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INTRODUCCION

La ruptura prematura de membranas (RPM) continua siendo
un problema relativamente frecuente y constituye un gran - -
riesgo para el binomio materno-fetal. Su frecuencia en nues-
tro medio es de 3.4 a 15% de todos los embarazos y su manejo

es varlable. (1)

La RPM es la salida de 1lf{gquido amnibtico por una solu—-
cién de continuldad total esponténea de las membranas ovula-—
res, por 1o menos 2 horas antes de la iniciacién del trabajo
de parto y en embarazos de més de 22 semanas. (1). De 60 a
80% de RPM ocurren en pacientes de término. Puesto que la ma
yor parte de las pacientes con RPM tienen su parto en las 48
horas que siguen a la ruptura de.membtanua, su significado -
depende de la edad gestaciocnal del producto cuando esto ocu-~
rre. 9 de 10 paclentes de té&rmino no evolucionarén esponté--
neamente hacla el trabajo de parto con un periodo de laten--
cia no mayor de 48 horas. Aunque la mayor parte de los casos
ocurre a término, su impacto proviene predominantemente del
20 a 40% que ocurre antes de las 37 semanas de gestacifn. -
(2). pefinitivamente, depende de l1la edad gestacicnal a la --
cual sucede la RPM para determinar que clase de alteraciones
presentarin 1los nifios. En embarazos de término o cercanos al
término los problemas infecclosos son menos severos. A medi-

da que disminuye la edad gestacional, la presencla de gsepsis



temprana es mis frecuente y severa. También se sabe de una -
serie de complicaciones atribuibles directamente a la RPM cg

mo causa principal de productos obitados. (1)

El impacto de la RPM en la madre no es tan grave como -
sus efectos perinatales. En base a la definicién de periodo
de latencia, que es el tlempo transcurrido entre la salida -
del 1{quido amnidtico y el nacimiento del producto, podemos
decir que la RPM de interés neonatal es aquella con periodos
de latencia mayores a 6 horas. Conforme el periodo de laten-
clia se extiende a m&s de 48 horas, aumenta el riesgo de mor-
bilidad. Puesto que la cesarea también constituye un factor
de riesgo importante de infeccién puerperal, son importantes
las estrategias de tratamiento para disminuir al mfnimo 1a
posibiiidad de extraccién por via abdominal y por tamto, 1la

tasa de complicaciones neonatales. (2)

Se sabe que después de 6 horas de RPM ya es posible en-
contrar gérmenes en la cavidad uterina ocupada (no es regla,
ya que en ocasiones hay contaminacién afin con membranas {nte
gras). Se sobreentiende que el bebé se encuentra totalmente
expueato a material contaminado en piel, oéitlcios naturales
ademfs de la deglucién y sobre todo la aspiracién de 1li{quido
amniético contaminado. No todos los nifios presentar&n septi-

cemia por lo que es importante valorar adecuadamente a los -
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recién nacidos para decidir su tratamiento, ya que el uso in
discriminado de antibibticos favorece superinfecciones o - -

bien colonizacién por hongos. (1)

FACTORES DE RIESGO DE RUPTURA PRENATURA DE MEMPRANAS

REMEDIABLES =

~Cervicovaginitis

- Cuello uterina incompetente

- Tabaguismo;

- Procedimientos diagnﬁst}coa prenatales;
. Biopsia de vellosidades coriénicas
« Amniocentesis

+ Coito

+ peficiencias minerales y vitaminicas

+ Exploraciones cervicales

WO REMEDIABLES:

Antecedente de RPM 0 parto pretérmino

Antecedentes de procedimientos quirdrgicos cervicouterinos
- Trastornos patolégicos de ia placenta:

. Previa

. Deapre&dinienco

. Insercién marginal del cordén
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+ Sexo del producto (masculino)

+ No estfn bien comprobados. {2)

Hasta ahora, una causa identificada como (inica responsa
ble de la RPM no ha sido encontrada. Al parecer, es de origen
multifactorial y las causas reconocidas como predisponentes
varian de reporte en reporte y, como era de esperarse, tam-
bién de pafs a pafs. En lugares altamente industrializados -~
no se mencionan causas que son determinantes en paises como
el nuestro; las mujeres embarazadas tercermundistas tienen -
que desarrollar trabajos que requieren grandes esfuerzos, su
estado nutricional es precario y las infecciones genitourina

rias son wmuy frecuentes. (3)

Se ha menclopado también que las alteraciones en la in-
.sercién del cordénm umbllical a la placenta predisponen a la
RPM, posiblemente por alterar las resistencias de las membra
nas. Destaca igualmente la relacién entre embarazos gemela--
res y RPM, siendo ambas condiciones causa fundamental de mor

talidad perinatal. (3)

Se debe tener en mente las condiciones en las cuales se
desarrolla @l ambarazo, nos debe alertar 1a historia de san-
grados en 1os 2 primeros trimestras, contracciones prematu--
ras y polihidramnios, ya que ge ha demostrado que eastas - -

predisponen a 1a RPM. (3)
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Entre otras probables causas de RPM se mencionan las al

teraciones siguientes, las cuales se agrupan en 4 grupos:

1) Por aumento brusco o permanente de la presidn intrauteri-

na condicionado por una hipercontractilidad uterina, re--
cién nacidos macrosdmicos, polihidramnios, embarazo mGlti

ple y esfuerzos fisicos aunados a un cérvix parcialmente

dilatado o insuficiente.

