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MARCO TEORICO

La ruptura prematura de membranas se define como la salida de liquido
transvaginal en cualquier tiempo antes del inicio de las contracciones uterinas,
anterionmente se imponia un limite de seis horas para considerar contaminado
¢l liquido amniotico hoy en dia no hay un periodo latente especifico en el cual
se pueda asegurar que no hay contaminacion, pues se ha demostrado que hay
contaminacién de liquido amniotico e incluso datos de corioamnioitis con
membranas integras,esto se ha atribuido basicamente a la apertura del orificio
cervical..(1).

No existe acuerdo general sobre el concepto de ruptura prematura de
membranas (RPM), esta definicion no la aceptan todos los autores y son
muchos los que consideran que debe transcurrir un lapso que oscila, como
minimo, entre 1 y 12 horas, sin que se inicien las contracciones del parto, una
vez rotas las membranas. Se definiria entonces RPM como agquella situacion
en la que, una vez rotas la membranas el parto se produce en las siguientes
doce horas y ha este lapso se le conoce como periodo de latencia (17).

No se conoce con exactitud las causas de la RPM. Tedricamente, es
posible especular sobre los factores que pueden dar lugar a esta situacion.,
como la debilidad de las membranas, en este sentido, probablemete actia la

infeccion de las membranas (corioamnionitis), al disminuir su resistencia.



El aumento de la presion intravterina, tal situacién puede presentarse en
el polihidranmios,en las malformaciones fetales 6 también insuficiencia
cervical. Factores traumaticos, por métodos diagnosticos como la amnioscopia
y amniocentesis pueden desencadenar la RPM. aunque esta complicacion es
poco frecuente. Otros factores que pueden favorecer la RPM, por mecanismos
no bien conocidos, tales como la multiparidad, edad avanzada, hemorragias
durante el embarazo, malformaciones uterinas, prematuridad, y bajo peso
fetal.(17).

ANTECEDENTES

La ruptura de membranas , es la patologia obstétrica mas frecuente, es
la entidad que viene a complicar la evolucién normal del embarazo ,es una de
las complicaciones con mas repercusion perinatal , esta situacion aporta un
tercio de los prematuros ,quienes ingresan a la unidad de cuidados intensivos
neonatales y es causa indirecta de la quinta parte de la muerte de los neonatos.

El papel del obstetra es muy importante ya que viene a ser una especie
de intermediario entre el neonatologo y la madre, contrariamente a lo que
podria esperarse parece ser que la duracion prolongada de la ruptura de
membranas no modifica substancialmente la presentacion de sepsis en el
recién nactdo prematuro. (1)(5).

La frecuencia informada en ia literatura va de un 2% a 10.7%,

dependiendo del nivel socioeconémico de los paises, en Estados Unidos la
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incidencia de ruptura prematura de membranas es muy variable va del 2.7% al
14%, de estos el 1% corresponde a embarazos de pretermino y el 70% a
embarazos de termino y puede llegar hasta un 50% en los hospitales de
concentracion. En México Ahued y col. En una serie de 520 casos refiere
frecuencia de 10% y en estudio retrospectivo realizado en el Instituto Nacional
de Perinatologia se informa de una frecuencia de 9.8% .en el Instituto
mexicano del seguro social ocupa el 3.4% al 15% de todos los
embarazos.(1)}(5)(7).

La mortalidad perinatal esta estrechamente vinculada a la edad
gestacional a la ocurra la ruptura de membranas, asi mismo la mortalidad
materna por esta patologia es extremadamente rara, A pesar de la frecuencia
con la que se puede presentar a ruptura de membranas y los elevados riesgos
de morbimortalidad por prematurez del producto 6 por infeccién matemna , aun
existe controversia en cuanto a su definicion, manejo, etiologia, factores
desencadenantes v asociados.(1)(5).

