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JUSTIFICACION DEL PROYECTO.

La ruptura prematura de menbranas tiene una
incidencia del 10 al 15X de todos los embarazos.
En embarazos pretérmino tiene una elevada
morbimortalidad materno fetal: esto
predominantemente por la inmadurez del aparato

respiratorio e infeccién intrauterina.

Por la f£recuvencis y la magnitud de esta
patologia. 2e han realizado malciples enfoques
con el fin de abatir las tasms de morbimortalidad
de estos neonatos, como la corticoterapia para la

estimulacién del surfactante pulmonar,

antibioticoterapia y en los Gltimos afios
protocoloe de amnioinfueién profiléctica v

terapéutica con resultados muy controvertidos.
En la ultima década el manejo conservador de esta
patologia se realiza en baseA a registros
tocccardiograficos seriados, perfil biofisico.
signos y sintomes que se +vigllan en cualquier
caso de infeccién. como la frecuencis cardiaca
materna. temperatura corporal, caracteristicas

del liquido amnibtico v complementado con



biometrias heméticas completas serigdas cada 24 a
48 hrs., cultivo de secreciones genitales y del
liquido amniético. E1 objetivo de este manejo es
prolongar la gestacién y 1la ganancia de peso
fetal al igual que la maduracién pulmonar y el
deesarrollo de los diferentes sistemas fetales;
evitando la infeccién intraamniotica con efecto
deletereo para el feto y en algunocs casos para la

madre.

Los informes en la literatura Nacional como
la Internacional son controvertidos y algunos de
ellos muestran estadisticas desfavorables en el
binomio matern_o fetal con manejo coneervador en
pacientes con ruptura de membranas asociado =a
sufrimiento fetal agudo por compromiso fonieular,
sindrome de insuficiencia respiratoria del recién
nacido y deformidades Seeas an caso de
oligohidramnios severo. En nuestro pais 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 gque son

sometidas laa pacientes en‘el 50 Pigo Bur, en la



que el 40X 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

morbimortalidad 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 del embarazo,
ocurre aproximadamente en ol 10%¥ de todos los
embarazos y contribuye a mas del 33% de los.casos
de parto pretérminc. Casi el B0% de los casos de
ruptura prematura de membranas ocurre en

embarazos de terminc; el 20% restante en

embarazos pretérminoe (1, 2, 3).

El significado clinico de la RPM depende de
la edad gestacional en gue occurre. Al termino, es
seguida por inicioc esponténes del trabajo de
parto en 24 hrs. en el B0X de los casos y mas del

90X de ellas iniciaran dentro de las 48 hrs. (1)

En el tratamiento de una paciente con RPM es
unoc de los problemas mas dificiles gque enfrenta
el ginecoobstetra. El clinico debe de tomar en
cuenta diversas variables complejas. como ecad
gestacional. disponibilidad de los cuidados

neonatales, presentacién, Peso calculade,



estabilidad de la frecuencia cardiaca y estado
del desarrolloc pulmonar del feto, grado de
dilatecién cervical. presencia o ausencia de
infeccién y presencia o ausencia de contracclones

uterinas. (4)

Las variaciones 2n el tratamientoc entre
instituciones se relacionan con los beneficios o
el peligro potenciales del uso de
corticosteroides para la induceioén de la
maduracién pulmonar fetal, tocolisis para retraso
del trabajo de parto, uso de antibidticos

"profilacticos” y via del nacimiento. (5)

Desde el punto de wvista clinico la RPM
constituye un dilema, por el peligro de parto
pretérmino. que debe soresarse contra el riesge
de septisemia materna, fetal y neonatal. En los
embarazos pretérmino la estraccioéon inmediata del
feto pudiera conllevar un riesgo significativo
no solo de enfermedad wmembrana hislina, todavia
un importante factor de morbilidad vy meortalidad
neonatales, sino también de hemorragia

intraventricular, retinopatfa por prematuréz y



perélisis cerebral. (5, 6)

Las complicaciones de la prematurez y nc la
septisemia =son lae principales fuentes de
morbilidad vy mortalidad perinatales: por 1lo
cual, todos los investigadores recomiendan el
tratamiento ceonservador en pacientes con RPM

(.

