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INTRODUCCICN

El proposito del prezente Lrabajo, es determinar la evolucidn con
manajo conservador a la ruptura de memhranas en embarazos de 28 a
28 zemanas de geslacidn, asi como enunciar la morbimortalicdad
perinatal atribuida a loz nacimientos pretérmine por rotura
prematura de membranas, y determinar las probables causas de &sta
entidad en la pablacion derechchabliente del hospital OGeneral

Dr. Fernande Quiroz OGutierrez del ISSSTE.

Debldo a la frecuencia de este fenomeno en nuestro medio surgio el
interes por ldentificar las causas predizsponentes asl como 1a
evoluclian  del padecimiente c¢on manejo conservador y la
morbloortalidad materno fetal correspondiente para integrar y
sistematizar un prolocolo de diagnostico y manejo temprano de exte
padecimlento, lo cual incidirs eh una preawntacion penor de
compilcaciones y secuelas tanto en la radre como en el necnato
pretermino y visto a gran escala yna disminucidn en la erogacion
de grandes cantidades de recursos fipancieros y humancs a=i como
la necesi{dad de alta tecnologia para la atencién del binomio.

En la primera parte del Lrabajo se realiza un bosquejo del
panorama general actual del conocimiento acerca del manejo
conservador de la RPMPT, etiologia, mas frecuente en nuestro
medio, mecaniseo de RPM, deteccidn del problema, riesgo retal,

materno y neonatal, asl como sus complicaciones mas frecuentes.

En la segunda parte <e preszenta el esquema e=siructural del

AR,
=-us

1]
i

9, azl como 13 metodologia con la que =e manejoe la

[

informacién recabada flustradas con tablas y graficas pertinentes.




trabajo e realiza eon loc datos obtenidosz a traves de un
2cta de recsleccien de informacisn  de las pacisptes que <c=
internaron ¥y mansjaron en el Sarvicis de Perinatslogia d= Ziche
hospital, en &l pericds que abarca del 1o de Julio de 1992 al 30
de Junio de 1994, con el diagnostico de Ruptura Fremalura de
Membranats de Pretérmine ¢ RPMPT 3.

La rfinalidad principal de aste trabajo. fue prolongar el periodo
de Latencia para proporcionar madurez pulmonar fetal por medio Jde
farmacos o del mismo strecc que proparciona al feto estia entidad
patoldgica. - Ademas de ganancia de peso  para comprubar 13

difminusion en la morbimortalidad perinatal

For ultimo presentamos las conclusiones Y recomendaclones 3 lax
que £ lliegaron despuée de consultar la informacion actual acerca

dxl Lema y la relacion del anAlisic del estudio.
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ANTECEDENTES

La prevenzidn ¥y el mans|o adevuado de una delerminada entidad
patologica ez importante en tanto que su repercusién en la
comunidad sea mayor

Tal es el caso de la ruptura prematura de membranas preterming
CRPMPTY, definlendose a1 esta entidad a la =salids del liquido
amniotico a traves de una solucion de continuldad de las membraras
ovulares con embarazos de 20 a 30 senanas de geatactidn.

La incidencia comunicada RPMPT es muy variable tal vez como
reflejo de la demografta de la poblacidén., el tipo de estudio
(prospective o retrospectivo), el intervalo de estudio . el metodo
de diagnogtico. el (ntarvale de latencia para cumplir con la
deflnieidn de RPMPT, y la edad gestacional en que se hizo el
dlagnostico.

La incidencia osmclla entre un 11 y 18 %, con una morbllidad
miterna debida a corlamnioitls relacionads directamente con el
pericodo de latencia de 0.9 a 1% .

En nuestro hospital aproximadamente ol %% de las muertes
ocurridas en el periodo neonatal se prezentan precisamente en
productos prematurcs ya que es esta la principal complicacion en
la RPMPT.

A pesar de los farmacos utilizados como (nductores de la
maduracion pulmonar, los porcentajes de mortalidad neonatal no se
han leoegrado disminuir significatl vamente,

Lo anterior destaca la importancia que debemos prestar al hecho de
implementar medidas educativas tanto a la poblacidn como al
personal de salud para prevenir este problema y =n caso de dque se
precenle acudir en forma (nmediata a las instituciocnes de =alud

para su control y manejo oportunc .




