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JUSTIFICACION DEL PROYECTO. 

La ruptura prematura de menbranas tiene una 

incidencia del 10 al 15% de todos los embarazos. 

En embara:;:.os pretérmino tiene una elevada 

morbimortalidad materno fetal; esto 

predominantemente por la inmadurez del aparato 

respiratorio e infección intrauterina. 

Por la frecuenc i& y la magnitud de eat.a 

patologia. se han realizado múltiples enfoques 

con el fin de abatir laa tasas de morbimortalidad 

de estos naonatos, como la corticoterapia para la 

estitnulaci6n del surfactante pulmonar, 

antibioticoterapia y en los O.ltimos af\os 

protocolos de amnioinfusi6n prof ilActica y 

terapéutica con resultados muy controvertidos. 

En la ulti~a década el manejo conservador de esta 

patologia se realiza en base a registros 

t.c.•c·-·•.:é:l.rdíograficos seriado a. perfil biofisico. 

signos y e1ntomaB que se vigilan en cualquier 

caso de infección. como la !recuencia cardiaca 

materna. temr.•erat.ura corporal, caracter1sticaa 

del liquido amniótico y complementado con 



biometr·ias hemáticae comple!..aa seriadae- cada '.::4 a 

48 hrs.9 cultivo de secreciones genitales y del 

liguido amniótico. El objetivo de eate manejo ea 

prolongar la gestación y la ganancia de peso 

fetal al igual que la maduración pulmonar y el 

desarrollo de los diferentes sistemas fetales; 

evitando la infección intraamniotica con efecto 

deletereo para el feto y en algunos caeos para la 

madre .. 

Los informes en la literatura Nacional como 

la Internacional son controvertidos y algunos de 

ellos muestran eatadiaticas desfavorables en el 

binomio materno fetal con manejo conservador en 

pacientes con ruptura de membranas asociado a 

sufrimiento fetal agudo por compromiso fonicular, 

síndrome de insuficiencia respiratoria del recién 

nacido y deformidades óseas en caso de 

oligohidramnioa severo. En nuestro pala no hay 

reportes'recientes de estas complicaciones en los 

que se hayan comprobado este tipo de lesiones. 

Por este motivo surge la necesidad en 

nuestro hospital para evaluar el manejo que son 

sometidas las pacientes en el So Piso Sur. en la 



que el 40% de estos casos son manejados .con 

tratamiento conservador. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Es .el tratamiento conservador en la ruptura 

de membranas es una alternativa para disminuir la 

morbitnortalidad materno fetal. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

La ruptura prematura de membranas <RPM> es 

definida como la rotura del corion amnios antes 

de iniciar el trabajo de parto. Es una de las 

.complicaciones mas frecuentes 

ocurre aproximadamente en el 

de 1 embarazo , 

10% de todos los 

embarazos y contribuye a mas del 33% de loa casos 

de parto pretérmino. Casi el 80% de los casos de 

ruptura prematura de membranas ocurre en 

embarazos de termino; el 20% restante en 

embarazos pretérminoa (1, 2, 3). 

El eignif icado clinico de la RPM depende de 

la edad geatacional en que ocurre. Al termino, es 

seguida por inicio espontáneo del trabajo de 

parto en 24 hra. en el 60% de loa caeos y maa del 

90% de ellas iniciaran dentro de lae 48 hrs. Cl> 

En el tratamiento de una paciente con RPM ea 

uno de los problemas mae dif iciles que enfrenta 

el ginecoobstetra. El clinico debe de tomar en 

cuenta diversas variables complejas. como edad 

gestacional, disponibilidad de los cuidados 

neonatales, preaentación9 peso calculado9 



estabilidad de la frecuencia cardiaca y estado 

del desarrollo pulmonar del feto, grado de 

dilatación cervical. presencia o ausencia de 

infección y preaencia o ausencia de contracciones 

uterinas. ( 4) 

Las variaciones ~n el tratamiento entre 

instituciones se relacionan con los beneficios o 

el peligro potenciales 

corticosteroidea para la 

del uso 

inducción de 

de 

la 

maduración pulmonar fetal. tocolisis para retraso 

del trabajo de parto, UBO de antibióticos 

"profilácticos" y via del nacimiento. (5) 

Desde el punto de vjsta cl1nico la RPM 

constituye un dilema, por el peligro de parto 

pretérmino. que debe sofcsarse contra el riesgo 

de eeptisemia materna, fetal y neonatal. En los 

embarazos pretérmino la eatracción inmediata del 

feto pudiera conllevar un riesgo significativo 

no solo de enfermedad membrana hialina. todavia 

un importante factor de morbilidad y mortalidad 

neonatales. sino también de hemorragia 

intraventricular, retinopatia por prematuréz y 



parálisis cerebral. (5, 6) 

Lae complicaciones de la prematurez y ne la 

aeptisemia son las principales fuentes de 

morbilidad y mortalidad perinatales; por lo 

cual. todos loa investigadores recomiendan el 

tr~tamiento conservador en pacientes con RPM 

(7). 

El problema real yace en la paciente con 

RPH sin infección clinica. El reto del 

tratamiento en estos casos ea determinar el 

tiempo de espera para la prolongación del 

embarazo, sin incrementar s~stancialmente el 

riesgo de infección materna o neonatal. (8). 