El problema real yace en la paciente con
RPM sin infeccién clinica. El reto del
tratamiento en estos cascos es determinar el
tiempo de espera para la prolongacitn del
embarazo, sin incrementar sustancialmente el
riesge de 1infeccién materna o neonatal. (8).
Con este propésito se realizan estrateglae de
vigilancia anteparto en paéientea con RPM
pretérmino, como es la identificacidn del feto
con riesgo elevado de infeccién y el nacimiento
antes_dé la aparicién de la infeccién clinica
manifiesta en el feto. (9). De acuerdo a lo
anterior el tratamiento del paciente éon RPM Bin
infecciédn clinica evidente deberd guiarse por
técnicas de vigilancia anteparto, como la

amniocentezis y el perfil biofisicc fetal,



técnicas desarrolladas para identificar
pacientes con RPM v riesgo particular de

presentar infeccitn manifiesta. (8, 9)

Desde los primeros reportes en que ae
cobservaron aumento en el npumero de muertes
perinatales. malformacicnes fetales v
oligohidramnios, asoclados estos hechos con el
sindrome de Potter en recién nacidos con
agenesia renal bilateral e hipoplasia pulmonar
se han realizado miultiples investigaciones sobre
las repercusiones de los fetos con RPM ¥
tratamiento conservador. (10, 11,12). La edad
gestacional esta en relacién directa con las
repercusiones del oligohidramniocs; siendo mas
importantes estas cuando 8e presenta la RPM

antes de la 27 semanas de gestacién. (4)

Otro aspecto importante en la
morbimortalidad materno fetal es la infeccién en
la RPM; desde hace muchos afios =se conoce la
relacién de infeccidén y RPM (13). Se ha
demostrado la preaencia de endometritis
postparto en un 25% de los casos con RPM en

embarazo pretérmino constituyendo la sepsis come



cauga primaria de la morbimortalidad materna.

La tasa de infeccién neonatal fue del 18% (14).

En la actualidad se conoce la importancia
de la proataglandinas como mecanismo
desencadenante del trabajo de parto en embarazos
pretérminos con infecclén clinica asociada con
flora vaginal como Bactercidee fragilise, Sp.
viridians, Fusobacterium Sp. Peptoestreptocos y
Klebsiella pneumonie las cuales producen v
liberan fosfolipasa A2. Las membranas fetales
son ricas en fosfolipidos y a partir de 1la
sintesis de A&cldo araquidonico en respuesta a
las endotoxinas bacterianas. Asi se activan los
linfocitos T y B incrementéndose 1la produccién
de colagenos y asi sintetizar prostaglandinas
por el amnioa. la decidua 'y el endometrio:
.Adicionalmente la produccién de proteasas ¥y
colagenasas pueden debilitar la membrana fetal v

causar la ruptura (15, 16, 173}.

Los cultivos positivos en mujeres
pretérmino con RPM es de 14.6 al 39X y la
mayoria de estas presentan trabajo de parte

antes de conocer los resultados de los cultives.



Del 20 al B83% se encuentra infecciédn neonatal,
la cual puede ser intra o extraamniotica. E1
indice de corioamnioitis y endometritis con
cultivos positivos pueden llegar hasta el 100%
de acuerdo a 1las series (18). Esto esta
directamente relacicnado con <l indice de
cesAreas por mala presentacién fetal. circulares
de cordén y abrupto placentario. Ambos factores
pueden causar endometritis en el 58% de los

cagos (19)

Con respecto a los resultados neonatales
ocon antibioticoterapis, en ninguno de los
estudios se ha demostrado tener mejor
significancia en la morbimortalidad perinatal.
Aunque la supervivencia del neonato es un punto
importante para valorar 1la eficacia del
tratamiento; indicando el heche de gque los
antibiéticos no modifican en mucho la evolucién

neonatal., (19, 20)

Le RPM por 1lo antes mencionado es uno de
los problemas més dificiles a loe que se

enfrenta el Ginecoobstetra.



OBJETIVOS:

I.- Objetivo general.

Analizar si el tratamiento conservador en la

ruptura prematura de membranas en productos de

28 a 32 semanasg conlleva a una menor

morbimortalidad materno fetal.

I1.- Objetivos especificos.

1.- Conocer la morbimortalidad fetal con el
tratamiento conservador de 1la ruptura de
membranas.

2.- Conocer la morbimortalidad materna con el
tratamiento conservador en la ruptura
prematura de membranas.

HIPOTESIS:

Ho: Al manteher un mayor tiempo a los productos de 28
a 32 semanas con ruptura prematura de membranas
in dtero seré mayor la morbimortalidad fetal.

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

32 semanas con ruptura prematura de membranas in



itero ser4 menor la morbimortalidad fetal.