Ante eo=te panorama de extraordinaria gravedad. llama la atencion
d= lo poco gue =& ha logrado abatir U frecuencia; la
gleccién del manejo contervader en la RPMPT, pretende proporeionar
un Li=mpo adecuado para permilir gananc:a de peso del preducto,
induccidn de madurez pulmonar por medio de esterajdes, ademis del
gztrés al gque te ve zometido el producto ante écta patoiogia, para
d= £=L3 Mmanera mejorar el prondstico neonatal.

Ademas debremos tomar en cuenta que ézta conducta Liene como
decventajae, =1 riesgo de infeceisn Lanto de la madre como del
produclo, rie=go de zufrimientoe (elal en caso de decencadenar
trabajn, de parte por compresidén funicular, precentar ademas
compl lcaciones -n el producto inducidas por compresfon,
precentando grados variables de hipoplazia pulmonar, pie zamb,
contraclura de las caderas codos y rodillas (Sindrome de Potterd,
pusde relacionarse también con retrazo dael crecimienta

intrauterino v defectos de la posicion de las extremidades.

En la historia de la cbetetricla =l objetive principal e 1a
optimizacion de la salud de la gestante y de =2sta manera
proporcionar un mejor amblente para el desarrollo del feto, acl
como Ltamblen ditminulr 1o mas posible la Lasa de complicacicnes «n

el neonato,

MECANISMOS DE RPM

Extcsten muchos mecanismos de riesgo de RPM . Sin embargo el
mercanlsmo unificador final de Lodos los cazos es una debllidad de
la membrana corfamniotica que permite =u rotura.

Especificamente la RPMPT se vincula con ditsminuclion de contentdo

de colagena Lipo IIIl en la membrana amniotica.




Lripsina enzima proteolitica, que ce encuentra en el liquido

La
amniolies fragmenta praferentemente la colagena de tips I1I.

El 1iquido amniotico contiene tambien alfa-i-antitripsina coma Su
pr;ncipal factor aptitriptice.

gn caso de invasicn intrauterina por bacteriase, =ztae ousdan
dgebilitar lax membranas fetales tal Ve por proteclisle
cecundaria a la agtlwvidad Zel zistema peroxtdacsy —merowl d
nidregeno halegenuro en las msmbranass fotalee v log macrofages

placentarics,




Factores de Rie=zgo de rotura prematura de membranas

Cervicovaginitia

Cuello uterinoe incompetente

wTabaqui smo

Procedimientos diagnosticos neonatales
Biopaia de vello=idade= coricnicas
Annlocentesis

wColto

Deficiencias minerales y vitaminicas
Exploraclones cervicales

Antecedentss de RPN o parto pretermino

CRPMD .

Antecedente de procedimientes quirurglicos cervicouterinos

Hemorragia vaginal

Trastornes patologicos de la placenta previa
Desprendimiento placenta

Inzercion marginal del cordon

Sindrome de Ehlers-danlos

*Genero fetal (masculinod

% E=tos factores de riesgo no =e han confirmado

en forma concluyente.



CUADRG A

ALCORITMO DE MANEIO DE RPM.

Prolagr e corddm y, a
Freseniacion A%0rmal - CESAREA

Envbarasn ge 1¢rnuno

Embasara no viable T T Cuninmacién gel Disgadsiwa
3 senanas

11 semanag

Inierrupcidn det
tnibaraio con Coalcnumicnyg
d¢ la paresn y de uerda o
condicions obatdtricas

|

Prestimuno 23-18 semanas Prescrincidn norma) y
HE evidencia de S F A
o infercidn inirsamaidincs

Yor cuadros (B) y{C} Esperar M hey., 5i o
desencadena 7. de P,

¢n forma cspunidnes
Terminacidn del cmbarazo
gin condicioncy
obstéinges,



PATOLOBIAS MAS FRECUENTES ASOCIADAS A RUPTURA FPREMATURA DE
MEMBRANAS DE PRETERMINO

A TRABAJO DE PARTO PRETERNINO

B> RUPTURA DE NEMBRANAS PREVIAS

© UROSEPSIS

DY CERVICOVAGINITIS

EY DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
FY INCONMPETENCIA CERVICAL

@) POLIHIDRAMNIOS

H> ENBARAZD NULTIPLE

DETECCION DE RPM.