En cuanto a la etiologia se reconoce que es multifactorial , los factores
asociados para mayor incidencia son: edad, paridad, carencia de control
prenatal, condiciones ractaoles, deficiencias nutricionales como la deficiencias
de vitamina acido ascorbico, debido al nivel socioecondémico ba;io; otros
factores son aumento de la presion intrauterina por pelihidramnios o

malformaciones fetales, los traumatismos O intervenciones a nivel cervical,
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factores mecanicos como el coito y defectos congénitos de las membranas,
Infeccion genital y urinaria cronica y mal tratada, asi como trabajos que
requieran grandes esfuerzos.(1)(5). Existe evidencia cada vez mayor que las
infecciones vaginaies

, estan asociadas a trabajo de parto pretermino y rotura de membranas y ambas
con corioamnioitis 6 infeccién intraamniotica.(2).

Galash Etal, demostraron que la E. coli y el Streptococo beta
hemolitico puede atacar e invadir las membranas corioanmioticas in vitro de 6
a 12 horas después de la inoculacion , pero el papel de las membranas
cortoamnioticas in vitro como una barrera contra el ascenso de las bacterias no
ha sido claramente definida. Pero infecciones en el tracto genital femenino
especialmente en el cervix , puede causar ruptura de membranas e induccion
de trabajo de parto pretermino, este proceso es responsable de algunas muertes
prevenibles de infantes ,Knox y Aoerner (3).

La vaginosis bacteriana es comin en mujeres sexualmente activas
durante ¢l embarazo (18% al 44%) caracterizada por la presencia de
numerosas variedades microorganismos cervicovaginales como Gardnerella
vaginalis, Mycoplasma hominis , Ureoplasma urealyticum, Mobiluncus sp, y
otros anaerobios como Bacteroides bivius, ademas de la reduccidn de

Lactobacillus sp., especialmente aquellos que producen H202, con el aumento



del pH vaginal (>4.5) también la concentracién de succinato, otros acidos
grasos de cadena corta, poliaminas y metabolitos bacterianos.(3).

Hiller et al Algunos microorganismos cervicovagianles producen
proteasas que pueden destruir o debilitar la colagena, varios tipos de colagena
constituyen la armazon del tejido conectivo, las cuales dan fuerza y elasticidad
a las membranas fetales, la elasticidad y la dureza de las membranas; bacterias
productoras de colagenasa asi como neutrofilos, linfocitos, pueden dafiar la
dureza de la membranas fetales. La elasticidad y la fuerza requerida para la
ruptura de la membrana fetal es porque microorganismos similares producen
mucinasa que hidrolizan la proteccion cervical de mucina asi como la
Inmunoglobulina A ( Ig A ), proteasas la cual puede destruir la Ig A de la
membrana mucosa, estos factores podrian modificar la entrada de infecciones
microflora o substancias que producen las bacterias que producen que
penetren las bacterias a través del cervix hacia el segmento uterino y
posiblemente hacia la membrana fetal.(3)(4)(6).

La complicacién mas frecuente y temida es la sepsis del recién nacido,
en un estudio realizado en 1972, en mujeres mexicanas que residen en los
Angeles se encontré que el tiempo de ruptura de membranas no influye en la
frecuencia de amnioitis, la mayor incidencia ocurrio después de las 24 hrs,
perc en menos de una semana de evolucion, la presencia de anmioitis no

necesartamente redundo en sepsis neonatal, los rangos de infeccion materna y
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fetal variaron ampliamente; la inff;ccién materna fue del 3-13% mientras que
la sepsis en los productos vario del, 0-18% esto se explica por el uso de
antibioticos en las madres en Estados unidos de América, en las madres este
uso no esta plenamente justificado, es controversial y no se usa de rutina. La
complicacién materna de mdas preocupacién desde la perspectiva de
tratamiento es la corioanmioitis, cuya incidencia en la poblacion obstétrica
general varia del 0.5% al 1% de acuerdo a los informes,en pacientes con
ruptura de membranas, la incidencia de alcanza 3-31%. Los factores que hoy
por hoy tienen mayor peso en la incidencia de la corioamnioitis incluyen
infeccion ascendente ,predisposicion matema a procesos infecciosos,
frecuencia de tactos cervicales durante el trabajo de parto y colonizacion de
bacterias antes del trabajo de parto.(16).