UNIVERSO DE TRABAJO:

El Hospital de Ginecologia y Obatetricia No.4
"Luis Castelazo Ayala"” del Instituto Mexicano del
Seguro Social, es una Unidad de atencién de tercer
nivel, la ecual tiens la mayor capacidad y atisnde la
mayor cantidad de pacientes derechohabientes con
patologia Ginecoobstetricia del IMSS en el Distrito
Federal. En el 5o Pisoc Sur de este Hospital es el
serviclo donde 8se maneja la ruptura prematura de

membrana.

DEFINICION DE VARIANTES:

1) Ruptursa de membranas, presencia de liquido

amnidtico en vagina o estudioc 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

caracteristicas del 1liquido amniético, por tiempo



3

~

4)

indefinido en eapera de presentar pruebazs de
maduracién pulmonar positivas para la interrupcién

del embarazo.

Prueba de madurez positiva.

a) Densidad ¢ptica mayor o igual a 0.150,
nanometros.
b) Relacién de lecitina esfingomielina igual o

mayor de 2.
c) Tiempo de aceleracién de tromboplastina igual o
mayor de 50%

d

-

Fosfatidilgliceron positive.

Criterios de corioamnioitis.

a) Temperatura materna igual o mayor de 380C.

b) Taquicardia materna: frecuencia cardiaca mayor
de 90 latidoe por minuto

c) Taquicardia fetal: frecuencia cardiaca fetal

de 160 por minuto.

o) Liquidd amniético, fétldo o purulento.

e) Actividad uterina: 2 o mads contracciones en 10
minutes.
f) Biometria hem&ticas con datos de:

- Leucoeitosis: igual o mayor de 10.000.

~ Neutrofilos igual o mayor de 70%.



5)

8)

)

- Bandemia: mayor de 5%,

Induccién de la madurez pulmonar: aplicacién de 6
dosis de dexametasona cada B horas intramuscular

a la madre.

Oligohidramios: liquido amniético menor de 5 por

técnica de 4/4

Unidades de valoracién del recién nacido.

a) Ballard comparada con la edad gestacional.

b) Apgar y Silverman dictaminado por el Servicio
de Pediatria.

¢} Sindrome de dificultad respiratoris
(diagnosticado por clinica teleradiografia de
térax y gasometria).

d) Sepeis: comprobada por hemocultivo.



TAMARO DE MUESTRA.

Para el presente estudio se incluiran todas 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 eean

manejadas con tratamiento conservador.

CRITERIOS.

I.—- Inclusién.

1.- Pacientes con ruptura prematura de membranas
gque ingresen a 5o. Piso Sur manejadas con
tratamiento conservador.

2.- Emb;razo de 28 a 32 semanas.

3.~ Autorizaci6én de la paciente para ingresar al
protocolo de maneJjo con tratamiento

conservador.

I1X.- No inclusién.
1.- Patologia materna agregada.
a) Hipertensas

b) Nefropatas



e¢) Cardidpatas
d) Diabéticaz
e) Enfermedades del tejido conectivo

£) Malformaciones uterinas

2.- Con patologia obstétrica.
a) Cariocamnioitis
b) Enfermedad hipertensiva del embarazo
a) Ceiclaje
d) Insuficiencia fiastmico cervieal

o) Embarazo gemelar

11I.- Exclusion.

a) Malformaciocnes fetales

TECNICA.

la Etapa.

1.- Al ingresar la paciente ge recopllaran los
siguientes datos. Edad, eatado eivil,
escolaridad, ocupacién, fecha de ingreso,

gestds, partos, abortos, ceséreas.



antecedentes de ruptura prematura de
membranas en embarazos previos, fecha de
ultima regla, eemanas de gestacién, fecha

y hora de la ruptura de membranas,

patologia de vias urinarias,
cervicovaginitis, uso de antibidéticos
previos y anotar el numero de tactos
realizados.

Se realizaran pruebas confirmatorias de
ruptura de membranas como flama, nitrazina

v cristalografia.

Se solicitar&n los siguientes exémenes:
Biometria Hemética completa, glucosa,
examen general de orina, urocultivo,

perfil biofisico (edad gestacional, peso
aproximado del feto e indice del liquido
amniético por técnica de 4/4).

Vigilancia obstétrica v clinica para
diagnosticar datos de corioamnioitis de
acduerdo a los criteriog Gibbs (fracuencia
cardiaca materna, temperatura, frecuencia
cardiaca fetal. caracteristicas del
liquido amniético Yy biometria hematica

seriada cada 24-48 hrs.}.