Con este prop6áito se realizan estrategias de 

vigilancia anteparto en pacientes con RPH 

pretérmino. como es la identific~ci6n del feto 

con riesso .elevado de infección y el nacimiento 

antes de la aparición de la infección cllnica 

manifiesta en el feto. (9). De acuerdo a lo 

anterior el tratamiento del paciente con RPM sin 

infección clínica evidente deberá guiarse por 

técnicas de vigilancia anteparto, como la 

amniocentesis y el perfil biofisicQ fetal9 



técnicas desarrolladas 

pacientes con RPM y 

para 

riesgo 

identificar 

particular de 

presentar infección manifiesta. (8, 9> 

Desde los primeros reportea en que se 

observaron aumento en el numero de muertes 

perinatalee. malformaciones fetales y 

oligohidramnioe, asociados estos hechos con el 

sindrome de Potter en recién nacidos con 

agenesia renal bilateral e hipoplaaia pulmonar 

se han realizado múltiples investigaciones sobre 

las repercusiones de los fetos con RPM y 

tratamiento conservador. (10, 11,12)4 La edad 

gestaoional esta en relación d 4 recta con las 

repercusiones del oligohidramnioa; siendo mas 

importantes estas cuando se presenta la RPM 

antes de la 27 semanas de gest·aci6n. ( 4) 

Otro aspecto importante en la 

morbimortalidad materno fetal es la infección en 

la RPM; desde hace muchos años se conoce la 

relación de infección y RPM C 13) • Se ha 

demostrado la presencia de endometritis 

postparto en un 28% de los casos con RPM en 

embarazo pretérmino constituyendo la·eepsis como 



causa primaria de la morbimortalidad materna. 

La taaa de infección neonatal fue del 18% (14). 

En la actualidad se conoce la importancia 

de la proataglandinae como mecanismo 

desencadenante del trabajo de parto en embarazos 

pretérminos con infección clínica asociada con 

flora vaginal como Bacteroides fragilie, Sp. 

viridians, Fusobacterium Sp. Peptoestreptocoe y 

Klebeiella pneumonie las cuales producen y 

liberan fosfolipasa A2. Las membranas fetales 

son ricas en fosfolipidoa y a partir de la 

a1ntea1a de ácido araquidonico en respuesta a 

las endotoxinas bacterianas. Aei se activan loa 

linfocitos T y B incrementándose la producción 

de colagenoa y as1 sintetizar proataglandinae 

por el amnios. la decidua ·Y el endometrio: 

Adicionalmente la producción de proteaeae y 

colagenasas pueden debilitar la membrana fetal y 

causar la ruptura <15, 16. 17). 

Loa cultivos positivos en mujeres 

pretérmino con RPM es de 14.6 nl 39% Y la 

mayoría de estas presentan trabajo de parto 

antes de conocer los resultados de loe cultivos. 



Del 20 al 83% se encuentra infección neonatal. 

la cual puede eer intra o extraamniotica. El 

indice de corioamnioitis y endometritis con 

cultivos positivos pueden llegar hasta el 100% 

de acuerdo a las series ( 18). Esto esta 

directamente relacionado con 1nrHce de 

cesAreaa por mala presentación fetal. circulares 

de cordón y abrupto placentario. Ambos factores 

pueden causar endometritie en el 58% de los 

casos <19) 

Con respecto a los resultados neonatales 

con antibioticoterapia, en ninguno de loe 

estudios se ha demostrado tener me.1or 

significancia en la morbimortalidad perinatal. 

Aunque la supervivencia del naonato es un punto 

importante para valorar la ef'icacia del 

tratamiento; indicando el hecho de que loe 

antibióticos no modifican en mucho la evolución 

neonatal. (19, 20) 

La RPM por lo antes mencionado es uno de 

los problemas más dificilee: a loe que se 

enfrenta el Ginecoobstetra. 



OBJETIVOS: 

I.- Ob~etivo general. 

Analizar si el tratamiento conservador en la 

ruptura prematura de membranas en productos de 

26 a 32 semanas conlleva a una menor 

morbimortalidad materno fetal. 

II.- Objetivos eepecificoa. 

l.- Conocer la morbimortalidad fetal con el 

tratamiento conservador de la ruptura de 

membranas. 

2.- Conocer la morbimortalidad materna con el 

tratamiento conservador 

prematura de membranas. 

HIPOTESIS: 

en la ruptura 

Ha: Al mantener un mayor tiempo a los productos de 28 

a 32 semanas con ruptura prematura de membranas 

in útero será mayor la morbimortalidad fetal. 

Hl: Al mantener un mayor tiempo los productos de 28 a 

32 semanas con 'ruptura prematura de membrana3 in 



útero será menor la morbimortalidad fetal. 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El Hospital de Ginecolos1a y Obstetricia No.4 

"Luis Caatelazo Ayala" del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, es una Unidad de atención de tercer 

nivel, la eual tiene la mayor capacidad y atiende la 

mayor cantidad de pacientes derechohabientes con 

patología Ginecoobstetricia del IMSS en el Distrito 

Federal. En el So Piso Sur de este Hospital ea el 

servicio donde ee maneja la ruptura prematura de 

membrana. 