Se cuenta con pruebas diagnosticas que ayudan al médico a confirmar
el diagnostico de ruptura de membranas, es claro que la exploracion fisica
tiene posibilidad de establecer inequivocamente el diagnéstico, sin embargo
hay ocasiones en que los antecedentes y hallazgos durante la exploracién
fisica son incongruentes o equivocos , circunstancia que indica la necesidad de
pruebas de confirmacion diagnostica. Durante afios se han conocido
propiedades bioquimicas del liquido amniético que ayudan a diagnosticar la

ruptura de membranas, entre estas se encuentra la cristalizacion en helecho,



pruebas de pH, con papel de nitracina (fenaftacina), papel tornasol, azul de
bromotimol, diaminooxidasa.

La cristalizacién del liquido amniético en helecho, también confiable
hoy en dia, la progesterona inhibe la cristalizacion del moco en casi todos los
embarazos. A principios de la década de los 60’s’, se demostrd que Ia
cristalizacion del liquido amnidtico confirma la ruptura de membranas aunque
esta sea ruptura alta, en esta época se preciso que sangre o meconio podian
contaminar el liquido alterando la capacidad de cristalizacion en helecho, con
estas limitaciones se realizaron estudios para determinar que cantidad de
sangre, meconio 0 cambios de pH alteran la cristaliazacion del liquido
amnidtico en embarazos de 20 semanas hasta embarazos de termino. El pH de
3-5 y de 8-18 cristalizaba a cualquier edad , sangre 1:1 a 1:1000 en inhibicion
cuando son equivalentes , ¢l meconio no tieng efecto de inhibicion. Es mas
confiable que el papel de Nitracina, falsos negativos 4.8 y 12.7%, falsos
positivos 4.4 y 16.2%.

El tratamiento de la ruptura de membranas, dependera de la edad
gestacional a la cual ocurra, el manejo espectante del embarazo pretermino
con ruptura prematura de membranas, fue estudiado en pacientes con
embarazo de entre las 20 y 36 semanas sin antibioticos profilactico, ni
tocoliticos , ni esteroides y sin maduracion pulmonar. Por encima de 47.8% de

los pacientes estudiados continuaron su embarazo mas de 48 horas, y un
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12.9% prolongaron el embarazo por mas 6 igual de 7 dias, la infeccion
materna s mas evidente antes de las 28 semanas de gestacion y esta asociada
con aumento de la mortalidad fetal-neonatal. EI manejo expectante de la
ruptura de membranas no es tan nocivo , para la calidad de vida, la
probabilidad de vida aumenta a razon de que la ruptura de membranas se lleve

a cabo después de las 22 semanas de gestacion. (9)(10).

JUSTIFICACION

La ruptura de membranas complica el embarazo en su evolucion, la mas
de las veces normoevolutivo, de ahi la importancia de determinar la frecuencia
en nuestro medio y asi poder normar conductas en cuanto tratamiento
profilactico, conservador, ya que si bien es cierto que las complicaciones son
reducidas, cuando estas se presentan son por necesidad mortales, como la
sepsis neonatal. Sobre todo en embarazos pretermino que continua siendo una
fuente de morbimortalidad, en estudios recientes se han demostrado una alta
taza de supervivencia y una mortalidad relativamente baja en infantes nacidos
después de las 32 semanas de gestacion. una encuesta nacional ha subestimado
la controversia y la necesidad de un consenso naclional para el manejo de Ia
ruptura prematura de membranas, aunque algunos estudios han demostrado la
poca eficacia de la tocolisis en la prolongacion significativa del embarazo,

estudios mds recientes han incorporado terapia con antimicrobianos para
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prolongar ¢l embarazo y reducir la mortalidad subsecuente a la ruptura de

membranas.