Lo antecadentes Y la exploracion fisica no siemptre L0Mn
suficientes para confirmar el estads de las mesbranas cuande se
diagneostica su ruptura prematura. - Puddlera no haber ligquido en la
vagina pars su valoraclion, y en ocasiones wita contaminado con
orina, moco cervical, agua de baffo, secreciones vaginales, sangre
o meconrio.~ Debldo a estas dificultades se han desarroll ado
multiples metodos citologicos, bioquimicos. colorimetricos y
senogralficos para detectar rotura de membr Anas.

Cltologia
Identificaclion de lanugo
Tincion para lipldosCsudan [IID

Identificacion de celulas fetales

Medicion del PH
Papel tornasol
Azul de bremotimol
Hitrazina
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arbor 1zaclon

#dlci‘-"“ de alfa-~fetoproteinas

g el dlagnostico es dudeso a pesar de loa antecedentes referides
por la paclente, y de las prusbasg clinicas realirzadas se procede a
inysctar colorante como indige carmin o azul de metilenc, aunque
este ultimo tiene el riesgo de producir hemolisis retal.

Eticlogia

Han sido invocadas diferentes causas como responsables de RPN
debldo a que podrian ocaslonar un aumento de presion sobre =) palo
inferior de las menbranas; entre ellas se encuentran el
polihidramnies, el embarazo multiple y las contracclones
prematuramente intensas atribuidas A veces a la infeccion
urinaria; la multiparidad ¥ el cuello incompetente ocasionan una
perdida de soporte al polo inferior de la bolsa, favoreciends =y
distenclon y aumento de la frecuencia de RPM

RIEE}ODELARUPTWPREHATURADEW

Riezgo Materno

El peligro para la madre ==x 13 infecclon intrauterina.
Generalmente las pacientes acuden A =zolicitar servicio de atencion
medica despuss de varios dias de evolucion., presentandose una
coricamnicltis severa, producto mUerto y a veces insuficlencia
renal, shoek zeptico Y coagulacion intravascular di semt nada.

i1




Algoritrmo para o Manejo de RPM
Diagneenco
ds APM

Intermapcon
Lon consan
Mgt
Uhrasondo
€ L]
111 ¢ [oul Su |
abdomingd Ceosdrea
Ne
L1}
Casiren
Ne
Castron

VIGHANCIA:

FCF_ pains. Tomg, ol M
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pod"“’" encontrar an algunox casos datos de endometritis puerperal

relacionandose mejor con la duracion del Lrabajo de parto mas

col

que con el tiempo de ruptura de las membranas, el lapso
pranscurrido a partir del primer tacto ¥ .la presencia de flebre
Lntrnpﬂto.

giesgo Fetal

La ruptura prematura de membranas se acompafia de una alteraclon
profundl de losx mecaniamos de perfusion placentaria al hacersze
(rregular la distribucion de la presion intrauterina y reducirse
el volumen del Otero; =ze presenta tambien el peligro de compresion
del cordén o prolapso del mizmo y el consecuente rie=go inmediato

de muerte fetal.

A mas largo plazo. =1 cligohidramnios se asocia a hipoplasia y
asfixia perinatal frecusntes.

£l aumento nhotable en la morbimortalidad materna y fetal hace
impericza la pronta interrupsion del embarazo apenas se detecta la
cortcamnicoitls,

Riesgo Meonatal

La mayor morbimortalidad n=onatal en la RPM se correlaciona con la

prematurer.

Prematurex,

Hay una =sollida relacion entre parto pretermino y RPM con una
inctdencia de hasta 28%

Cuando la rotura prematura de membranas ocurre en embarazos
pretermino ¢ ante: de 33 SDO ), los principales riesgoz para el
neonato son por problemas vinculados con premadidez { sindrome de
membrana hialina, hemorragia intraventricular y retinopatia ) mas
que con infeccion.

13



Por otra parte en embarazos ne viahles, C esto e=x; con productos
cuyo peso Yy madurez son inferiores a los gque Lienen oportunidad de
sobrevida con loz recursos de Lerapia necanatal disponibles en el
lugar de nacimiento ). las posibilidades del recien nacido sonh muy
pocas.

Por esta razon la opeicn de manejo conservador para dizsminuir el
riesgo de la prematurez solo 28 presenta en loa embarazos que
estan cerca de la viabilidad, en nuestro medio usualmente entre

las 30 vy 3 semanas.