DEFINICION DE VARIANTES: 

1) Ruptura de membranas, presencia de liquido 

amniótico en vagina o estudio de gabinete positivo 

cristalografia flama y nitrazina. 

2) Tratamiento conservador de ruptura prematura de 

membranas pacientes con embarazo de 28-32 semanas 

RPM en las que se mantienen en reposo, vigilancia 

de sus signos vitales. frecuencia cardiaca fetal y 

caracteristicae del liquido amniótico, por tiempo 



indefinido en espera de presentar pruebas de 

maduración pulmonar positivas para la interrupción 

del embarazo. 

3) Prueba de madurez positiva. 

a) Densidad 6pti~~ mayor 

nanometros. 

o igual a 0.150, 

b) Relación de lecitina eefinsomielina igual o 

mayor de 2. 

c) Tiempo de aceleración de tromboplaatina igual o 

mayor de 50% 

d) Foafatidilgliceron positivw. 

4) Criterios de corioamnioitis. 

a) Temperatura materna igual o mayor de 38oC. 

b) Taquicardia materna: frecuencia cardiaca mayor 

de 90 latidos por minuto 

c> Taquicardia fetal: frecuencia cardiaca fetal 

de 160 por minuto. 

d> LiquidO amniótico~ fétido o purulento. 

e> Actividad uterina: 2 o más contracciones en 10 

minutos. 

f) Biomctria hemáticas con datos de: 

- Leucocitosis: igual o mayor de 10.000. 

- Neutrofilos igual o mayor de 70%. 



- Bandemia: mayor de 5%. 

5) Inducción de la madurez pulmonar: aplicación de 6 

dosis de dexametasona cada B horas intramuscular 

a la madre. 

6) Oligohidramios: liquido amniótico menor de 5 por 

técnica de 4/4 

7) Unidades de valoración del recién nacido. 

a) Ballard comparada con la edad gestacional. 

b) Apgar y Silverman dictaminado por el Servicio 

de Pediatr1a. 

e) Sindrome de dificultad respiratoria 

(diasnoaticado por clinica teleradiosrafia de 

tórax y gasometria). 

d) Sepaia: comprobada por hemocultivo. 



TAMAllO DE MUESTRA. 

Para el presente estudio se incluirán todaa las 

pacientes que ingresen al 5o. Piso con diagnostico de 

ruptura de membranas con embarazo de 28 a 32 semanas 

del periodo de enero a junio de 1993 y que sean 

manejadas con tratamiento conservador. 

CRITERIOS. 

l.- Incluei6n. 

1.- Pacientes con ruptura prematura de membranas 

que ingresen a 5o. Piso Sur manejadas con 

tratamiento conservador. 

2.- Embarazo de 28 a 32 semanas. 

3.- Autorización de la paciente para insresar al 

protocolo de 

conservador. 

11.- No inclusión. 

manejo con 

1.- Patologia materna asresada. 

a> Hipertensaa 

bl Nefropatas 

tratamiento 



el Cardiópatas 

dl Diabéticas 

e) Enfermedades del tejido conectivo 

f) Malformaciones uterinas 

2.- Con patolog1a obstétrica. 

al Carioamnioitis 

b) Enfermedad bipertenaiva del embarazo 

el Cerclaje 

d) Insuficiencia 1atmico cervical 

e) Embarazo gemelar 

III.- Exolue10n. 

al Malformaciones fetales 

TECNICA. 

la Etapa. 

l.- Al ingresar la paciente se recopilaran loa 

aiguient~s datos. Edad, estado civil, 

escolaridad~ ocupación~ fecha de ingreso, 

gestas, partos, abortos. cesáreas. 



antecedentes de ruptura prematura de 

membranas en embarazos previos, fecha de 

~ltima regla, semanas de sestac16n, fecha 

y hora de la ruptura de membranas, 

pato logia de urinarias, 

cervicovaginitis, uso 

v!as 

de antibióticos 

previos y anotar el numero de tactos 

realizados. 

2 .. - Se realizaran pruebas confirmatorias de 

ruptura de membranas como flama, nitrazina 

y crietalografia. 

3.- Se solicitarán loa siguientes exlunenes: 

Biometria HemAtica completa, glucosa, 

examen general de orina, urocultivo, 

perfil biof1sico (edad sestacional. peso 

aproximado del feto e indice del liquido 

amniótico por técnica de 4/4). 

4. - Vigilancia obstétrica y clínica para 

diagnosticar datos de corioamnioitis de 

acuerdo a los criterios Gibbe <frecuencia 

cardiaca materna, temperatura, frecuencia 

caracteristicas del cardiaca fetal. 

liquido amniótico y biometrie hemática 

seriada cada ~4-48 hrs. >. 



2a Etapa. 

Esta etapa comprende lo relacionado con la 

interrupción del embarazo se registraron 

los siguientes datos: 

1.- Fecha y hora 

embarazo. 

de la interrupción del 

2.- Resultados de las pruebas de maduración 

de aceleración de fetal: Tiempo 

tromboplastina, fosfatidil glicerol, 

relación de lecitina/eefinsomielina, 

densidad óptica. 

3.- Datos de corioamnioitia previos a la 

interrupción del embarazo. 

4.- Datos de sufrimiento fetal. 

