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La rupturs prematurs de membranas 5 define como ia salida del liquido amnidlico a
través de una solucidn da continuided de fas mambranas corcamnidticas antes de inicier
ol trabejo de parto, en ia actusiidad se considers un inlervaio de latencia minimo, & de una
hora. {11).

Tiene una incidencia variable, quizd coma refisjo de as caracieristicas demogrificas de ia
poblaciin en estudio, tipo de estudio {prospectivo o retrospectivo), época en que se reslizd
o estudio, Mtodos diagndsticos empleados, intarvalo de lmencia para cumplir con ta
definicion de RPM, y ia edad gestacional en que se hizo e diagndstico. Considerando
periodo de istencia of tempo qua transcurme entre Is ruptura prematura de membranas y o
inicia del trabsjo de parto. {24)

La rupturs prematura de membranss e presenta an ol 10% de todos los emberazos. (4)

Nprwmmwﬁu\lnmmnuhmaymo'm,
principaiments de tipo infeccioso. (24)

La complicacidn matema de mis preccupacidn desde una perspectiva de tratamiento es ia
corioamniotis. La cofiowmnioitis se define’ como fa infeccién de las membranas
corcamnidlicas, cuya incidencia en 18 poblacion obatétrica generst varia de 0.5 a 1.0% de
acuerdo a diversos informes (10). En pacientes con ruptura prematura de membranas, a
incidencia aicanza de! 3 a 31% (7). La infeccion clinica intraamniética es un proceso
primeraments limitado & tera y su contenido durants ¢l ambarszo.



Ya que no exists una definicién sencila universaiments aceptada de la corlioamnioitis
clinica, sin embargo los eventos asociados con ¢l Gagndetico satin bien demostrados.

Gibbs define la infaccidn intrasmnidtica en base & temperatura matema mayor o igual de
37.8° C y dos 0 més de las siguientes condiciones: {aquicardia matemna, taquicardia fetal,
hipersensibiidad uterina, liquido amnidtico fétido 0 leucocitosis maema. (8) Los criterios
de Gibbs han sido los més difundidos por su filci apicacion ya que sustenta indicadores
clinicos.

La Dra. Nancy Hardt le da un porcentaje a cada svento y por io menos se besa en 8
puntos para establecer el diagndstico:

- Temperatura matema igual 0 mayor 38°C

- Ruplura sspontinea

- Pulso matemno igual o mayor de 100 x

- Fracuencia cardiacs fetsl mayor de 180 x'

- Daolor utering & la paipacién

- Actividad uterina pretémino

- Leucocitos matemos igusl © mayor 18000

- Hemocuitivo, cultivo endocervical o endomatriat +
- Confirmacién histolbgica por la placenta

- Liquido amnidtico © neonato fétido

a N =S A b A - a4 NN

Estos criterios han sido poco difundidos ya que el diagndstico histopatoldgico de
coricamnioitis es diferents al criterio clinico. (16)



Debido a la importancia que tiene of disgnéstico precoz de la coroamnioltis para disminuic
la morbiidad de infeccion matema y feial en los casos de ruptura de membranas,
Vintzileos esiablecid que la reslizacion de un perfil biofisico modificado para la
monitorizacidn de estos embarazos, sa oblenian parémetros predictores de infeccién
antes que se establezca el cuadro clinico de coroamnioitis, Con una sensibiidad del 80% y
una especificidad del 97.6%, los cusies comesponden principaiments a los movimientos
respirstorios. (28)

En ol HGO # 4 Luis Castelazo Ayala, ol diagnéstico de ruptura prematura de membranas
se confima medianie las prusbas clinicas, como son: prusba de ia flama, papel de
nitrazina y cristalografia, y se evalia & su ingreso ia posibilidad de corioamnioitis desde el
punto de vista clinico con los criterios de Gibbs particularments en este estudio, y en caso
de exciuirse i infeccion se somels & ia pacients a manejo conservador y 8o establece
vigilancia continua y estrechs de pardmetros ciinicos y paraciinicos pars delectar
coriosmnioits. De estar presents la Conloamnioitis se proceds & intemumplr o smbarazo
de inmediato por la via més adecuads, ya sea vaginal o abdominal dependiendo de las
condiciones carvicales, en viud de los riesgos matemos y felsies que condicions esta
entidad.