2a Etapa.

10.-

Eata etapa comprende lo relacionado con la
interrupcién del embarazo se registraron
los esigulentes datos:

Fecha y hora de la interrupcién del
embarazo.

Resultadosz de las pruebas de maduracién

fetal: Tiempo de aceleracién de
tromboplastina, fosfatidil glicerol,
relacién de lecitina/esfingomielina,

densidad 6ptica.

Datos de coriocamnioitis previocos a la
interrupcidén del embarazo.

Datos de sufrimiento fetal.

Motivo de la interrupcidén del embarazo.
Tratamiente con inductores de la
maduracién pulmonar.

Tiempo transcurrido desde la ruptura
prematura de membranas y la interrupcidén
del embarazo.

Via de la interrupcidn del embarazo.

En caso de cesirea se registrara la
técnica.

Caracteristicas y cantidad del liquido



amnidtico,

11.- Temperatura de la cavidad uterina en forma
subjetiva por el cirujano.

12.~- Hallazgoa transoperatorios o en el parto.

13.~ Complicaciones transoperatoria.

3a Etapa:

Datos del puerperio.

1.- Datos de deciduitis.

2.- Infeccién de la herida quirdrgica.

3.~ Dias de estancia.

4.~ Complicacicnes.

5.- Condicicnes al egreso.

4a Etapa:
Datoe relacionados con el producto.

1.~ Edad gestacional estimada por Ballard,

2.- Peso.
3.- Talla.
4.- Sexo.
5.- Apgar

6.~ Silverman.

7.- Datos de insuficiencia respiratoria.
Intubacién endotraqueal.

8.- Complicaciones.

9.~ Dias de estancia.



10.- Condiciones al egreso.

RECURSOS:

I.- Humanos.

1.- Asesar: Medico Ginecoobstetra

adscrito al 5o Piso Sur.

2.- Medico Residente de 30 afio de la

espacialidad de Ginecoobstetricia.

3.- Medico Pediatra.

11I.- Material de investigacién.

Pacientes que ingresen al 5o Piso Sur
con diagnostico de ruptura prematura de
membranas en embarazos de 28 a 32
semanas del periodo de enero a junio de
1983 ¥ que sean manejadas con

tratamiento conservador.

1.~-HojJa de recorilacién de datos.Anexo 1
2.-50 Pisc Sur, servicic de embarazo

complicado.



3.~Servicio de Pediatris.

RESULTADOS:

Fuercn estudiadas un total de 40 pacientes con

egbarazo de 28 a 32 semanas.

Con respecto a la edad, la mayor frecuencia se
observo en el grupo de 21 a 30 afios (48%); tabla No.

1, con una media de 25 y un rango de 17 a 37 afios.

La edad gestacional en donde se agrupo la mayor
parte de las pacientes fue a las 32 semanas (32%X),

tabla No. 2.

El estado civil con mayor incidencia fue la
casada (70X); y la secundaria fue la mayor en
frecuencia en relacién a la escolaridad, (45%);

Gré&fica No 1 y 2 respectivamente.

En relacién & la Historia Obstétrica de las
pacientes se encontré que las primigestas

comprendieron el 45%; Gréfica No. 3.

El tiempo mayor de latencia de ruptura prematura

de membranas fue de 11 dias, observéndose que el 61%



TABLA NO. 1 EDAD MATERNA

GRUPRO NO.CASOS z
15-2 ) 12.5
21-39 24 2]
3148 L1 21.5
TOTA. u 198

X 25.6

RANGO:17 A 35




ESCOLARIDAD EN LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANA
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INCIDENCIA DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN RELACION A LAS GESTAS
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de los pacientes se encontraron con un perlcdo de
latencia de 4 dias; con rango de 1 a 11 dias; Grafica

No.4.

El motivo de la interrupcién del embarazo en las
pacientes estudiadas fueron, trabajo de parto en 26
pacientes, que correspondié al 65%; sigulendo en
frecuencia datos de conicamnioitis en 5 paclentes que

corresponde al 122 (30%).

Los resultados obtenidos a la via de
interrupcitén del embarazo, la cesirea fue en 28

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

El tipc de cirugfa realizada en 21 fue cesérea
Kerr (75%) y cesérea corporal 7, (25%); Gréfica No.

5.