5.- Motivo de la interrupción del embarazo. 

8. - Trate.miento con inductores de la 

maduración pulmonar. 

7 .- Tiempo transcurrido desde la ruptura 

prematura de membranas y la interrupción 

del embarazo. 

6.- Via de la interrupción del embarazo. 

9.- En caso de cesárea se registrara la 

técnica. 

10.- Caracteriaticaa y cantidad del liquido 



amniótico. 

11.- Temperatura de la cavidad uterina en forma 

subjetiva por el cirujano. 

12.- Hallazgos tranaoperatorios o en el parto. 

13.- Complicaciones transoperatoria. 

3a Etapa: 

Datos del puerperio. 

1.- Datos de deciduitie. 

2.- Infección de· la herida quir'1rgica. 

3.- Diaa de estancia. 

4.- Complicaciones. 

5.- Condiciones al esreeo. 

4a Etapa: 

Datos relacionados con el producto. 

1.- Edad gestacional estimada por Ballard. 

2.- Peso. 

3.- Talla. 

4.- Sexo. 

5.- Apgar 

6.- Silverman. 

7.- Datos de insuficiencia 

Intubación endotraqueal. 

8.- Complicaciones. 

9.- Diao de estancia. 

respiratoria. 



10.- Condiciones al egreso. 

RECURSOS: 

I.- Humanos. 

1.- Asesor: Medico Ginecoobetetra 

adscrito al 5o Piso Sur. 

2.- Medico Residente de 3o aBo de la 

especialidad de Ginecoobstetricia. 

3.- Medico Pediatra. 

II.- Material de inve~tisaci6n. 

Pacientes que ingresen al So Piso Sur 

con diagnostico de ruptura prematura de 

membranas en embarazos de 28 a 32 

semanas del periodo de enero a junio de 

1993 y que sean manejadas con 

tratamiento conservador. 

1.-Hoja de recopilación de datos.Anexo 1 

2.-So Piso Sur, servicio de embarazo 

complicado. 



3.-Servicio de Pediatría. 

RESULTADOS: 

Fueron estudiadas un total de 40 pacientes con 

embarazo de 28 a 32 semanas. 

Con respecto a la edad, la mayor frecuencia ae 

observo en el grupo de 21 a 30 años C48%); tabla No. 

l, con una media de 25 _Y un rango de 17 a 37 ai'ios. 

La edad geatacional en donde ae agrupo la mayor 

parte de las pacientes fue a las 32 semanas (32%), 

tabla No. 2. 

El estado civil con mayor incidencia fue la 

casada (70%); y la secundaria fue la mayor en 

frecuencia en relación a la escolaridad, (45%); 

Gráfica No 1 y 2 respectivamente. 

En relación a la Historia Obstétrica de las 

pacientes se encontró que las primigestas 

comprendieron el 45%; Gráfica No. 3. 

El tiempo mayor de latencia de ruptura prematura 

de membranas fue de 11 d!as, observándose que el 61% 



TABL.A NO. EDAD MATERNA 

ORUPO NO.CASOS 

15-Zi 5 

21-38 Z4 

31-W 11 

lDlAL u 

ir 25.6 
RANGOi17 A 35 

X 

12.5 

'8 

27.5 

1-



ESCOLARIDAD EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA 
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ESTADO CIVIL EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

1 DTABLA #21 



INCIDENCIA DE lA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN RElACION A lAS GESTAS 
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de los pacientes se encontraron con un periodo de 

latencia de 4 dlaa; con rango de 1 a 11 diae; Gráfica 

No.4. 

El motivo de la interrupci6n del embarazo en las 

pacientes estudiadas fueron, trabajo de parto en 26 

pacientes, que correspondi6 al 65%; siguiendo en 

frecuencia datos de conioamnioitia en 5 pacientes que 

correspcnde al 12% (30%). 

Loa resultados obtenidos a la via de 

interrupción del embarazo. la cesárea fue en 28 

pacientes (70%> y por via vaginal 12 pacientes. (30%) 

El tipo de cirugia realizada en 21 fue cesárea 

y cesárea corporal 7. (25%); Gráfica No. 

Las complicaciones maternas durante el puerperio 

ueron. deciduitia en dos pacientes (7%) con cesárea 

err C2/21> y no observándose esta complicación en 

ninguna de las pacientes a las gue se lea realizó 

c\sárea corporal. Tabla No~ 3 

El absceso de la herida quirúrgica solamente ee 

1 

1 



TABLA '~21 INCIDENCIA DE LA RUPTURA DE MEMBRANAD DE ACUERDO 
A LA EDAD OESTACIONAL <2a~a2 SEMANAS> 

SEMl\fJAS # PACIEN "" 
·28 4 10 

29 7 1 8 

30 7 1 8 

31 9 22 

32 13 32 

TOTAL 40 100~ 



TIEMPO DE LA RPM 
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MOTIVO DE LA INTEAAUPCION DEL EMBAAAZODE 28 A 32 SEMANAS CON APM 
QRAFICAI 
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VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y TIPO DE CIRUJIA 
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VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y TIPO DE CIRUJIA 
GAAFICA 5 
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encontró en una paciente, a la que se le realiz6 

cesárea Kerr. Tabla No. 4. 