2) pPor disminucidn de la resistencia de las membranas ovula-

3

—

res, derivada de una baja en la cantidad de sustancia mu-
coproteica gque se encuentra entre el amnics y el corion y
que permite el deslizamiento de ambos, hay autores como -
Danforth que informa alteraciones estructurales de las --
membranas, o bien Wideman que marca déficit de acido as-

cdrbico. Alge muy sefialado también son las infecciones -
cervicovaginales y en particular las provocadas por Chla-
mydias que tienen un efecto destructivo que mina la resis

tencia de las membranas ovulares,

El abombamiento de las membranas ovulares por delante de

la presentacidn, puede favorecerse en algunos casos de -
desproporcidn céfalo-pélvica, tornandose egto como la pri
mera manifestacidén de la misma, o bien, en casos de pre--—

sentaciones anormales como la presentacidén de mano o pies
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ctores de tipo mecinico, entre los cuales se citan el -

coito, los traumaticmos directos en instrumentaciones y -

ageos vaginales, y loas esfuerzos fisicos sobre membranas

previamente debilitadas. (3)

La actividad sexual como factor inductor de RPM se -

explica por varios mecanismos:

a)

b)

Bacterias del plasma seminal o de secreciones vagina--
les pueden depositarse junto al orificio cervical in-
terno y por 1o tanto cercanos a las membranas, la adhe
rencia de bacterlas o virus a 1los espermatozoides, en
algunos casoe, pudiera facilitar el transporte a las

membranas y el comienzo de 1a corioamnioitis. (1)

Las contracciones uterinas estimuladas por el orgasmo
o la acclén de prostaglandinas seminales pueden ocasio

nar el parto pretérmino. (1)

Dentro de los factores dietéticos y nutricionales se --

menciona que pueden producirse defectos de las membranas a -

consecuencia de desnutricién o de ingestién de sustancias tb

xican. As{ vemos que se necesita £cido ascérbico para produ-

eir y conservar la col&gena de los tejidos. E1 zinc es un --

constituyente obligatorio del concepto zinc-polipéptido, - -

inhibfdor bacteriano que existe en el liquido amniético. La
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deficiencia de zinc pudiera ocasionar fracaso del inhibidor
bacterianc para impedir la infeccidén intra-amnidtica y por -

lo tanto, la RPM. (1)}

El consumo de tabaco por la madre altera las concentra-
ciones sanguineas de algunos nutrientes y posiblemente empeo
ra un estado nutricional de por si ya deteriorado. En todo -
caso se observa la asociacidn de RPM y el hdbito de fumar; -
el tabaco perturba el metabolismo de las proteinas y disminu
ye los valores de los aminodcidos, vitamina Bl2 y &cido as--
corbico. (1)

La incompetencia cervical puede ser causa de parto pre-
maturo y a su vez de RPM, debido a que el cuelio.abierto ex-
pone las membranas directamente a la microflora vaginal y --
condiciona inflamacidn, adelgazamiento del corion y menor re
sistencia a las presiones. El mismo cerclaje gue se emplea -
en el manejo de la incompetencia itsmico-cervical puede ser
el origen de la RPM, al actuar como cuerpo extrafio y estimu-

lar la contractilidad uterina. (1)

Aunque se han identificado muchos factores de riesgo en
la RPM, el real no puede predecirse en cada caso particular.
Desafortunadamente, la prediccién del riesgo no puede mejo--
rar mucho, ni aiin detectando los sintomas que pudieran pre--

sentarse antes de la RPM. En una encuesta de 102 mujeres con
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RPM respecto a sus s{ntomas durante la semana previa a la --
ruptura de membranas, se encontr§ aumento de la incidencia
solo en las manifestaciones Inespecificas comunes de presién
pélvica y secrecibn vaginal. Hasta 68% de las mujeres nega--
ron haber tenido contracciones uterinas en la semana previa

a la RPM. (2)

Se deduce que 13 infeceién intrauterina oculta o 1a in-
vasién coriodecidual a través de la vagina en algunos casos

preceden a la RPM. (4)

La idea de que la actividad uterina ligera o moderada -
puede desencadenarse por infeccién subciinica parece confir-
marse por el decubrimiento de actividad de fosfolipasa A2 -
en la flora bacteriana vaginal (por ejemplo, Bacteroides fra

gilis, Pepeoestreptocoéo). (4)

Eata actividad se supone gue desencadena el parto por -
1a via de 1a sintesis de prostaglandina a partir del fosfolf
pido nativo de 1la membrana amnidtica. La secuencia de aconte
cimientos por tanto serfa:

~ Inteccién

~ Contracciones uterinas ocultas o subclinicas

- bebilitamiento de las membranas

- RPM



Existe ademds una via alternativa para iniciar la acti-
vidad uterina (y por lo tanto la RPM) por procesos infeccio-
sos: el lipopolisacdrido bacteriano (endotoxina) en concen--
traciones elevadas y la interleucina 1 {pirdgenc enddgeno),
capaces de provocar la sintesis de prostaglandinas EZ por --
parte del epitelio del amnios; esto serviria como sefial para
iniciar el parto en presencia de infeccidén materna o intra-

amnidotica. (4)
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN PACIENTES DE TERMINO

Mas del 60% de los casos de RPM ocurren en pacientes de

término. (5)

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN PACIENTES PRETERMINO

La RPM es la primera causa de prematurez y contribuye -

hasta con 33% de los partos pretérmino.