En estudios resizados en fechas previas, la coricamnioitis se reiacionsba con una
morblidad y mortalidad significativas. (30)

En una revisidn resliizada por Webb, antes de 1967, 37 de 54 muertes matemas en
enfermas con RPM fueron producto de septicamia. La causa mis probable de esta tasa
tan elevada de mortalidad quizi haya sido debido a la ia de antibitticos eficaces y a
ia tendencia de manejar la corioamnioitis con cesérea exiraperitoneal o cesirea




histerectomis.  Sin embargo, a pasar de la disponibilidad de antibidticos modemoas, s
infeccion postparto sigue siendo mayor en pacienies con corioamnioitis. (30, 7)

La incidencia global de corioamnioitis en pacientes con RPM es de casi § por cienio. Sin
embaergo, los factores que hoy se considersn tienen mayor peso en la incidencie de ia
coroamnioitis incluyen, estado sccioscondmico, paridad, duracién del periodo de istencis,
ol volimen de liquido amniético, infeccién sscendente, predisposicién materna a procesas
infecciosos (pacientes inmunocompromatidas), frecuencia de tackos cervicales,
colonizacién bacteriana de liquido amnidtico antes de la ruptura de membranas. (14, 18)

En relacién con o ingreso econdmico, |a incidencia de coridamnioitis 84 incTementa en
pacienies con estado $0Ci-ecoNGMIco bajo, con informes de hasta 27% en comparacion
con 5% en mujeres con ingresos madios. (23)

Se ha deacrito que en smbarazos de ¥MING (Mis de 37 semanas de gestacion), o resgo
de corioamnioitis SUMeNts por Periodos de latencia mayores de 24 horas.  Este rissgo se
incrsmenta aun més con la frecuencia de maniobras penetrantes (tactos vaginales y
registro intemo fetal). (23)

En pacientes con embarazo pretémino (menos de 38 semanas de gestacién), el riesgo de
amnioitis aumenta despuds de 24 horas de RPM. (14)

Sin smbargo, en casos de menos de 25 semanas de gestacidn Taylor y Garite
ancontraron que el fiesgo de corigamnioltis No se incrementd con la duracion de la ruptura
de membranas una vez que transcurian las primeras 72 hrs. (26, 8)



Ls presencia de oligohidramnios también aumenta el riesgo de corioamniokis relacionado
con ol grado del mismo. (12, 29)

En estudio previo en el HGO # 4 Luis Casielazo Ayala se reporta deciduitis en 12.5%,
absceso de pared en 8%, pelviperitonitis en 2% de 48 casos, sin registrar morialided
matema con mortaidad perinatal del 13%.

En morbilidad perinatal sa reporta infeccion en 3 a 19%.

La ruptura prematura de membranas aumenta ef riesgo de infeccién neonatal desde una
incidencia global de casi 0.1% en todos los recién nacidos hasta 1.4% después de RPM
no complicada. (24)

En casos de RPM con signos de corioamniois, la incidencia de infeccion del recién nacido
suments hasta 8.7 por ciento. (24).

Los factores adicionales que aumentan ef riesgo de infeccion en el recién nacido después
«MRMMMM&W.WWMM
estreptococos dal grupo B y sexo masculino. (1, 13, 24)

En pacientes pretémmino (mencs de 34 semanas), Is incidencia de septicemis neonatal
parecs no felacionarse positivaments con la duracién de la ruptura de membranas, en
tanto en embarazos de término con pericdos atentes mayores de 72 hrs. se observd
aumento significativo de la mortatidad perinatal. (24)



€] estreptococo del grupo B es ¢l micraoganismo patogeno neonatal més importame en
nbarazos compliicados por RPM. (1)

Boyer y Gotoft observaron que Is RPM mayor de 18 hrs. aumentaba la tass de staque de
infeccion por estreptococos de! grupo B 12 veces mis en cOMPaCon con recidn nacidos
sin factores de riesgo. (1)

Ls mortaiidad neonatal por infeccion por estreplococo del grupo B es relativaments alta, y
asicanza de 15 a 30% incluso con cuidados intensivos. (1)

Ls €. Coli a3 otro microorgenismo fracuents de infeccién neonatel después de RPM,
Bacteroides Fragiis Streptococus Fecalis, vacia de ios diferentss centros hospitalarios.