Opuesta a la necestidad de prolongar el embarazo por esta razon,
esta la posibilidad de infeccion intrauyterina, que se ha pensado
aumenta 3 medida que se prolonga el embarazo con las membranas
rotaz, =in embarge algunos autores seflalan que ez la menor edad
geztacional de los catos Que cur€an con mayor tLiempo de latencla,
el verdadero factor predisponente a la infeccion, asi como tamblen
1a prolongacion de exte tiempo de latencia se acompafia de una
madur acion pulmonar acelerada que reduce «l riesgo de sindrome de

insuficlencia respiratoria ¢ SIR ).

Complicaciones del trabajo de parto y parto.

La ruptura prematura de membranas =S® asocia con muchcoa factores
que complican el proceso del Lrabajo de parte ¥y parto., y dan
origen & la necesidad de reanimacion necnatal.

Una vez hecho el diagnostico de RPN, el obstetra debe inforsar al
grupo pediatrico para que emplece A Prepararse para la posibilidad
de una reanimaclon neonatal, y debe haber personal experimentado
en la reanimaclon,disponible las 24 hrs del dia en cualguier
institucion en donde ze traten paclentes con RPN,

Una de las complicaciones mia graves relacionadas con la rotura
prematura de las membranas es el prolapso del cordén, lo que coloca

A Un heanato ya vulnerable todavia en un riesgo mayor.

14




CUADRO B

Conlirmaciéa del Diagaduiico

Picttrmino 18-36 semanas
Sim indicacidn de Intecrupcién
inmodiawa de embarazo

VIGILAMNCIA

CLINICA DE: LABORATORI)
— FC Faw — BH counplets ¢/ 24 hrs.
— F.C. Materna — Pioucing C Reactive
= Curva Téamics Maierns ¢ 1 hn,
— Activided ¢ Hiperscmibmlidad — Foslavidikglicerol ea

wcrina poald de s LA, vaginal
== Carscieristicas el C Hhn

ot rimicnta veginal



CUADRO D

Cpahunscida dct Dwpgnésico

Embasaso 18-18 semanas

\

Actividad uicring —————————3» Mo tacios < Sin scindad utering

korguiar
Descariar:
Mo sitro-inhibicidn Coricammoitin {Clinica
y Lab)
Pralapso corddn
{evpecuboicopls)
Evolucidn cipontiace SFA(R.CTG 1
scrmanas)
/ \ Malformaciones (L.5 )
Emharare Fmbaare / \
18-11 - .
| ¢ cunlima No ¢ conlirma
Cesdica Scpun condicioncs
Corpurat Osidincet tndgtrupcidn Jel Mancjo consenados
mubursro wyan {Cuadio C)
condicinncs

ubuduas



Ademas la mujer con RPN de pretermine prolongada Liene mis riesgo
de presenlar desprendimiento prematuro de placenta, siendo el
cordén umbllical corto una causma potencial del desprendimiento,
ademis de que se ha vinculado a la RPN con oligohidramnicos con una
menor longitud del cordén.

Existe tambien mayor rie=zgo de presentacldén pelvicas y parto en
paclenles con RPM,

Adiciona!mente se ha encontrado Lambién relactian entre retrazo del
crecimiento intrauterino ¢ RCIU ) y RPNM.

El oligohidramnicas complica tambi#n el trabajo de parto y el
parto, causando esta deflciencia del liquido amniotice problemas
asoclados con compresion del cordén durante el trabajo de parto
tales comd desceleraciones de Lipo variable w#n la frecuencia
cardiaca fetal, produclendose una mayer incidencia de cesaresas por
sut‘rim.l.en!.o fetal agudo, asi{ como menores calificacliones de Apgar
y mayor mortalldad perinatal en reclien nacides con oligohidramnios
Severo.

El ocligohidramnics secundario a RPN tamblén puedes complicar 1a
reanimacién neonatal debide a la pretencia de deformidades
inducidas por compresidén Este zindrome ze conoce come la tétrada
del oligohidramnio=, y consta de grados variable= de hipoplasia
pulmonar, facies de Potter ( pie zambo, contractura de las caderas
codot y rodillas; mano zamba, cuells alado D, retraso del
crecimianto intrauterino y defectos de posicion de las
extreml dades.

Infeccion

la ruptura prematura de las membranas aumenta el riesgo de
infeccidn de la madre y del neonato. La incidencia global de
coricamnicoitis en pacientes con RPM ez de aproxi madamente O%.