Hay acuerdo general en que el tratamiento inicial de la
RPM debe incluir confirmacién de la ruptura, valoracidn de -
la presencia o ausencia de infeccién bacteriana, considera--
cidn de la edad gestacional, evaluacidn de la madurez pulmo-
nar fetal, deteccidn temprana de sufrimiento fetal y de in-
feccidn materna, fetal o de ambos tipos. Las variaciones en
el tratamiento entre instituciones se relacionan con los be-

neficios o el peligro potenciales del usc de medicamentos --
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de corticoesteroides para la induccidn de la maduracidn pul-
monar fetal, toedlisis para retraso del trabajo de parto, ~--

uso de antibidticos profildcticos y vias de nacimiento.

Existen diversas observaciones gue apoyan la hipdtesis
de gue la infeccidn de vias genitales maternas frecuentemen-

te puede estar incluida en la RPM antes de término. (6)

La obtencidén directa de muestras de liquido amnidtico -
por amniocentesis demuestra la presencia de gérmenes patSge—
nos en una proporcidn importante de pacientes que estén en -~

trabajo de parto preté&rmino o con RPM antes de té&rmino.

Pueden encontrarse bacterias en 20 a 30% de algunas - -
muestras, comparado con un 2 2 4% de muestras de ligquido am-
nidtico en embarazos no complicados durante el tercer trimes
tre, demostrando una asociacidédn con gérmenes especificos re-
lacionados con la prematurez como son: Neisseria gonorrhoeae
Estreptococo del grupo B, Bacteroides sp., Tricomona vagina-

lis, Chlamydia trachomatis y Mycoplasma.

La corioamnioitis comprobada clinica e histoldgicamente

es mds frecuente en casos de parto prematuro., {(6)
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ESTABLECIMIERTO DE LA EDAD GESTACILONAL
Después de confirmar la RPM es indispensable establecer
la edad fetal y la presentacidn, antes de formular up ﬁlan -
de tratamiento, Deben revisarse los datos de los anteceden--
tes menstruales, exploraciones para medicidn vterina previas
momento de la prueba de embarazo positiva y ultrasonido tem-
prano. A menudo, estos pardmetros clinicosg y de gabinete son
suficientes para fechar el embarazo. Sin embargo, en muchos
casos serd de utilidad un estudio ultrasonogrifico para cono
cer la posicidn fetal, confirmar el diégnéstico de RPM y en
casos raros dascrubrir datos inesperados come embarazos mil-

tiples y ancmalias congé&nitas.

€1 clinico debe saber que el oligohidramnics altera las
mediciones de la cabeza fetal y el abdomen. La incorporacién
de mediciones de huesos largos como fémur y el himero dismi-

nuird este error y debe hacerse en forma sistemdtica, ()
VALORACION DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL

Una vez establecida la edad gestacional fetal, puede --
usarse ultrasonografia para guiar una amniocentesis. Se ana-
lizara el liquido amnidtico para valorar la madurez pulmonar

fetal y la presencia de infeccidn intra-amnidtica. (6)
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A diferencia de 1a RPM en pacientes de término, el su--
frimiento fetal es mucho mis frecuente en casos de RPM en -~
aquellos de trabajo de parto prematuro y membranas integras.
La mayor parte de los trazos de frecuencia cardiaca fetal --
que indfcan tal sufrimiento son los correspondients a compre
si6n del cordén umbilical, tal vez secundaria a diversos ca-=
sos de oligohidramnios. Durante la valoracién inicial y en --
las primeras 12 a 24 horas siguientes, se recomienda el regis
tro electrénico continuo de la frecuencia cardiaca fetal. si
el feto muestra signos de sufrimiento fetal este monitoreoc de
ber§ continuar. Si el feto no muestra signos de sufrimiento
en las primeras 24 horas de observacién y las contracclones
uterinas desaparecen, puede interrumpirae el registro conti-
nuo y manejarse de forma expectante a la paciente con prueba
sin estres diarias prolongadas (por ejemplo de una hora).
Debe reiniciarse pronto ta vigilancia continua en presencia
de cualquier cambic de estado materno o fetal, como reinicio
de contraceiones, hemorragia vaginal o disminucién de los mo-

vimientos fetales.

Después de establecer la edad gestacional y cuando se -
conaidera pertinente el estado de 1a madurez pulmonar fetal,
1a siguiente interrogante; por resolver es si hay o no infec-

cién intra-amniética franca u oculta. Las variables clinicas
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como leucocitosis, taguicardia fet#l. materna o de ambos ti-
pos, secrecibn vaginal fétida, hipersensibilidad uterina o -
contracciones utérinas son suficientemente sensibles pero no
especificas para el diagn&sticé de infeccidn intra-amnidtica
y no deber3n tomarse por si solas como indicacidn para ex- -~
traccidn de un producto pretérmino. El mejor marcador diag-

néstico de coriocamnioitis es la fiebre materna, en particu--
lar si se presenta aunada a otras manifestaciones clinicas.