Con respecto a loe diae de estancia que 

permanecieron posteriores a la interrupción en el 

Smbarazo, fueron para cesárea Kerr 4.5 y de cesárea 

corporal 4.1. A los diae de permanencia posteriores 

al parto vaginal se observo que el promedio de 

estancia fue de 2.3 dias. Tabla No. 5. 

De acuerdo a la norma establecida en nuestro 

hospital, para la inducción de madurez pulmonar, en 

este tipo de productos se lea aplico un esquema 

completo de dexametazona a 30 pacientes (75%), en el 

resto, por el tiempo de interrupción del embarazo no 

fue ·posible la aplicación de las 6 dosis, por lo 

cual no se lea consideró con esquema completo. Tabla 

No. 6. 

Los reeultadoa perinatales obtenidos en eete 

tipo de investigación; el peso fetal promedio fue de 

1560 sra., con un rango de 1100-2000 sra. El peso 

promedio obtenido a través de cesárea fue de 1565 y 

parto de 1547 grs. 



TABLA # 3 DECIDUITIS EN LA RHP 

CESAR EA PAC. DECIDUIT• "-
KERR 21 2 2 

CORPORAL 7 ., 0 

PARTO 12 0 0 

TABLA # 4 ABSCESO DE LA HERIDA QUl~URJICA EN LA RMP 

CESAR EA HO. P ADSCESO "-

KERR 21 1 5 

CORPORAL 7 0 0 

PARTO VAO 12 0 0 

CESARE A No p OIAS X 

KERR 21 4,5 

CORPORAL 7 4, 1 

PAUTO VAO 12 2.3 

[ DEXl\METASOUA 30 75X 



De los productos obtenidos 22 (56%) 

correspondieron al sexo femenino y 17 sexo masculino, 

en un producto no se registro el sexo. Tabla No. 7. 

Los dias de estancia de estos productos en el 

servicio de pediatria del Hospital fueron en promedio 

de 29.3 dias~ con un rango de 5 a 75 de 32 productos 

de loa 40 casos estudiados; ya que se registraron 6 

defunciones y dos óbitos. 

Un punto importante que manifiesta las 

condiciones del producto tanto en vida intrauterina 

como extrauterina, ea el ApSar; encontré.ndoee que 

para loe productos extraidoa por cesárea corporal fue 

un promedio de 5.7/6.5, en comparación con la cesArea 

Kerr que fue de 6.1/7.2; y por parto vaginal el Apgar 

registrado en promedio fue de 6.1/7. Tabla No. B. 

El Apgar obtenido en promedio en el primer 

minuto fue de 5.8 con un rango de 3 a 8. A loe 5 

minutos el Apgar fue de 7 con un rango de 6-9 puntos. 

Correlacionando los dias de estancia y la via de 

interrupción· de embarazo se observa que el promedio 

de dias por cesárea Kerr fue de 28.5 en relación a la 



cesárea corporal de 24.4 y el parto de 33.6 dias. 

Tabla No. 9. 

Loe diae de estancia de acuerdo a la aplicación 

del esquema completo de inductores de maduraci6n 

pulmonar a base dexametazona, fue para los productos 

que lo recibieron de 25 y de 39.3 dias en aquellos 

productos a los cuales no se les administró. 

En relación a la aplicación de glucorticoidea de 

productos que presentaron sindrome de die stress 

respiratorio y via de interrupción de embarazo 

encontramos que la mayor incidencia, se presenta en 

los productos obtenidos mediante cesárea Kerr 8/18 

(44%), sin encontrar una diferencia con la aplicación 

o no de glucorticoides, siendo con el mismo 

porcentaje 5/18(28%); tanto la cesárea corporal. 

como el parto vaginal. 

La hipoxia como complicación en el periodo 

poetnatal, se observo el 7 pacientes (22%), teniendo 

una incidencia similar para cesArea Kerr, como para 

cesárea corporal, (28%) y 3 pacientes <42%) para 

parto vaginal. 



TABLA # 8 APAGAR DE ACUA~~3AftA~a YIA DE lNTERRUPCJON DEL 

CESARE A APAQAR 

KERR 6.1/7. 2: 

CORPORAL 5.7/6 .. S 

PARTO 6. t;'7 

TABLA O 9 DIAS DE ESTANCIA 

CESARE A APAOAR 

l<ERR X 29.5 

CORPORAL X 24• 4 

PAR1"0 X 33.G 



La ictericia fue una de las complicaciones m&e 

observadas en 27 de 32 pacientes (84%); encontrando 

que 17 fueron observados por cesárea Kerr (63), 5 por 

cesárea corporal y 5, por part~ vaginal <18%). 

La eepals se preeento en 23 de loa 32 pacientes 

que corresponde 72%, siendo de su mayor frecuencia en 

los pacientes obtenidos por cesárea Kerr 14 de 23-

C 61%), 5 por cesárea corporal (22%) y 4 por parto 

vaginal ( 17%). 

La neumon1a se observo en 4 pacientes (13%) 

siendo 2 para cesárea corporal (50%) y 2 para parto 

vaginal, no exiatiO ninS\l.n caso en cesárea corporal. 

El neumotorax y la atelectaaia pulmonar se 

observaron en un caso, y eatoe·fueron en partos 

vaginales. 

