12 12 24 50
SI 6 8 14 57

S.I.R= síndrome de insuficiencia respiratoria

PRUEBA
EXACTA

DE FISHER

0.301

0.645

Dada esta situación, nuestros servicios de­
ben explorar el valor predictivo de otros procedi­
mientos para diagnóstico precoz, algunos ya pro­
puestos tales como: contractilidad uterina (9), fro­
tis o cultivo de liquido amniótico (lO), y proteina C
reactiva (11,12).

Una vez que la utilidad de un método haya si­
do demostrado por un adecuado procedimiento de
evaluación (l3J. podria adicionarse al conjunto de
estrategias para el diagnóstico precoz de prolifera­
ción bacteriana Intraamniótica.

En el manejo de la RPM se ha propuesto el uso
de esteroides (14,15) para reducir el riesgo de sín­
drome de insuficiencia respiratoria del recién na­
cido de pretérmlno: los antibióticos profilácticos

(16) para reducir la colonización bacteriana: y mo­
dificaciones en el periodo de latencia de la RPM
(17). Sin embargo nuestros resultados no demues­
tran beneficios en el uso de esteroides o antibióti­
cos o ambos, y el periodo de latencia no fue signi­
ficativo en relación a Infección neonatal, aceptan­
do las dudas que se han planteado en la eficacia de
este manejo (18) y confirmando la propuesta de un
manejo conservador en la RPPM (4.6.19).

En conclusión. ante la ruptura prematura
pretérnino de membranas, se propone una con­
ducta expectante. no uso de antibióticos ni esteroi­
des, explorar el valor predlctlvo de otros métodos
diagnósticos de infección y estar preparados para
la asistencia de un parto operatorio de alto riesgo.
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