(6)

CONDUCTA A SEGUIR EN LOS CASOS DE RPM

Una vez que los nifios son detectados como hijos de ma-=-
dre con RPM y periodo de latencia mayor de 6 horas, es consi
derado potencialmente infectado. Estos nifios son divididos -
en dos grandes grupos: mayores de 34 semanas y menores de 34
semanas. Esta divisidn no es arbitraria y obedece a la obser
vacién comprobada de gue la incidencia de sepsis (por clini-
ca y hemocultivos positivos) sucede antes de la semana 34 de
gestacidn. Algunos reportes mencionan una incidencia del 0%

en mayores de esta semana. (1)

A cada uvna de estas divisiones se agregan dos subdivi-
siones mas: niflos con RPM sin coricamniocitis o nifios con RPM

y corioamnioitis.

La corioamnicitis fué determinada por criterios estric-
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tamente clinicos (fiebre materna de 38 grados centigrados o
mas de origen inexplicable y que se presente por mis de una
ocasidn, liguido amnidtico fétido y taguicardia fetal soste-

nida. (1)
MAYCRES DE 34 SEMANAS

Los nifios con antecedente de RPM sin corioamnioitis, --
.8in datos clinicos de proceso infecciosc (distermias, decai-
miento, hiper o hipoglicemia inexplicable, pobre alimenta-~ ‘-
cién y mal aspecto), son vigiladeos en una seccidn de aisla--
miento y sometidos a bafio. Se toma biometria hemitica comple
ta con cuenta de plagquetas. Si el recién nacido continua =-
asintomitice y la biometria hematica es normal, puede - -~
egresar. Si la biometria hemiatica estd alterada pero el pa--
ciente se encuentra asintomdtico, ameritara vigilancia hospi
talaria y monitorizaciaon de biometria hemdtica cada 24 horas
Si posterior a un tiempo razenable (3 dias) no hay sintomate
logia de proceso infeccioso se egresa. Si por el contrario -
durante su vigilancia estos niflos presentan siﬁtomatologia -
de sepsis, se toman cultivos y se inicia doble esquema de an
timicrobiano- (ampicilina-gentamicina o bien ampicilina-amika
cina). (1)

Los nifios mayores de 34 semanas con antecedente de RPM
y amnioitis materna, perc asintomidticos, son igualmente mang
jados en seccidn de aislamiento; si no presentan manifesta--

ciones clinicas se tratan con bafio local, toma de biometria
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con cuenta de plaguetas, si esta es normal se egresa. Si la
biometria es anormal y el nifio continua asintomdtico, se to-
ma hemocultivo y se inicia doble esquema de antibidtico. S5i
la evolucidn es favorable y el cultivo (hemocultiveo)} es nega
tivo se egresa. El tratamiento puede concluir en su domici--

lio. (1)

En los nifios mayores de 34 semanas con antecedente de -~
RPM ¢ datos clinicos de sepsis, se toman policultives inclu-~
yendo aspirado gastrico de primera intencidn, de piel, cavi-
dades como oidos y hariz y se inicia doble esquema de anti--
bibdtica, estos se modificardn en caso de respuesta negativa
{después de 3 dias de persistir la signologia clinica y bio-
metria hemdtica alterada). O bien para combatir gérmenes esa-

pecificos reportados en los cultivos. (1)
MENORES DE 34 SEMANAS

La conducta varia sustancialmente en estos casos. Estos
nifios con RPM, independientemente del periodo de latencia, -
sin amniocitis clinica materna y del bebé& asintomitico, se vi
gilan en seccibén de aislados y se toma biometria hematica y
hemocultivo. 3i la biometria hematica la reportan alterada -
se inicia con dos antibidticos ailn si el nifio continua asin-

tomitico. No se egresa hasta comprobar la ausencia de signo-

logia y sintomatclagia infecciosa.
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Si el hemocultivo resulta negativo no es indicacidn para sus
pender el tratamiento con doble esquema de antibidticos y ge
neralmente se continuan hasta el décimo dia de vida extraute
rina.

Cuando el nific es menor de 34 semanas de gestacidén y =--
hay datos clinicos de amnioitis en la madre, se toman poli--
cultivos seriados y de inmediato se inicia doble esguema de
antibidticos, esto independientemente de las condiciones del

recién nacido, que las mis de las veces es asintomatico.