La hipoCalcemia se presento en 16 caeos (19%) 1 

por cesárea Kerr, 2 por corporal y 3 por parto 

vaginal. 

La policitemia se encontró en dos caeos (6%>. 



La enterocolitis necrotiz&nte y la conjuntivitis 

tuvieron cada una de ellas una prevalencia de un 

caso, en productos obtenidos por parto vaginal. 

El desequilibrio ácido base se observó solo en 

un paciente obtenido por cesárea Kerr. 

Estos resultados fueron recopilados de loa 

diasn6aticoe finales con los que fueron esresadoa 

nuestros pacientes. 



TABLA 10 MORBILIDAD NEONATAL EN RPM 
eucOCOAT IC01 OES 

CEtAAEA .. T 

JIATOL.OOU SI NO SI NO SI NO 
StNDRDHE DE DlESmESS 4 4 5 3 z 
HIPDXIA z z z l 
ICTERICIA 13 4 3 3 z 
SEPSIS 10 4 5 z z 
NEUHOHIA z 1 
NEUHOTORAX 

ATELECTASIA 1 
HlPOLCACEHlA z l z 
lNFECCIDH DE UlAS URINARIAS 

DESEQUILIORIO A/O 

POL lCITEHIA 1 
E"TEROCOLIOI NECROTIZAHTE 1 l 
CONJUHTIUITIS 1 



ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

Los resultados obtenidos de loe 40 pacientes 

estudiados con embarazo de 28-32 semanas de gestación 

con ruptura prematura de membranas, muestra que el 

grupo de edad en que la incidencia fue mayor, es la 

tercera década de la vida, con una media a los 25 

años, esto es solamente es el reflejo de el grupo de 

edad en que la mujer presenta su ciclo de 

reproducción. 

La edad geatacional en la que se encontr6 la 

mayor incidencia fue a las 32 semanas, siguiendo las 

31 semanas. esto nos habla de que las probabilidades 

del manejo conservador de la RPM ea mas factible en 

estas edades geatacionalea, por las posibilidades de 

viabilidad en las que se encuentran estos productos, 

por tener altas posibilidades de producción de 

foefolipidoa por los neumocitos tipo Il< 2, 3> 



Un dato que llama la atención en nuestra 

investigación, es el hecho que aproximadamente la 

mitad de las pacientes correspondieron a las 

primigestas. lo cual no se observa en investigaciones 

previas y tampoco se encuentra algil.n parámetro 

eignificativo como factor pre disponente para la 

RPM.(6, 14) 

Dentro de los 4 primeros dias a la RPM se 

agruparon el 61%, considerando que la mayor parte de 

las pacientes con la RPM tienen su parto dentro de 

las 48 horas que eiguen al evento, Cl, 21>, y esto 

depende de la edad gestacional.en que se encuentra el 

embarazo. 

Con el tratamiento espectante, 9 de 10 pacientes 

a termino evolucionan eapontáne.amente hacia el 

trabajo de parto, con un periodo de latencia no mayor 

de 48 horas. El periodo de latencia en productos 

pretérminos es significativa mayor, como lo demuestra 

el estudio y su duración que es inversamente 

proporcional a la edad gestacional. < 21, 31). 

Encontrando que el rango mayor con respecto al tiempo 

de latencia fue de 11 dias; aunque lo encontrado en 

otros estudios es significativamente mayor. <27>; 



esto esta en relación a que el 65% de las pacientes 

desarrollaron actividad uterina sin corroborar datos 

de corioamnioitie. 

Ea ostensible que la cesárea predominó como via 

de interrupción del embarazo; esto refleja en 

criterio que prevalece en nuestro Hospital con 

respecto a la interrupción del embarazo en esta 

patología. ya que estos productos por las condiciones 

cervicales presentan complicaciones neurológicas 

importantes por el traumatismo cefálico, por carecer 

de un colchón hidroatático que los proteja.C30, 34). 

El tipo de cesárea que predomino fue la cesárea 

Kerr y esto esta directamente relacionado con el 

criterio medico en el momento en que se realiza la 

cirugia; lo que refleja que casi el mismo porcentaje 

de pacientes (65%), habian presentado actividad 

uterina y por consiguiente formación del segmento 

uterino. Cabe mencionar que la indicación Obstétrica 

especifica para la realización de una cesArea en 

estas edadee geetacionales es evitar el traumatismo 

obstétrico, por lo cual la cesárea corporal ea la de 

elección por laa facilidades técnicas que presenta en 

el momento de extracción del producto; este tipo de 



cirugía se realizo solamente en un cuarto de los 

casos. (4, 39) 

El parto vaginal se realizó en un tercio de los 

caeos. En la revisión de los expedientes cllnicos se 

desconoce la indicación para la interrupción del 

embarazo por esta via; probablemente, dadas las 

condiciones cervicales se haya preferido esta via. 

Debe de tenerse en cuenta que las normas de nuestro 

Hospital especifican claramente que la vla de 

interrupción del embarazo en estas edades 

sestacionales debe de realizarse por· via abdominal 

aunque, en otros estudios se ha cuestionado este 

hecho, considerando que tiene la misma 

morbimortalida~ tanto por via abdominal como por v1a 

vaginal. (27, 31, 40). 