Sin embargo, el riesgo de infeccidn materns varia dependiendo del
estado socloeconomice, la paridad, la duracidén del perisde de
latencia ¥y &l volumen del ligquido amnidtico.
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£n paclentes can RPM de pretermino, el riesgo de amnioitis aumenta
despues de 24 hrx de ruptura de las membranas. Sin embargo algunos
aulores aseguran que Una vez transcurridas las primeras 72 brs -l

riesgo de coricamniolitis no se incrementaba.

La corioamnioitis clinica se define como temperatura materna mayor
de 38 grados centigrados, laquicardia fetal sostenida por arriba
de 180 latidos por minuto © presencia de bacterias o leucocitos en
sl ligquido amniotlico o gastrico, la incidencia de {nfecclidédn del
recién nacido aumenta 8.7X,

Son factores adicionaleas que aumentan el riesgo de Lnfeccidn,
prematurez, colonizacidn materna, con estreptococos del grupo B ¥y

cayy masceullno.

En pacientes con RPM de pretermino parece no relacicnarse
positivamentie con la duracion de la rotura de las meabranas,

La E. coll ¥ el Bacteroides (ragilis tamblén han sido detectados
como causa frecusnte de infeccidn neonatal despuds de RPM.

18




ESTUDIC DE LABORPATORIC Y GARIMNETE

En lcz embarazes anire las 28 Yy cemanas d= eostacisan, ls
conducta conservadera vigilante e= la que mejores resul tades
of rece,

Para zseguirla debe Lenerss respuests a las sigulentes cue=tiones.
shay malformaciones retales. prolap=e de cordén o de miemhros o
sufrimiento fetal que indigqten la pronta interrupcidén  del
embarazo®, shay madurez pulmonar?, shay Infeceian intrauterina?.

Cbviamente el diagnostico integral del problema {nvolucra no =olo
la confirmacidn de ta rotura de membranas, sino metodos para
detectar las complicacliones zefial adas, que se consideran i

contimuacian

Ad. - Exploracien Yaginal:

La confirmacidén de la salida de liquide y la posibilidad de
prolapse se pueden obtener por examen con eapejo esteril no
lubricado, Se hace hincaplie en que el tacto vaginal tiene relacion
con la infeccidn intrauterina Y no debe efectuarse, porque =u
utilidad ze limita 3 apreciar las condiclonss del cuello en =l
trabajo de parte o en el momentos en qQue se ha decidido y sze
explora la posibllidad de una inductoconduceldn {nmedtats,

No tiene utilidad fuera de astas ocasiones,

B). - Ultrazonidot

Ezte método permite la evaluacién de la cantidad de liquido
amniotico, el diagnostico de 1a situacioén y de anomalias gruesas
del feto y de otres dates como la insercién de placenta y el
procublte de cordon que puedenr, ser evaluados y sumini stran
informacian valicsa para la Loma de decisiones.
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C). - Registro Cardiotocografico:

Ez indizpensable contir con bienestar fetal Yy descartiar compromiso
clrculatorio para decidir la conducta conzer vadora, de csuerte que
de Lenerce sste resyrso. debe aplicarce a tedas las mujer=c a =y

lngreeo con diagnestico de RPM.

DY. =~ Amnlocentesls:

S utillza para evaluar =n ef ligquide obtenido la madurez pul monar
¥ obtener datos de Lnfeceldn por medio del Gramm y del cultitvo.
ha sido rechazado #ste método per alguno=, ya que las posibllidiges
2 obleper liguldo amnidtico en precencia de oligohidramnios ez de
apreoxi madamente un SOM.

At Lamblen sSe acenta que =l hallazgoe de bactertas en el llguide
anrnioticy =2 considera predictivo de amniloitls pPuerperal. Una wvez
det=c'ada la colonlzacion dal liquide amniotico == cbligada !a

ieterrupclon del embarazo

Iz namzlén Lrter=sante comentar que =1 hallazgo de bacter. st en
sas primeras 48 horas =n la cavidad uterina aleanza frecusncias e
hasta  un 1SN, lo gque respalda i(a idea de que la tnfecclon

subclind:a con frecusrcia precede a la RPM.