En los casos en gue el nifio es menor de 34 semanas de -
gestacidn, que procede de un embarazo con RPM y amnioitis y
ademas presenta datos clinicos de septicemia, indica un po--
bre prondstico, con mortalidad cercana al 100% dentro de las

24 horas siguientes. (1)

OTRAS COMPLICACIONES DE LOS RECIEN NACIDOS CON RPM

Adem3s de los procesos infecciosos de los cuales ya he-
mos hecho mencidn en pirrafos anteriores, existen otras com-
plicaciones en los recién nacidos con antecedente maternc de
RPM. (1,7)

Se ha descubierto que la RPM se acompafia del llamado --
“SINDROME OLIGOHIDRAMNIOS", integrado pox cuatro complicacig

nes:



1) HIPQPLASIA PULMONAR
2} DEFORMIDADES ORTOPEDICAS
3) FACIES DE POTTER

4} RETARDO DEL CRECIMIENTO

Pesde hace tiempo, se conoce gue el liguido pulmonar -~
distiende los futuros espacios respiratorios y contribuye a
ia formacidn de liguido amniStico. La ausencia de liguide am
nidtico detiene el crecimiento pulmonar y causa deformidades

al adoptar posturas viciosas.

Las deformidades del esqueleto como son las facies anox
males, manos aplanadas, pié¢ eguino varo, orejas grandes y -
aplanadas, facies de chino y nariz aplanada., son atribuibles
a RPM prolongada. Todas, excepto el pi& equino varo no pre--
sentan problemas funcicnales a largo plazo. Mas grave alin es
la aefixia perinatal cawsante de un alto porcentaje de Sbi-~
tos como consecuencia de complicaciones como prolapso o com=-

presidn del corddn umbilical al reducirse la cavidad uterina

{1, 7}
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Conocer el tratamiento y las complicaciones de los re--
cién nacidos cuyas madres presentaron ruptura prematura de -

membranas en el Hospital Regional “GENERAL IGNACIO ZARAGOZA™
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JUSTIFICACION

No se cuenta en nuestra unidad hospitalaria "GENERAL IG
NACIO ZARAGOZA", con un protocoleo especifico de tratamiento
para los recién nacidos con antecedente maternc de ruptura -
prematura de membranas, ni con estadisticas confiables de -—-—
las complicaciones gue surgen en este tipo de pacientes.

Por lo tanto, con este trabajo se pretende dar a cono--
cer el tratamiento que a nuestros pacientes damos y las - -

complicaciones con las que mds frecuentemente cursan.



- 20 -
MATERIAL ¥ METODOS

De Julio & Diciembre de 1992, se revisaron todos los ca
sos de reciér nacidos con antecedente materno de RPM. El and
lisis se efectud en base a los expedientes clinicos del re--
cién nacido y la madre para conocer el manejo tanto del mex-

vicio de neonatologia como el de gineco-obstetricia.

Fueron evaluadas las siguientes variables:
EN LA MADRE:
- Edad
-~ Niimeroc de gesta
- Tiempo de ruptura prematura de membianas
Método de diagndetico de ruptura prematura de membranas
- Datos de coricamniaitis

- Usp de antibidticocos

~ Resultado de estudio anatomopatoldgico de la placenta
E] . .
EN EL RECLEN NACIDO:

~ Via de obtencidn del preducto
~ £dad gestacional por Capurro
~ Calificacitn de Apgar

- Peso

- Sexo

Presencia o no de procesos infecciosos (sepsis, neumonia,

conjuntivitis, etcétera).
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- Padecimientos asociados {dificultad respiratoria secunda--
ria a tagquipnea transitoria del reci&n nacido, enfermedad
de membrana hialina, hipotermia, policitemia, periodo tran
sicional u otros; alteraciones metabdlicas; malformaciones

congénitas, etcétera).

- Uso de antibidticos, tiempo de inicio, djas de tratamiento

y s8i fué uno o dos antibidticos los utilizados.

- Estudios de laboratorio practicados, para esto se llevd a
cabo la revisién de libretas de resultados de laboratorio,
y resultados de 1los cultivos practicados a todos los pa- -

cientes incluidos en este estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los recién nacidos con antecedente materno de RPM
de 6 horas o mids de evolucidn, que ingresaron con el diagnds
tico de potencialmente infectados al irea de cuneros intermeg
dios © a la Unidad de cuidados intensivos neonatales, que se
obtuvieron en el Hospital Regional "GENERAL IGNACIO ZARAGOZA

durante el tiempo comprendido de Julio a Diciembre de 1992.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Todos los recién nacidos en 1los cuales no se corrobord la

presencia de ruptura prematura de membranas.
- Adquellos pacientes que no contaron con expediente completo
- Los recién nacidos que ingresaron al servicio de cunerocs -

procedentes de otras unidades médicas en los cuales no hu-

bo certeza del diagndstico,
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RESULTADOS :

El total de nacimientos durante el periodc estudiado de
Julio a Diciembre de 1992 fu& de 2506, de los cuales 50 re~-
cién nacidos tuvieron antecedente materno de RPM, constitu~~

yendo 1.99% del total.