1) muwwmmumuw.

2) Idantificar la morbi-mortalidad perinatal asociads al diagndstico de corioamnioitis.



MATERIAL Y METODOS

En forms retrospactiva 38 analizarcn en &l periodo comprendido del 1° de Seplismbre de
1992 ol 31 de Enero de 1993, 48 pacientes con diagnéstico de Embarszo Mayor de 22
semanas, con ruptura prematura de membranas complicado con cofoamnioitis.

E! diagndstico de RPM confimado mediante prusbs de la flame, papel de nitrazina,
cristalografia.

E) diagnéstico de coricamnioitis 88 establecié de acuerdo con jos criterios del Dr. Gibbs.
Los criterios de inclusion fueron:
1) Pacienies embarszadas con 22 semanas o més de gestacidn:
- Con ruptura prematurs de membranas
- Con dstos clinicos de coroamnioitis
- Sin otra patologia agregada
Se sxciuyeron a 1as pacientes con smbarazo ds 22 0 mis semanas de gesiacion con:
- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

- Sangrado importante
- Datos incompletos



No se inciuysron aquelids que hayan recibido tratamienioc SNEDISECO Previo, SQBNSS

Se captaron todas las pacientes que cumplieron ios crilerios de inciusién en una hoje de
caplacidn de dalos que tornaba en cuenta los siguiend "

1.- Nombre y nimero de afiiacion de la pacients.
2.- Ocupacion.

3.- Edad.

4.~ Ansecedenies Personaies.

5.- Antecedenies Gineco-Obsibtricos.

6.- Semanas de gestacidn.

7.- Complicaciones en ol embarazo actuel.

8.- Fecha yhora de ia RPM

9.- Periodo de latencia.

10.- Si recibié tratamiento, dosis.

11.- Cultivos, exémenes de iaboratorio.

'12.- Via inerrupcion del ambarazo.

13.- Cesdrea indicacitn,

14.- Fecha y hora y datos de recién nacido (peso, talia, sexo, apger).
15.- Evolucion materna y neonaio.

Se anplizd cus! fue ia morbilidad matemna mas importante, la morbi-mortalidad del neonato.

o s .mmm



RESULTADOS

La corioamnioitis #s una complicacidn severs del embarazo que pusde causar dafo al
binomia matemo fetal y cuyo dessniace puede ser fatal.

Se analizeron 48 Casos 06 embarkzo Mayor dé 22 semanss con fuptura prematura de
membranss compliicado con coricamnioitis del 1° de Septiembre de 1992 at 31 de Enaro
de 1993, El diangdetico se realizd mediants o8 criterios clinicos de Gibbs.

Ls edad promedio de ias paciantes fus de 26 afios, siendo o Mayor grupo constituido por
primigestas (50%), con edad gestacionsi entre 28 y 41 samanss con un promedio de 33
Samanas, con periodo de iatencia promedio de 43 horss.

Se obtuvieron 48 productos vivos, uporpm(zasm.saporopuadonm
(70.83%), 23 productos fueron sexo masculing y 25 sexo femenino.

Ei peso promedio fue de 2 123 grs. con Apgesr ai minuio de 8 y & jos 5 minutos de 7 en
promedio.

Onca neonatos (27.9%) fusron considersdos potencisiments infactados, thmino utikzado
por ol Sacvicio de Pedistria donde no 88 ha comoborado ia infeccidn, sin smbargo existe ¢
riesgo de infeccion y se mansja como infeciado, en 13 (25%) 8 documentd sepsis
madiante cultivos y 11 (27.9%) cursaron con sindrome de distress respicatocio, $6i0 an un
CA30 88 TepOItd cardiopatia congénita.
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Se registrd una mortalidad neonatal del 27.9% (11748). No 88 regiswd ninguna Muere
matema.