Las complicaciones maternas durante el puerperioc
ueron, deciduitis en dos pacientes (7%) con cesérea
err (2/21) y no obmervéindose esta complicacién en

ninguna de las pacientes a las que se les realizé

cpesérea corporal. Tabla No. 3

El absceso de la herida quirtrgica solamente ee
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TIEMPO DE LA RPM
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VIA DE INTERRUPCION DEL EMBARAZO Y TIPO DE CIRUJIA
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encontré en una paciente, a la que se le realizé

cesérea Kerr. Tabla No. 4.

Con respecto a los dias de estancia que
permanecieron posteriores a la interrupcién en el
‘embarazo, fueron para cesArea Kerr 4,5 ¥y de ceséarea
corporal 4.1. A los dias de permmnencia posteriores
al parto vaginal se observo que el promedio de

eptancia fue de 2.3 dias. Tabla No. 5.

De acuerdc a la norma establecida en nuestro
hospital, para la induccién de madurez pulmonar, en
eate tipo de productos se les aplico un esquema
completo de dexametazona a 30 pacientes (75%), en al
resto, por el tiempo de interrupcién del embarazo nc,
fue.pcaible la aplicacién de las 6 dosis, por lo

cual no se les coneiderdé con esquema completo. Tabla

No. 6.

Los resultados perinatales obtenidos en este
tipo de investigaciédn;i el peso fetal promedic fue de
1560 grs., con un rango de 1100-2000 grs. El1 peso
promedio obtenido a través de cesArea fue de 1565 y

parto de 1547 grs.



TABLA # 3 DECIDUITIS EN LA RMP

CESAREA PAC. DECIDUIT. b
HERR 21 -3 2
CORPORAL 7 (-] o
PARTO 12 <] o

TABLA # 494 ABSCESO DE LR HERIDA QUIRURJICA EN LA RMP

CESAREA NO.P ABSCESO 7
KERR 21 1 ]
CORPORAL 7 o
PARTO VAG 12 o L:d
BLA # 35 IAS DE EST C POESTE ORES A L
TA INTEDRJ‘ENCION D!!‘_N EIMﬁBRRAZ A [l A
CESAREA N, P DIAS X
KERR 21 4.3
CORPORAL 4.t
PARTO VAG 12 2.3

TADLA #'6 ESQUEMA COMPE ETO

D ODIFICACION PULMONAR
LA Fﬁ’m

DEXAMETASONA 3o 75




De los productos obtenidos 22 (56%)
. correspondieron al sexo femenino y 17 sexo maaculino,

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

Los dias dq 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 los 40 casos estudiados; ya gue se registraron 6

defunciones y dos 6bitos.

Un punto importante que mapifiesta las
condiciones del producto tanto en vida intrauterina
como extrauterina, es el Apgar; encontrandose que
para los productos extraidos por cesirea corporal fue
un promedio de 5.7/6.5, en comparacién con la cesérea
Kerr que fue de 8.1/7.2; y por parto vaginal el Apgar

registrado en promedio fue de 6.1/7. Tabla No. 8.

El Apgar obtenido en promedio en el primer
minuto fue de 5.8 con un range de 3 a 8. A los 5

minutos el Apgar fue de 7 con un rango de 6-89 puntos.

Correlacionando los dias de estancia y la via de
interrupcién de embarazc se observa que el promedio

de dias por ces&rea Kerr fue de 28.5 en relacién a la



cesirea corporal de 24.4 y el parto de 33.6 dias.

Tabla No. 9.

Los dias de estancia de acuerdo a la aplicacién
del esquema completo de inductores de maduracién
pulmonar & base dexametazona, fue para los productos
que lo recibieron de 25 y de 29.3 dias en aquellos

productos a los cuales no se les administré,

En relacién a la aélicacién de glucorticoides de
productos qQue pressentaron sindrome de diestreses
respiratorio y via de interrupcién de embarazo
encontramos gque la mayor incidencia, se presenta en
los productos obtenidos mediante cesirea Kerr 8/18
(44%), sin encontrar una diferencia con la aplicacién
o no de glucorticoides, siendo con el mismo
porcentaje 5/18(28%); tanto la cesérea corporal,

como el parto vaginal.

La hipoxia como complicacién en el periodo
postnatal, se observo el 7 pacientes (22%), teniendo
una incidencia similar para cesdrea Kerr, como para
cesidvrea corporal, (2B%) y 3 pacientes (42%) para

parto vaginal.