TIEMPO TRANSCURRIDO DE RPM

HORAS TRANSCURRIDAS NUMERO DE PACIENTES . PORCENTAJE

-Menor de 12 horas 0 0%
12 3 6%
13 1 2%
14 1 2%
15 3 6%
17 1 2%
18 4 84
19 3 6%
20 2 4%
22 4 1
24 5 10%
26 3 6%
27 1 2%
28 2 4%
30 1 2%
31 1 2%
32 2 (11
36 1 2%
39 1 28
43 1 2%
48 6 12%
51 1 2%
67 1 2%
72 'l 2%

7 dias 1 2%

TOTAL ' 50 pacientes 1008



INCIDENCIA
GRAFICA 1

AN C/RPM

(2-0016) 50 pacientes

{96.0%)

RN S/RPM 2456 pacientes



NUMERO DE PACIENTES

TIEMPO TRANSCURRIDO DE RPM
GRAFICA 2

12

()]

- 0
O 5121314151716 19202224 2637 269031 32 3639 4348 51 67 72168
HORAS TRANSCURRIDAS

[—-— No. PAClENTES . PORClENTO% J

PORCENTAJE %
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VIA DE OBTENCION DEL PRODUCTO:

* PARTOS tocvssrsnesssvae 16 (328) Eutdcicos.iesaiss 14
Kristeller ...... 2
* CESAREAS .ccvveosnsrae 34 (68%) Blogueo peridural 29

Anestesia general 5

INDICACIONES DE LAS CESAREAS:
A POR RPM ...cerenennrares 19
B ITERATIVA ....civcvcpves

C INDUCTO FALLIDA ..c.ce.e
D EMBARAZO GEMELAR .......
E FORCEPS FALLIDOS +.s0ss-

'F CONDILOMATOSIS «vaveusss

I N

TOTAL ... 3

CALIFICACION DE APGAR:

* SIN ASPIXIA ........ 40 (80%)
* ASFIXIA KODERADA ... 7 (1l4%)
* ASFIXIA SEVERA .... 3 ( 6%)

TOTAL 50 100%



VIA DE OBTENCION DEL PRODUCTO
GRAFICA 3

OBTENIDOS POR PARTO

KRISTELLER ,
(12.6%)

. -(87.5%)
EUTOCICOS 14

TOTAL DE PARTOS .....s.. 16



CESAREAS
GRAFICA 4

TOTAL DE CESAREAS c.acesce 34

ANESTESIA GENERAL 5

(14.7%)

(86.3%)

B8L.OQUEO PERIDURAL
29



CALIFICACION DE APGAR

40 (80%)

GRAFICA S

S/ASFRIA

7 (148}

ASFIXIA MODERADA

ASFIXIA SEVERA




- 25 =

MUMERO DE GESTA:

GESTA
1

"M oas WN

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
17 343
16 32%
10 208
3 6%
8%
TOTAL 50 100%

EDAD GESTACIONAL:

SEMANAS DE GESTACION NUMERO DE PACIENTES

28

31 -

32
33
34
36
37
38
39
40

42

w o W WO e

[
a

TOTAL 50

SEXO DE LOS PRODUCTOS:

FEMENINO

MASCULINO

vevenss 22 (44%)

reesves_28 (568)
TOTAL 50 100%

PORCENTAJE
2%
2%

12%
128
2%
6%
6%
16%
6%
3z
43
1008



187
161
14-

oM & @ @

' NUMERO DE GESTA
~ GRAFICA®6




EDAD GESTACIONAL
~ GRAFICA7 o

o 32 38 34 3 37 3B 39 40 42



SEXO DE LOS PRODUCTOS
GRAFICA 8

MASCULINO
| (44.0%) 22
28 : .
Il (56.0%)
. FEMENINO



PESO DE LOS PRODUCTOS:

PESO

MENORES DE 1500 gramos
DE 1500 a 2500 gramos
DE 2600 a 3900 gramos

MAS DE 3900 gramos
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NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
3 Y
16 32%
29 58%
2 - 4%
TOTAL 50 100%

ENFERMEDADES MATERNAS DOURANTE LA GESTACION:

* INFECCION DE VIAS URINARIAS:

EN EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO ,...:.s:0-++ 2 (4%)

EN EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL EEBARAZO teesesecess 4 (BW)

EN EL TERCER TRIMESTRE DEL EMBARAZO ...ciceeeess 5 (108)

Total de pacientes 11 (22%)

* CERVICOVAGINITIS

* VARICELA

- ASMA BRONQUIAL

- CRISIS
CONVULSIVAS

6
1
1

(12%)
(2%)
( 2%)

( 2%)

- ESTOS DOS ULTIMOS PADECIHIENTOSINO TIENEN RELACION DIRECTA

CON LA INCIDENCIA DE RPM.



PESO DE LOS PRODUCTOS'

GRAFICAS

29 (o8%]

0 —
MENOR DE 1500 1500-2500 2600-3900 MAS DE 3900
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HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS:

Se reportaron 3 casos de coricamnioitis del total de -~
placentas enviadas al servicio de ANATOMIA PATOLOGICA (50),

lo cual representa un 6%.

Los reportes fueron de la siguiente manera:
- Sa encontrd participacidén del corion y del amnios, los cua
les estdn engrosados y opalescentes, con edema y congestidn

vascular y con infiltracidn de leucocitos polimorfonucleares

La corivamnioitis se encontrd en los siguientes casos:

1.~ Madre de un producto de 32 semanas de gestacidn con RPM
de 7 dias de evolucidn, el cual fallecid a las 15 horas

de vida extrauterina con diagndstico de chogue s&ptico.

2.~ Madre de un producto de 38 semanas de gestacidn con RPM
de 48 horas de evolucibn, este paciente estuvo manejado
con doble esquema de antibibticos (ampicilina-amikacina)
y egresd del servicio de cunercs sin problemas aparentes

a los 14 dias des vida extrauterina.