Con lo que respecta las complicaciones maternas 

durante el puerperio con el manejo conservador de la 

RPH, solamente en dos casos de los 40 casos, se 

observo deciduitis, considerando que el riesgo es 

mínimo para la madre al someter al producto aun mayor 

tiempo para la maduración pulmonar y el riesgo 

materno de presentar un proceso infeccioso a nivel 

local. e 14, 18, 33, 44). 



El criterio de la adminiatrac16n de loa 

antibacterianos es iniciarlo en dos momentos de 

acuerdo a las normas de nuestro Hospital. El primero 

es en el momento de que la paciente inicia con 

actividad uterina o presente datos de corioamnioitia; 

el segundo en el momento que se decida la 

interrupción del embarazo por presentar pruebas 

positivas de madurez pulmonar. (20, 27, 30). 

El absceso de la herida quirórgica sólo se 

presentó en un caso. lo cual no es significativo. 

Probablemente esta complicación sea motivada por una 

mala técnica quirOrgica. Ea importante resaltar que 

las complicaciones maternas fueron observadas en 

pacientes a las cuales se lee interrumpió el embarazo 

Por via abdominal; no observándose complicacionea 

maternas cuando la interrupción fue por via vaginal; 

demostrando que siempre ea mayor la morbimortalidad 

materna cuando se realiza la interrupción por via 

abdominal. 

Los d1as de estancia posteriores a la 

interrupción del embarazo, muestran que no hay una 



diferencia significativa entre la cesárea Kerr y la 

cesárea Corporal, pero si demuestran una diaminuci6n 

significativa cuando la interrupción del embarazo fue 

por via vaginal. C40, 44, 46). 

Los resultados perinatalea de acuerdo al peso 

fetal Y la via de interrupción del embarazo no 

demuestran diferencias significativae.(1547gr. por 

via vaginal y 1565 s.r. por via abdominal) . Es 

conocido la predominancia del sexo femenino sobre el 

sexo masculino, lo cual se corrobora en nuestro 

estudio; lo que tiene aignificancia, ya que ea 

conocido la resistencia biol6g1ca gue presenta el 

sexo femenino y estaria en relación con loe 

resultados perinatales de estos productos. (21). 

El Apgar de estos productos aunque ea bajo como 

se espera por la edad geatacional presentaron una 

buena respuesta a los cinco minutos como se demuestra 

en loa resultados, debido al tiempo de latencia y la 

posibilidad de formación de foefolipidoe y el apoyo 

que se lee brinda con la administración de 

glucocorticoidea a la madre. También cabe resaltar 

que es indiscutible la atención brindada por el 

Servicio de Pediatría para las maniobras de 



reanimación en eetoe productos.(29 1 32 1 33). 

El Apgar de acuerdo a la via de interrupci6n del 

embarazo fue muy similar tanto para la cesárea Kerr 

como para la cesárea corporal y el parto vaginal. 

Con lo que respecta a la estancia y la vla de 

interrupción; ne observa que permanecieron mas tiempo 

en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fueron 

los productos obtenidos por via vaginal, siguiGndo 

loe productos por cesárea Kerr y posteriormente la 

cesárea corporalC40, 44, 48); Estos datos son acordes 

a otras investigaciones realizadas; demostrando que 

el parto vaginal en productos Con RPM son mas lábiles 

y presentan mayores complicaciones neonatales. La 

cesárea corporal 

interrupción del 

geetacionalea. 

ee la 

embarazo 

v1a 

en 

idónea para la 

estas edades 

Los glucocorticoides en relación a loe d!as de 

estancia demOstraron la utilidad indiscutible ya que 

a loa productos a loa cuales se lee administro este 

tipo de medicamentos tuvieron un periodo de estancia 

mucho menor; esto demuestra el beneficio que brinda 

la administración de estos inductores de la madurez 

pulmonar en este tipo de productos. (29, 33) 



Las complicación perinatal mas observada fue la 

sepsis; presentándose en dos tercios de los 

productos; lo cual es acorde con lo reportado en 

otros estudios. sobre el riesgo de presentar esta 

compl1caaci6n con el tratamiento conservador. Cl. 14, 

15, 18). 

La ictericia se observó en la gran mayoria de 

loa pacientes pero esto no esta en relación con el 

tiempo de latencia de la RPM, ya que estos productos 

por la edad gestacional presentan una inmadurez 

generalizada que se manifiesta mas ostensiblemente a 

nivel hepático. (2). 

El s1ndrome de dieatreas respiratorio que se 

presento en mas de la mitad de los caeos, es una 

complicación esperada en eate tipo de pacientee Y ea 

muy similar a lo reportado en otras investigaciones. 

(39, 41, 44). Esta complicación esta directamente 

relacionada con el tiempo de latencia y la 

administración de inductores de la madurez pulmonar. 

Otras complicaciones inherentes a este tipo de 

productos fue el neumotorax y la atelectasia que son 

consecutivas al mahejo del síndrome de diestresa 



respiratorio provocadas por el apoyo ventilatorio 

necesario en algunos productos. 