Se presentaron 8 casos de deciduilis corvespondiendo sl 12.5%, un solo caso presentd

11
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MORBILIDAD NEONATAL

POTENCIALMENTE SINDROME
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RESPIRATORIO

CARDIOPATIA
CONGENITA

FIGURA 1




FIGURA 2

’MORTALIDAD NEONATAL (11 CASOS)'

5%

8 SEPSIS (SCASOS)

8 SINDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO
+ SEPSIS (6 CASOS)




FIGURA 3

MORTALIDAD NEONATAL (SEMANAS DE
GESTACION)




FIGURA 4

MORBI-MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL EN VIA DE NACIMIENTO (N=
48 CASOS)

1%

I CESAREA CORPORAL (5 CASOS)
B EuTOCICD (13CASOS)

8 DisTOCICO (1 CASO)

1 CESAREA KERR (29 CASOS)




FIGURA §

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS
CORIOAMNIOITIS (CAVIDAD UTERINA)

5%

38 HIPERTERMICA (27 CASOS)

W HIPERTERMICA + FETIDEZ (10 CASOS)

1 HIPERTERMICA + FETIDEZ + MECONIO (2
CASOS)




FIGURA 6

lMORBILIDAD MATERNAI

14%

Il DECIDUITIS (6 CASOS)
3 ATONIA UTERINA (1 CASO)




Los resuitados que obtuvimos en nuestro trabajo Muesiran simiitud con los estudios
realizados por diferentes autores.

Johnson y cols. reportan que 8l tieigo de que se presenis la corosmnioitis en la rupture
prematura de membranas, aumenta por periodos de iatencia mayar de 24 hvs. En nuestro
trabajo 8l periodo de (atencia fue en promedio de 43 horas.

St. Geme y cois. describen que 1a prematurez es un factor de 18390 importanis despuds
o8 la fupture e MeMmbranas para fiesQo da infeccion neonatal. En este estudio se reportd
una edad gestacional promedio de 35 semans.

Las principaies causas de morbimortalidad neonatsl en la ruptuis premasturs de
membranas complicada con coricamnioltis son ta prematurez y la sepsis neonatal como lo

describen St. Gems y cols.

Emahwydnimuﬁmsummmmmmm
de morbilidad.

Y 1 monalidad (11 casos) fue representada en ei 100% por estas dos entidades.
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Vilanueva y cois. sn ol HGO # 4 Luis Casieiaro Ayaia, encontraron deciduitis en un 8%
como causa de morbikdad matema. €n eale estudio 88 reporta deciduitis en 8 casos
(12.5%) como principal causa de morbilidad.,

13



En ol presents estudio podemas conciir que (& nptura prematra de membranas
complicada con coriosmnioiis, tiene una alta morbi-mortalided matema y necnatel, sin
demastrar diferencias significativas con lo publicedo en ia ieratura mundial.

Ls mejor forma de abordar e} problema de infaccién secundaria a RPM @3 |a prevencion &
través de una atencion perinatal dptims, diagndsti rtero y oportuno, empleo de
técnicas adecuadas para ¢! disgnéstico temprano, la estendacizacion de las conductas
médicas an cuanto el uso de antimicrobiancs, asi como la sleccion de la via adecuada de
interrupcién del embacazo, Ia atencid tal y la evaluacidn periddica y constante de
los resultados, para reafimar o modificar 1as conductas propusstas.

Debemos tenar en cusnta que existen factores de riesgos pars corioAmnioitis como estado
socioacondmico, duracion del periodo de latencia, edad gestacional, frecuencis de tactos
oarvicales y otros que deben valorarse en una pacients con ruptura prematura de
membranas. Que por si s0los y en conjunto slevan las posibiiidades de que s8 agregue
un procaso infeccioso con sus resultados perinatales desfavorables.

14
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