3.~ Madre de un producto de 34 semanas de gestacidn con RPM
de 43 horas de svolucidn, el cual fallecid a los 7 dias

de vida extrauterina con diagnésticoc de chogue séptico.



- 28 ~

A todas las madres, en estos 3 casos en particular, se
les estuvoc dando manejo con antibidticos del tipo de la peni

cilina s&dica cristalina intravenosa, en el servicio de ging

co-obstetricia.

TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICOS EN EL RECIEN NACIDO:

Desde un inicio sin esperar resultado de biometria hemati-
CBuscrsveneannsornsossorsncosnscanscsancncsvsssnoness LI (268

- pespués de resultado de biometria hemdtica........ 5 (108%

wansesssmmeesrninararsasscssesses 32 (648

- Sin antibidticos

~ Se utllizd un solo antibibdtico {amikacina}

~ Se

cevena- 3 L B%
utilizd doble esquema (ampicilina-amikacinal... 15 (30%
~ Se cambid ampicilina por AicloXaciling ..eesesseese 1} { 2%

~ Se cambid ampicilina por cefotaxiMa sececevvsveses 5 (10%

De los pacientes a los cuales se les inicid doble esque

ma de antibidtico (ampicilina~amikacina) fueron menores de -~
34 semanas de gestacién, a 5 de ellos se les cambidé ampicili
na por cefotaxima debide a que presentaron datos clinicos de
aepsis, aungue como veremos en el resultado de los hemoculti

vos, sclamente en ] casos se abtuvieron positivos.

Al paciente que se le cambid ampicilina por dicloxaecili
na, fué porgue presentd abscesos en pié derecho y sitios de

venopuncidn, en asu cultivo de secrecién se aisld Estafiloco-

cO aureus.



TRATAMIENTO CON ANTIBIOTICO
GRAFICA 10

AL NACIMIENTO
13

11 (64.0%3)

S/ANTIBIOTICOS C/B.H.

32 ' S
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ALTERACIONES EN LAS BIOMETRIAS HEMATICAS:

Las alteraciones en las biometrias hemdticas consistie-
ron basicamente en plaguetopenia, leucopenia y bandemia. Nor
males fueron 35 pacientes (70%), y anormales en 15 pAcientes

{30%).

RESULTADOS DE CULTIVOS:

Se tomaron 10 hemocultivos (208), y se policultivdé a 3
pacientes Gnicamente (6%). De estos los resultados fueron --

los siguientes:

HEMOCULTIVOS NEGATIVOS +..cccaceeeses 7 (708)

HEMOCULTIVOS POSITIVOS ..cvesnccescees 3 (308)

~ Escherichia coliiecsasciescnssanees 2

- Klebsiella pneumoniae .....eeveeeee 1

De los policultivos se encontraron positivos los si- -
guientes:

~ Urocultivo con Escherichia cOliceceveccssse 3

- Urocultivo con Estafilococo coagulasa nega-
EiVO.ceiiisieasesentassascantcsancsssnscses 2

- Cultive de secrecidn ocular con Estafilococe
AUEEUS . -csaessossssssscsassscasanscencacsvses L

- Cultivo de secrecidn de absceso con Estafi-

1lO0COCO AUFEUB«.cetsvnmvacrsevrsasnnnssvanasss 1

ESTA TESS WO DEBE
SR O LA BGUSTECA
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PADECIMIENTOS CON LOS QUE CURSARON LOS NEONATOS

*

ENFERMEDAD DE MEMBRANA HIALINA ....i.cvveacnnss

*+

HIPERBILIRRUBINEMIA. . :tasecsvessensccarsssnsas

o o m

*

HIPOCALCEMIA ...secesscncsacesncnccsansnnsonns

SEPSIS CON GERMEN AISLADO ...cccensccssoncnscns

»

ENTEROCOLITIS NECROSANTE «.vvvecaveccancsanntn
TAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO .

*

*

3&

3
3

3

HIPOGLICEMIA .ccsvcevscosscnsonccanne .

»

PIE EQUINO VARO BILATERAL .evevoccnncene

*

SEPSIS SIN GERMEN AISLADO .esesccaccsce

»

POLICITEMIA .tccccevevcnccnnccssasennisesnnss

*

NEUMONIA cocenssscccncncsoccsanncnns

seesesa 1

*

ABSCESOS EN SITIOS DE VENOPUNCION .cccecvzesee i

*

LUXACION CONGENITA DE CADERA .:veececvtoeancass 1

Los pacientes encontrados con pié equino varo
bilateral fueron 3, todos de 40 semanas de gesta--
cidén y antecedente materno de ruptura prematura de

membranas de 48 horas de evolucidn.



PADECIMIENTO DE LOS NEONATOS
GRAFICA 11

PIE EQUING
POLICITEMIA
HIPOGLICEMIA
EMH Lo
HIPOGALCEMIA |uspuems
TTAN

ECN.
ICTERICIA
SEP.C/G.A.
SEP.S/G.A faumcumi




- 31 -

MUERTES PERINATALES

Se registraron 3 muertes del total de reciém nacidos -

estudiados, representando por lo tanto un 6%.