HIPOTESIS

Es muy frecuente la ruptura de membranas en nuestro medio por que las
pacientes no llevan una adecuado control prenatal y esto predispone las
infecciones urinarias, cervicales, que condiciona ruptura prematura de

membranas.

OBJETIVO GENERAL

[dentificar la frecuencia de la ruptura de membranas en nuestro medio.

OBIJETIVO ESPECIFICO
Identificar las complicaciones més frecuentes asi como la mortalidad y

morbilidad matero y fetal dependiente de la ruptura de membranas.

MATERIALES Y METODOS.

DISENO GENERAL

Se realizara un disefio longitudinal en un periodo que va del 1ro de
Junio 97 al 31 de Mayo 98, retrospectivo, observacional y exploratorio ya que

9
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revisaran los expedientes de las pacientes con embarazos mayores de 20
semanas de gestacion con ruptura de membranas diagnosticada por clinica 6
por la prueba de cristalizacién de liguido amnidtico en la vagina, que se
wngresaron al servicio de Tococirugia del Hospital Gonzalo Castaieda del

ISSSTE.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todas las pacientes que ingresaron en este periodo con
el diagnostico de ruptura prematura de membranas, con embarazo mayor de
20 semanas de gestacion, independiente del tiempo de latencia y de la
dilatacién cervical, asi como a pacientes enviadas de otras unidades y no

derechohabientes con este diagnostico,

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se eliminaron a las pacientes de fas cuales no se encontré expediente, y

aquellas a las que no se les corroboré la ruptura de membranas..

10



revisaran los expedientes de las pacientes con embarazos mayores de 20
semanas de gestacion con ruptura de membranas diagnosticada por clinica 6
por la prueba de cristalizacién de liquido amnidtico en la vagina, que se
ingresaron al servicio de Tococirugia del Hospital Gonzalo Castaiicda del

ISSSTE.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron a todas las pacientes que ingresaron en este periodo con
el diagnostico de ruptura prematura de membranas, con embarazo mayor de
20 semanas de gestacion, independiente del tiempo de latencia y de la
dilatacion cervical, asi como a pacientes enviadas de otras unidades y no

derechohabientes con este diagnostico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se eliminaron a las pacientes de las cuales no se encontro expediente, y

aquellas a las que no se les corrobord la ruptura de membranas..

10



TAMANO DE LA MUESTRA
Muestra por conveniencia, todas las paciente que se ingresen al Hospital
Gonzalo Castafieda, con el diagnostico de ruptura de membranas, esperando

un maximo de 150 pacientes.

DEFINICION DE LOS SUJETOS DE OBSERVACION

Se estudiaran pacientes con diagnostico de rupturz de membranas se
analizara, el tiempo de latencia, la via de terminaciéon del embarazo, los
antecedentes obstétricos matemos, la edad materna, la edad gestacional mas
frecuente, los tratamientos establecidos a su ingreso y las complicaciones

maternas y fetales que se presentaron.

DEFINICION DEL PLAN Y PROCEDIMIENTO Y PRESENTACION
DE LA INFORMACION.

Se realizaran porcentajes, media, mediana y moda de la informacion.

TIPO DE INVESTIGACION

Disefio longitudinal, retrospectivo, observacional , exploratotio.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE CEDULA
EDAD EMBARAZODE____ SEMANAS DE GESTACION.
GESTACION UNICA () MULTIPLE ()
DILATACION CERVICAL DE INGRESO CM.

TIEMPO DE EVOLUCION DE RUPTURA DE MEMBRANAS AL
INGRESO HORAS.

METODO DIAGNOSTICO

TIEMPO DE RESOLUCION DEL EMBARAZO. Hrs.

VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO:
PARTO

CESAREA INDICACION DE LA CESAREA.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO RECIBIDO

COMPLICACIONES MATERNAS

COMPLICACIONES FETALES

PATOLOGIA AGREGADA:
TABAQUISMO () INFECCION DE VIAS URINARIAS ()
CERVICOVAGINITIS ( ) | OTRAS

EXAMENES DE LABORATORIO

OTROS SINTOMAS
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ASPECTOS ETICOS

Sin riesgo, ya que solo se realizara investigacion exploratoria y

observacional sin influir en el diagnostico y tratamiento establecido.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

No se requiere por el tipo de estudi6.

RECURSOS HUMANOS

La investigacion se realizara personalmente por el médico residente.

RECURSOS MATERIALES

Expedientes, hojas, plumas, computadora, impresora, fotocopiadora.

PRESUPUESTO

Los gastos que se generen por el presente estudio seran proporcionados

por el investigador.



RESULTADOS
Se ingresaron un total de 2592 pacientes, en el servicio de Tococirugia,
del Hospital General “Dr.Gonzalo Castafieda”, en el periédo del lro de Junio

de 1997 al 31de Mayo de 1998.

Se diagnosticaron con ruptura de membranas (RPM), un total de 141
pacientes (5.4%), el diagnostico se realizo por clinica (Tamier) en 131
pacientes siendo el 92.91%, y por cristalografia 10 pacientes que representan
el 7.09% de los pacientes, la edad de mayor presentacion fue entre los 26 a 30
afios con un 39.72%,con edad gestacional entre 35.1 y 40 semanas de
gestacion (103 pacientes), 73%.de las cuales 41.84% (59 pacientes), fueron

primigestas y 58.15% (82 pacientes ) fueron multigestas .

Los antecedentes més importantes fueron infeccion de vias urinarias en
58 paciente, cervicovaginitis 12 pacientes , Diabetes mellitus 1 paciente ,
epilepsia 1 paciente, tromboflebitis 1 paciente,Bartolinitis cronica 1 paciente,
gastritis 1 paciente, asmatica | paciente, estas patologias requirierén
hospitalizacion.

La via de resolucion del embarazo fue por Cesarea 68 pacientes

(48.22%), y por parto eutocico 71 pacientes (50.35%).



De las complicaciones maternas se presento una histectomia obstetrica,
que corresponde al 0.75%, dos pacientes con corioamnioitis , corroborado con
examenes de laboratorio corresponde 1.4%.

De las complicaciones fetales se obtuvieron dos defunciones fetales
una por sepsis y otra por prematurez del producto. Que corresponde al 2.14%,
se observaron las siguientes complicaciones en 21 pacientes de pretermino 7
pacientes con hipocalcemia, hipoglucemia, fiebre, ictericia, sepsis
recuperada, Insuficiencia respiratoria del recien nacido,polipnea de adaptacion,
En pacientes de termino 11, fiebre ictericia hipocalcemia asintomatica, 1
paciente con cardiopatia,l paciente con trauma obstetrico,polipnea
secundana,y pacientes de postermino 1 con hipoxia neonatal severa corregida,

y dos defunciones.

El tiempo de latencia en promedio fué de 12. horas 13 minutos, se
encontraron ruptura de membranas en embarazos menores de 36 semanas en

27 pacientes y en embarazos mayores de 36 semana en 114 pacientes.

Los antibioticos mas usados fueron como monoterapia Penicilina sodica
cristalina con dosis de 4 millones IV cada 4 hrs en 66 pacientes 46%,
Ampicilina en 19 pacientes 13.47%, Gentamicina 17 pacientes 12% , con
terapia combinada Gentamicina-Penicilina sodica cristalina 9 pacientes 6.3%,
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(otras asociaciones fueron Cefalexina — Gentamicina; Metronidazol-
Gentamicina, Amikacina y cefiriaxona), 3 pacientes 2.12%, el resto de los
pacientes no recibieron antibiotico porque el tiempo de latencia fue menor a 6

horas.

CONCLUSIONES

1.- En la presente investigacion se encontro que la frecuencia de ruptura
de membranas es similar a lo reportado en la literatura mundial y en los
estudios que se han realizado en México por el Dr. Ahued, aunque el numero
de pacientes que encontro se reprota es mucho mas pequeiio.