EY. - Diagnostico de Madurez Pulmonar :

Zetd cemprobado que la relacidn lecitina scfingomielina ¢ L.-T 3,
ia orueba e Clemens y la presencia de foslfatidilgliceral ¢ P3 )
ion coenfiables como pruebas de madurez pulmonar ., aunque evenbtos
portericres ( infecclan, etc. ). pueden producir inzuficiencia
recpirateoria, por lo que no ce consideran 100M predictivo=s de

ouera “uncldon reepiratorta

T: == emplea el llgutde amniotles preszente en la vagina para
realizar lLas prusbas e madur ez pul monar , =lendo el

feefatidilglicerol € PG Y la valoractdn mas= conflable,
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VIGILAMNCIA EM LA CONDUCTA CONSERYADORA

Una wvez acsptada la posibilidad y ventaja de la conducta
congervadora == necesaria la vigilancia de signoz de infecctén.
Loz dates clinicos habltuale= zomo flebre, taguicardia materra
fetal, dolor uterino. malestar general, mal olor del liguido
amniotlco y aun la neutrefilia y bandemia Son poco sencibles, ya
que la corlcamnioitis =€ muy poco sintomitica en =u inicto.

S~ ha demostrado gque la proteina € reactiva, == una protetny
inezpecifica de face aguda. pusde encontrarse slavada horaz antes
de Ou= aparezrca ~ualgqui=r otro date 4e infeczién corlcamniotica v

comd prueba diagnostica tiene una s=nuibilidad carzana al 100%

US0 AGENTES TOCOLITICOS

Azpectos Clinlcos:
Desde &l punto de vi=sta clinteo, la practica de la uters

Inhibiclién debe sujmtzorse a z2ondiclones pracitas que =i e omlten

provocan problenas lnportantes |, estas son

a). - Existencia de una irdicacion

b). - Auzencia de contraindlcaciones

c), - Selecridn adecuada del agente toceolitice

d). - Conociniento de lac complicacicnes Yy recursce para mane jar

las mismas.
e} = Establec=r un pronostics blen fundado

). - Reallizar una evaluaclion de los resultadeos obtenides

En embarazos -complicades con RPM de pretermine el meédico utiliza
Ltocoliticeos con dos propositos - prolongar un poco la gestaclon
para permitir la adminlstracidn de cortlicoesteroides vy hacerlo
indafinldamante en tants no aparscan Signo= vy sintinas da
corfamnioltis, sufrimiento fetal u otras complicaciones

gestaclonales,




Et necesario insistip que la indicacidn de la tocoliszi= en el
embarazo preterminc con incremento en la contractilidad uvterina vy
modificaci ones cervicales, &2 fnecesario recordar que esto=
elementos diagnostices frecusntemente son valoradeoz a la ligera,
© bien difieren de los requisitos diagnosticos aceptados
sometiehde A la pacientes a riesgos innecesarics, obtenlendo
resultados {rreales con el tratamiento.

Esta rlalta de sistematizacisdn diagnostica, es une de los
principales obstaculos paras valorar los exitog o fracasos de la
inhibiclen ¥y uno de los mit frecuentes errores cometidos en la
practica obstetrica.

Por otra parte. debe recordarse que adn ante diagnosticos bien
fundamentadoes de amenaza de parto pretermino. pero gque cursan con
madurez pulmonar fetal bien documentada, se prefliere no proceder a
la tecolisis ya que los riesgos de ésta sSuperan a lo2 beneficios.

[as contraindicaciones para la aplicacién de tocolisis son las
sigulentex

+ Feto muerto

+ Datos de infeccidn ovular

+ Placenta previa con sangrado importante

+*+ Nefropatla severa

+ Malformacidn felal incompatible con la vida
+ Desprendimiente prematuro de placenta normolnserta
+ Olabebtes descompensacda

+ Cardiopatia descompenszada

+ Pre-eclam2ia grave o eclampsia

+ Madurezr fetal presents

+ Embarazo mencr de 20 zemanas o mayor de 30
+ Hipsrtenaidn crénica grave

+ Trabajo de parto avanzado

+ RCIU




Debe hacerse notar que el derarrollo de la medicina perinatal y el
conocimiento de loe riesgoz gque representan pars la madre clertas
patologlas, han hecho que eituaclonez consideradas tradiclonal mente
comn conbtraindicacicones relativas Sean ahora enumeradas en  un
liestado dnico que debe ser Lenido muy en cuenta antes de proceder

a la inhiblecidn,

Una ver que se establece el diagnéd=tico de amenaza de parto
pretermine ( menot de 2 cme de dilataclén 3 o solamante
hipercontractilidad uterina, debe instituirse el tratamlento de

manera adecuada que se puede Lniclar de la siguiente manera

a) Reposo absoluio en decubito lateral Lzquierdo ¢ DLI 2.