1l.- Péoducto de 34 semanas de gestacidn, con 43 horas de RPM
reportandose datos de corioamnioitis en el estudio anatp
mopatolbégico de la placenta. El paciente fallecid a los
7 dias de vida extrauterina con diagndstico de choque -~

séptico, su hemocultivo fué positivo a Escherichia coili.

2.- Producto de 28 semanas de gestacidn, con RPM de 12 horas
de evolucidn, ingresando con diagndstico de neumonia al
servicio de UCIN y falleciendo a las 5 horas de vida ex-

trauterina, no se encontrd ninglin reporte de cultivos.

3.- Producto de- 32 semanas de gestacidn con RPM de 7 dias de
evolucidn, reporte anatomopatoldgico de la placenta con
diagndstico de coricamnioitis, fallecid a las 15 horas -
de vida extrauterina con el diagndstico de chogue sépti-

co.
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CONCLUSIONES

* El total de nacimientos comprendidos de Julio a Diciembre
de 1992 fué de 2506, de los cuales 50 reci&n nacidos tuvig
ron antecedente materno de RPM, constituyendo 1.99%, este
porcentaje se acerca a la frecuencia referida por otros au
tores que han estudiado este tema y que es de 3.4 a 158 de

los embarazos. (1)

* En cuanto al tiempo transcurrido de RPM, vemos que los pa-
cientes gue ingresaron con diagnéstico de potencialmente -
infectados a cunero intermedic o a la Unidad de cuidados -
intensivos neonatales, tuvieron como minimo 12 horas de -~
evolucidn de RPM. Esto difiere del pericdo de € horas que
se toma como base en otras unidades hospitalarias, tomando
en cuenta la posibilidad de encontrar después de este - -
tiempo gérmenes en la cavidad uterina. Claro que eato pue-
de deberse en parte a las pacientes que muchas veces no --
acuden a tiempo para recibir atencidn médica, o a la diver
sidad de criterios en el servicio de gineco-obstetricia pa

ra interrumpir o no el embarazo.

-

Es significativo en nuestro estudio el hecho de que la RPM
determine un alto indice de cesireas ya que 34 de 50 casos
fué resuelto el embarazo por cesdrea y al aplicar la X2 re

sultd altamente significativo (P mayor de 0.05).
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* Eg importante hacer é&nfasis que aunado al procedimiento --
quirirgico (cesirea), todavia se suma la depresidén por far
macos al utilizar anestesia general, en este estudio fué -
en 5 (158%) de las 34 cesdreas realizadas, dicho efecto se
corrobord con la calificacidn de Apgar al nacimiento y a -

1o 5 minutos de 2 productas, uno obtuvo 5-7 y el otro 4-7

* BEn la edad gestacional vemos que el 58% de los pacientes -
son de término o cercanos al término, con lo que nuevamen-
te este estudio concuerda con lo referido en la literatura
en donde se afirma que mis del 60% de los casos de RPM ooy

rre en pacientes de término.

* El sexo masculino predomind, siendo el 56% de los casos eg
tudiados, el sexo femenino constituyd el 44%, esto es - ~
importante debido a que el sexo masculino es uno de los -

factores predisponentes no remediables de RPM.

* £3 significativo el hecho de que 17 pacientes {(madres), -
cursaron con infecci®n de vias urinarias y/o cervicovagi-
nitis durante la gestacidn y posteriormente con RPM, al -

aplicar la X2 el P £fué mayoxr de 0.05.
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* El hecho de que la madre esté& cursando con coriocamnioitis

es un factor que eleva la mortalidad de los recié&n nacidos

* En cuanto al manejo de los antibidticos observamos que no
hay gran diferencia comparado con otras unidades hospitala
rias, sip embargo, en ocasiones se utiliza monoterapia con
aminoglucdsidos del tipo de la amikacina, eéto no se en- -

cuentra referido en la literatura revisada del tema de RPM

Las complicaciones con las cuales cursaron los pacientes -
estudiados, son las propias de un paciente pretérmino como
sepsis, alteraciones metabdlicas, hiperbilirrubinemia, en-
fermedad de membrana hialina, etcétera. Ademds de las oca-
sionadas por la misma RPM como los procesos infecciosos, -
malformaciones como pié equino varo bilateral que se pre--
sentd en 3 de los 50 recién‘nacidoa del estudio, estos pro

ductos tenian 48 horas de evolucidn de RFM.

* Fué muy notorio el heche de que a muchos pacientes no se =
les practicd ninglim tipo de estudio de laboratorio como la
biometria hemdtica, un estudio basico en este tipo de pacien
tes; ya que como vemos muchas veces es la pauta a seguir -
para decidir el tratamiento aunque claro 1ndividual;zando

cada caso. El nimero de cultivos fuéd ailn menor.



- 35 -

* E£5 importante :e'calcar gue es necesario tomar enA cuenta la
importancia gue debemos darle al simple hecho de tomar una
muestra y enviarla a laboratorio, por insignificante gue a
veces nos resulte, ya que de esto depende muchc la CALIDAD
DE ATENCION, y lo que es mas relevante todavia: LA VIDA DE
NUESTROS PACIENTES*
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