2.- El tiempo de latencia no tiene influencia soble el pronostico de las
complicaciones maternas y fetales.

3.- El diagnostico sigue siendo evidentemente clinico, y una adecuada
valoracion nos llgva a tener mayor resolucion del embarzo por parto eutéeico
disminuyendo la morbimortalidad materno-fetal.

4.-Las complicaciones representan un bajo porcentaje, ya que
afortunadamente la ruptura de membranas se presenta en mayor proporcion en
embarazos de termino.

5.-la penicilina sodica cristalina sigue siendo un antibiotico adecuado
para proteccion de infecciones intramnioticas,en las dosis acostumbradas, y

solo casos muy complicados requieren tratamientos convinados siendo los
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mas comunes la asociacion Penicilina y gentamicina.Se han reportado
cambios en la flora de vagina,sin embargo en nuestro medio no se ha tenido
que modificar la antibioticoterapia para distninuir infecciones.

6.-El control de las pacientes mejora las infecciones, presentandose en
un bajo porcentaje, siendo esto benefico para eliminar germenes de fa vagina
que propicien la ruptura de todas las paciente en las cuales se encontro el
antecedente de ruptura y cervicovaginitis, todas habian recibido tratamiento
anterior con antibioticos sistemicos y locales, asi las enfermedades
concomitantes como Diabetes, epilepsia,asma, tromboflebitis, no influyeron en
la presentacion de la ruptura prematura de membranas.

7.-El ginecoobstreta debe de mantener un adecuado control prenatal de
las pacientes tratando de identificar los factores de riesgo, y poder disminuir

aun mas la frecuencia de esta patologia.



A
Ula BE 1A
RUPTURA DE MEMBRANAS
TABLANo.l EDAD
RANGOS PACIENTES = FRECUENCIA | FRECUENCIA
% ACUMULADA
15-20 10 7.09 7.09
21-25 27 19.14 26..23
26- 30 56 3972 65.95
31-33 25 AL 83.68
36 - 40 23 16.31 99.99
TABLA No.2 EDAD GESTACIONAL
RANGOS PACIENTES | FRECUENCIA | FRECUENCIA
! Yo ACUMULADA
201-25 1 0.7 0.7
25.1-30 3 212 2.82
30.1-35 8 12.76 15.58
35.1- 40 103 73 88.58
20.1-42 16 1134 99.92
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TABLA No.3 RESOLUCION DEL EMBARAZC

GESTAS PACIENTES FRECUENCIA | FRECUENCIA |
% ACUMULADA
PRIMIGESTAS 59 41.84 41.84
MULTIGESTAS 82 58.15 99.99

TABLA No.4 VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZQO

PROCEDIMIENTO | PACIENTES FRECUENCIA | FRECUENCIA |
% ACUMULADA |
PARTOS 71 50.35 50.35 !
CESAREA 68 48.22 98.57 j
I
TABLA No.5 ANTIBIOTICOS
TIPO PACIENTES FRECUENCIA | FRECUENCIA*I
% ACUMULADA
PENICILINAS 66 46 46
SODICA CRIST.
AMPICILINA 19 13.47 59.47
AMINOGLUCOSI 19 | 13.47 59.47
DOS |
GENTAMICINA 17 | 12 71.47
1 ]
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TABLA 5* COMBINACION DE ANTIBIOTICOS

COMBINACION | PACIENTES | FRECUENCIA | FRECUENCIA
% ACUMULADA

GENTAMICINA 9 6.30 83.77

- PENICILINA
SODICA CRIST.

CEFALEXINA- 1 0.7 ! 84.47
GENTAMICINA i
METRONIDAZOL 1 0.7 ‘ 85.17
- GENTAMICINA i

AMIKACINA - 1 0.7 85.87
CEFTRIAXONA i

El resto de los pacientes (27), no recibieron antibioticoterapia.
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