Una complicación que esta directamente 

relacionada con la RPM, es la neumon!a la cual 

solamente se presento en una minarla de loe casos y 

siendo la segunda complicación pulmonar. La hipoxia 

que también ea una complicación motivada por la 

inmadurez pulmonar, se. observo en un tercio de loe 

caeos, lo cual ea menor a lo reportado en otros 

estudios. (44, 46). 

La enterocolitis necrotizante solamente se 

observo en uno de loe caeos. Lo cual no ea acorde con 

lo reportado en otras investigaciones; y esto sea 

debido, al manejo establecido por el servicio de 

pediatria de nuestro Hospital. 

El desequilibrio ácido-base se preeent6 

solamente en uno de loe caeos, lo cual demuestra la 

capac1dad de manejo de e atoa pacientes por el 

servicio de Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal. 

Se concluye que la mayor parte de los pacientes 

con RPM,tienen su parto dentro de loe primeros cuatro 



días que siguen al evento. Los resultados perinatales 

dependen de la edad gestacional del periodo de 

latencia, la administración de glucocorticoides, 

administración de antibacterianos, la via de 

interrupción y 

neonatal. 

el apoyo medico en el periodo 

El significado de la RPM es reconocido por el 

hecho de que el 10% de las muertes perinatalea 

ocurren por esta causa. 

El impacto de la RPM en la madre no ea tan grave 

como loa efectos perinatales lo son en el producto. 

La oportunidad de mayor capacidad de aintesis de 

fosfolipidoa pulmonares se da cuando mayor es el 

tiempo de latencia. Pero, también aumenta 

directamente proporcional la posibilidad de infección 

en el producto. 

El obstetra debe de tener en cuenta todas estas 

PQBibilidadea y de loe recursos que cuenta para poder 

establecer las condiciones mas f avorablea tanto para 

la madre como para el producto en esta patologia 



HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA 

"LUIS CASTF.:LAZO AVALA" 

OIVISION DE ENSEñANZA E INVESTIGACIOJ'o' 

PROTOCOLO DE JNVESTIGACJON MORBI-MORTALIDllD DE 

LA RPM-TRATAMJENTO CONSERVADOR. 

Nombre ---------------~ 
No. Afiliación 

E~coJaridad -------­
Fecha de Ingreso 

No. Progresivo: __ _ 

Edad---­
Estado Civil 

Ocupación 

Gesta ___ Para ___ Aborto ___ Cesárea __ E Ectopico. __ _ 

Antecedentes de RPM en Embarazos Anteriores Si ( ) No. (. ) . 

FUR_____ Semanas de Gestación por FUR _____ Cliryica __ _ 

Fecha RPM ----- Hora 
Confirmación. Tarni~r ( ) 

Uso de Antibióticos Previos 

SintomatoJog!a de IVU 

Cervlcovaq.fn i t.i s 

N ( ) 

Si ) 

Si ( ) 

Si ( ) 

F ( ) C 

No C 

Na ( 

Na 

Tiempo desde la RPM y su Ingreso a 5° Sur ------ HR 

No. de Tactos 

BH Leucos ---­ Bandas 

EGO rvu Si ( 1 Na ( 

USG Ed~d Gestacional Peso ____ .gr. tl.A 4/4 __ cm. 

tlotivo do .la rnterrupción del Embarazo. 

- Pruebas de Maduración pulmonar Positivas1 

TAT ( I FTG '( RL/E DO ( ) 

- Cor.lo.:imnJoJtis ( 

- Sufrimiento Fetal Agudo 

- Problematica para continuar con el tratamiento con ... ..:-rvador . ( >. 
- Otro: ___ ·--

- f!cldllrc.1c ión Pulmonar. 

- Ol?>:ameta<;ona "' - Oet.amr?tao;;:ona Si 

-~----------------· 

tia 

tia 



Fecha de la interrupción del embar;,zo 
--------Hora ----

Tiempo desde la RPM y la interrupción del embarazos _____ _ 

Cesárea Cor por a 1 ) P. Vaginal Ces~rea Y.EF"r• 

Liquido Arr.1 Escasos ( ) Regular ( Normal 

Caracteri : J.iquido amniotico: 

Claro ( ~1 i..;, u"11..1so ( ) Heconial ( ) Purulento ( ) 

Cavid.:.d Hipertermica Si C ) No ( ) 

Datos de Corioamnioi tis Si ( ) No ( ) 

i) 
() 

Complicaciones transoperatoriasi ________________ _ 

Datos del puerperio: 

Deciduitis Si C ) No ( ) Deciduomio~efr:1t1~·s1 ( ) tJo 

Datos de infecciOn de la Herida q~i~~r-9i.ca··: Si:; ( ) NO ·) 

Dias de estancia'----------' 
Condiciones del Egresos Satisf~ct-orÍa~' _"( -,·., DefÚnciOn C ) 

Datos del Producto• 

Edad gestacional estimada por pediatria CBALLARD) 

Peso gr Talla cm Sexo H ( ) F ( ) 

Stlverman -----
Datos de sepsis Si ( No 

Sindrome de Diestress Respiratorio Si ( ) No ( 

lntubación endotra,queal Si No ( ) Tiempo ___ _ 

Compl tcacionesi Si ( l No ( ) 

Cuales. ____________________________ _ 

D.i.as Estancias ___ . 

Condiciones al Egresos Satisfactoria ( ) Oefunc i On ( ) 
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