TABLA # B APAGAR DE ACUARDO
EmMa

A

CESAREA APAGAR
KERR 6s1/7702

CORFORRL 47/6+5
PARTO 6177

TABLA # 2 DIAS DE ESTANCIA

'CEBAREA APARGAR
KERR X 28.95
CORPORAL X 24.4
PARYTO X 3346

A INTERRUPCION
Rﬁ%% YIA DE u 10 DEL



La ictericia fue una de las complicaciones mas
observadas en 27 de 32 pacientes (84%); encontrando
que 17 fueron observados por cesirea Kerr (83), 5 por

cesfrea corporal ¥y 5, por part6 vaginal (18%).

La sepsis se preeento en 23 de los 32 pacientes
que corresponde 72X, siendo de su mayor frecuencia en
los pacientes obtenidos por cesédrea Kerr 14 de 23-
{B81%), 5 por cesérea cérporal {(22%) y 4 por parto

vaginal ( 17%).

La neumonis se obeBervo en 4 pacientes (13%)
siendo 2 para cesérea corporal (50%) y 2 para parto

vaginal, no existié ningin caso en cesé8rea corporal.

El neumotorax y la atelectasia pulmonar ee
observaron en un caso, y estos fueron en partos

vaginales.
La hipocalcemia se presento en 16 casos (19%) 1
por cesirea Kerr, 2 por corporal y 3 por parto

vaginal.

La policitemia se encantré en dos casos (B%).



La enterocolitis necrotizante y la conjuntivitis
tuvieron cada una de ellas una prevalencia de un

caso, en productos obtenidos por parto vaginal.

El desequilibrioc 4cldc basse sas observé solo en

un paciente obtentido por ceséres Kerr.

Estos reasultados fueron recopllados de los
diagnéeticos finales con los que fueron egresados

nussatros pacientes.



TABLA 10 MORBILIDAD NEONATAL EN RPM

GUCOGORTIGOIDES

CESAREA KERR CESAREA  CORPORAL " A R T O
raTOLOGIA ST NO ST NO SI NO
SINDROME DE DIESTRESS L 4 [=3 —— 3 2
HIPOX A 2 —= 2 - z 1
ICTERICIA 13 a 3 —= 3 >
SEPS IS 10 a 5 - 2 2
MEUMDNIA 2 gy —-— sy 1 1
NEUMDTORAX - -— —— - - 1
ATELECTASIA -— — g e —— 1
HIPOLCACEMTA 1 - -2 - 1 2
INFECCION DE VIRS URINARIAS —-— — - g g —=
ILIBRID A/ 1 - g - P P
PDOLICITENIA - — —= g 1 — =
ENTEROCOLIDT MEGRDT IZANTE —— —_—— 1 —— 1 —
CONJUNTIVITIS —— —_— - - 1 -




ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados obtenidos de 1loes 40 pacientes
estudiados con.embarazo de 28-32 semanas de gestacién
con ruptura prematura de membranas, muestra §ue el
grupo de edad en que la incidencis fue mayor, es la
tercera década de 1a vida, con una media & los 25
afios, esto es solamente es el reflejo de el grupo de-
edad en que la mujer presenta su ciclo de

reproduccién.

La edad gestacional en 1la que se encontré la
mayor incidencia fue a las 32 semenas, siguiendo las
31 semanas, esto nos habla de que las probabilidades
del manejo conservador de la RPM es mas factible en
estas edades gestacionales, por las posibilidades de
viabilidad en las que se encuentran estos productos,
por tener altas posibilidades de produccidén de

fosfolipidos por los neumocitos tipo II( 2, 3)



Un dato que llama la atencién en nuestra
investigacidn, es el hecho que aproximadamente la
mitad de las pacientes correspondieron a las
primigestas, lo cual no se observa en investigaciocnes
previas y tampoco se encuentra algin pardmetro
significativo como factor predisponente para la

RPM. (6, 14)

Dentro de los 4 primeros dias a 1la 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 siguen al evento, (1, 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 esponténeamente hacia el
trabajo de parto, con un periocdo de latencia no mayor
de 48 horas. El periodo de latencia en productos
pretérmincs es significativa mayor, como lo demuestra
el estudio v su duracién que es inversamente
proporcional a la edad gestacional. (21, 31).
Encontrando que el rango mayor con respecto al tiempo
de latencia fue de 1i dias: aungque lo encontrado en

otros estudios es significativamente mayor. (27);



esto esta en relacidn a que el 65% de las pracientes
desarrollaron actividad uterina sin corroborar datos

de coriocamnioitis.

Es ostensible que la cesArea predomind como via
de interrupcidén del embarazo; esto refleda en
criterio que prevalece en nuestro Hospital econ
respecto a la interrupcién del embarazo en esta
patologfa, ya éue estos productos por las condiciones
cervicales presentan complicaciones neurolégicas
importantes por el traumatismo cefdlico, por carecer

de un colchén hidrostatico que los proteja.(30, 34).

El tipo de cesérea que predomino fue la cesérea
Kerr y esto esta directamente relacionado con el
criterio medico en el momento en gue se realiza la
cirugia; lo que refleja que casi el mismo porcentaje
de pacientes (65%), habian presentado actividad
uterina y por consiguiente formacién del segmento
uterino. <Cabe mencionar que la indicacién Obstétrica
especifica para 1la realizacién de una ces&rea en
estas edades gestacionales es evitar el traumatismo
obstétrico, por 1lo cual la cesé&rea corporal es la de
eleccién por las facilidades técnicas que presenta en

el momento de extraccidén del producto; este tipo de



cirugia se realizo solamente en un cuarto de los

casos. (4, 39)

El parto vaginal se realizd en un tercio de los
casos. En la revisién de los expedientes clinicos ge
desconoce la indicacidén para la interrupcién del
embarazo por esta via; probablemente, dadas las
condiciones cervicales se haya preferido esta via.
Debe de tanerse en cuenta que las normas de nuestro
Hospital especifican claramente que la via de
interrupcién del embarazo en estas edades
gestacionales debe de realizarse por via abdominal
aungue, en otroe estudios sé ha cuestionado este
hecho, considerando que tiene la nisma
morbimortalidad tanto por via abdominal como por via

vaginal. (27, 31, 40).

Con lo que respecta las complicacicnes maternas
durante el puerperio con el manejo conservador de la
RPY, solamenée en dos casos de los 40 casos, se
obgervo deciduitia, considerando que el riesgo es
minimo para la madre al someter al producto aun mayor
tiempo para la maduracién pulmonar y el riesgo
materno de presentar un proceso infeccioso a nivel

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



El eriterio de la administracién de los
antibacterianocs es iniciarlo en doe momentos de
acuerdo a las normas de nuestro Hospital. E1 primero
es en el momento de que la paciente inicia con
actividad uterina o presente datos de coricamniocitis;
el segundo en el momento que se decida la
interrupcion del embarazo por presentar pruebas

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

El abeceso de 1la herida gquirtrgica sélo Be
pregentd en un caso, lo cual no es eignificativo.
Probablemente esta complicacién sea motivada por una
mala técnica quirtrgica. Es importante resaltar que
las complicaciones maternas fueron observadas en
pacientes a las cuales se les interrumpié el embarazo
por via abdominal; no observéndose complicaciones
maternas cuando la interrupcién fue por via vaginal;
demostrando que siempre es8 mayor la morbimortalidad
materna cuando se realiza la interrupcién por via

abdominal.

Los dias de estancia posteriores a la

interrupcién del embarazo, muestran que no hay una



diferencia significativa entre 1la cesdrea Kerr y la
cesérea Corporal, pero si demuestran una disminucién
significativa cuande la interrupcién del embarazo fue

por via vaginal. (40, 44, 48).

Los resultados perinatales de acuerdo al peso
fetal y la via de interrupcién del embarazoc no
demuestran diferencias significativas.(1547gr. por
via vaginal y 1565 gr. por via abdominalj. Es
conocido la predominancia del sexo femenino sobre el
sexo masculino, lo cual se corrobora en nuestro
estudio; lo que tiens asignificancis, ya que es
conceido la resistencia biolégica ques presenta el
sexo femenino y estaria en relacién con los

resultados perinatales de estos productos. (21).

El Apgar de estoes productos aunque es bajo como
se eapera por la edad geatacional presentaron una
buena respuesta a los cinco minutos como se demuestra
en los resultados, debido al tiempo de latencia y la
posibilidad de formacién de fosfolipidos y el apoyo
que se les brinda con la administracién de
glucocorticoides a la madre. También caba resaltar
que e@s indiscutible la atencién brindada por el

Servieio de Pediatria para las manicbras de



reanimacidn en estos productos. (29, 32, 33).
El Apgar de acuerdo a la via de interrupcién del
embarazo fue muy similar tanto para la ceslrea Kerr

como para la cesérea corporal y el parto vaginal.

Con lo que respecta a la estancia y la via de
interrupcién; s¢ observa que permanecieron mas tiempo
en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales fueron
los productos obtenidos por via vaginal, siguiendo
loa productos por cemdrea Kerr y posteriormente la
cesdrea corporal(40, 44, 46); Estos datos son acordes
a otras investigaciones realizadas; demostrando que
el parto vaginal en productos é¢on RPM son mas l&biles
¥ presentan mayores complicaciones neonatales. La
cesérea corporal es la via idénea para la
interrupcién del embarazo en estas edades

gestacionales.

Los glucocorticoides en relacidén a los dias de
estancia demostraron la utilidad indiscutible ya que
a los productos a los cuales se les administro este
tipo de medicamentocs tuvieron un periodo de estancia
mucho menor; esto demuestra el beneficio que brinda
la administracidén de estos inductores de la madurez

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



Las complicaci6én perinatal mas observada fue la
sepsis; presenténdose en dos tercios de los
productos; lo cual es acorde con lo reportado en
otros estudios, sobre el riesgo de presentar esta
compliaacién con el tratamiento conservador. (1, 14,

15, 18).

La iectericia se cbservd en la gran mayoria de
loa pacientes pero esto no esta en relacién con el
tiempo de latencia de la RPM, ya que estos productos
por la edad gestacional presentan una inmadurez
goneralizada gque se manifiesta mas ostensiblemente a

nivel hepédtico. (2).

El eindrome de diestress respiratorio que se
presento en mas de la mitad de los casos, es una
complicacién esperada en este tipo de pacientes y es
muy similar a lo reportade en otras investigaciones.
(39, 41, 44). Esta complicacién esta directemente
relacionada con el tiempo de latgncia vy 1la
administracién de inductores de la madurez pulmonar.
Otras complicaciones inherentes a este tipo de
productos fue el neumptorax y la atelectasia gue son

consecutivas al manejo del sindrome de dlestress



respiratorio provocadas por el apoyo ventilatorio

necesario en algunos productos.

Una complicacién que esta directamente
relacionada con la RPM, e 1s neumonia la cual
solamente se presento eﬁ una minoria de los casos y
slendo la segunda complicacién pulmonar. La hipoxia
que también es una complicacién motivada por la
inmadurez pulmonar, e observo en un tercio de los
casoB, lo cual es menor a lo reportedo en otros

estudios. (44, 46).

La enterocolitis necrotizante solamente se
observo en uno de los casos. Lo cual no es acorde con
lo reportado en otras investigaciones; ¥y esto sea
debido, al manejo establecido por el servicio de

pediatria de nueatro Heospital.

El desequilibrio &cldo-base se presentd
solamente en’ uno de los casos, lo cual demuestra la
capacidad de manejo de estos pacientes por el

servicio de Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal.

Se concluye gue la mayor parte de los pacientes

con RPM,tienen su parto dentro de los primeros cuatro



dfas que siguen al evento. Los resultados perinatales
dependen de la edad gestacional del periodo de
latencia, la administracién de  glucocorticoides,
administracién de antibacterianocs, la via de
interrupcién y el apoyo medico en el periodo

neonatal.

El significado de la RPM es reconocido por el
hecho de que el 10X de las muertes perinatales

ocurren por esta causa.

El impacto de la RPM en la madre no es tan grave
como los efectos perinatales lo son en el producto.
La oportunidad de mayor capaclidad de sintesis de
fosfolipidos pulmonares se da cuando mayor es el
tiempo de latencia. Pero, también aumenta
directamente proporcional la posibilidad de infeceilédn

en el producto.

El obatetra debe de tener an cuenta todas estas
posibilidades y de los recursos que cuenta para poder
establecer las condiciones mas favorables tanto para

la madre como para el producto en esta patologia



HOSPITAL DE GINECO DRSTETRICIA
“LUIS CASTELAZO AYALA™
DIVISION DE ENSENANZA E INVESTIGACION
FROTOCOLO DE INVESTIGADION MORBI-MORTALIDAD DE
LA RPM-TRATAMIENTO CONSERVADOR.
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No. Progresivos

Edad

No. Afiliacion

Estado Civil
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Fecha de Ingreso
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Aborto

Qeupacidn

Cesdrea E Ectopico.

Antecedentes de RFM en Embarazos Anteriores Si ( )
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{
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Otra patologia:
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