B) Apllcaclén de =zoluclones parenterales en carga rapida a base
de B00 cc de szoluclidn Hartman para pasar &n B0 minutor Yy

continuar con otres S00 cc para pasar en A hrs

Exta =zimple Acciédn, mejora =1 flujo uterino al disminpuir los
requeri{imientos circulatorios en otlros organcs, asi como Lambién se
mejora la circulacién de retorno, el gasto cardiace y la perfusidan
de laz arterias uterinaz al colocar a la paciente an DLI.

La apllcaclén de soluciones debe =zer culdado=a en aquellas
pacientes con probl emas cardiovascul ares y- /o renales.

Si el diagnésiico de ingreso eslablece claramente la amenaza o el
parto ineiplente, simul taneamente debe establecerse el esquema del

mane jo farmacolégico.
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c) Manejo Farmacolégico:

1.-Extimulantes adrerdrgicos tipo 2. - Extos han sido los
compuestot de elecclén desde hace mAs de dos décadax debido a
su mayor efectividad para abatir la actividad uterina ademas
del tono vascular ¥y brongutal, sin embargo e=ctos compuastos
no estin exentos de actividad /M1, de los cuales la taquicardia es
la masperceptible y que unido a la hipotensidn arterial =
hiperglicemiaal incrementar la Flucogenslicsiz, representan sus mias
importantes riesgos.

En nuestro hospital, el medicamento que con mayor frecuencia se ha
usado ¥y con el que e tiene un poce mis de experiencia es 1a
Terbutatina, con adecuado efecto tocolitice ¥ reacc!ones
secundarias moderadas, de acuerdo a la= dosis farmacolégicas.

{ Ver cuyadre J.



Lze sgonistss A adrendrgicos =jercen =u efecto =n la ctlula
miometrial por un mecanicmo mediado por 1a membrana.

Loz receptores (i-adrenérgicos ze localizan en la parte externa de
la membrana. Con esta interaccidn s= activa a =u wvex la
adenilciclaza aumentando el ANPc, intracelularmente activando a su
vez a la protelina cinasa, la cual disminuye la contractilidad
miometrial, al aminorar el caleio intracelular y el efecto de

écte sobre ta activacidan celular muscular.

2.- Agoniztaz alfa y bets adrenergicos. - En cascoz de hipotension
arterial acentuada se puede utilizar etiladiranol, que estimula a
los receptores alfa y beta provocando elevacidn tensional. y por
su efecto betadrenergico sélo Liene &l mismo mecanismo de accidn

de los agoniztas betaadrenergicos,

Con todo la respuesta de las aminas simpaticomiméticas es muy
variable, por via endovencsa se obtiene Su mixima potencia en un
lapso de % a 10 minutos, dependiendo del fArmaco empleado., y una
vezr suspendido =) medicamento sSuU efecto desaparece en 30 a 00
minutos.

La adminizstracion oral ez menos potente y mis lenta en su accion,
AuUnquUe mencs peligrosce los efectos secundarios, por #sta razon la
administraclién de &stas drogas debe ser muy cuidado=za y bajo

esquemas blen definido=s.
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3. - Inhibidares de la sintesis de Prostaglandinas CpPG).

Las prottagl andil nae E2 y F2a tiensn un Papel central en lase
contracel onex Uterinas, No se conoce bien &l mecaniemo por =i que
*ztas sustanetase Participan en «l parto.ia acclon enzimatica de la
fosfolipasa a2 libera aecideo araquidonice de las membranae
fetales Fl seldo araquidonico libre se modifica entonces por la
lipo-oxigenasa Y ciclo-oxigenasa.tia indometacina e la mas
utilizada de este FrYpo ¥ se ha demostradeo que es un eficaz
inhibidor de la contraccién.

Los efectos Secundarios naternos Suelen saer leves, casgy Slempre
relacionadost  con trastornos df gest|vos Y polencialmente con
hemorrag: a Posparto. La mayor perdida SAnNguinea materna eon =] parto
tal vez sea resultado de la agregacion Y adhesividad rlagquetartas
agl como del tone uterino. Por ®U parte los efectos TolLal s
tncluyen oligohidramnics, sstencoste del conducte  arteriges o
hipertensiaon pul monar . Lox =fectos s=son reversibles a} tnterrumpyr
la merdicaclon.

H -UsSo LE Los CORTI COSTEROIDES DESPUES DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMI NO.

El parta pretermino a2 la mas ilmportante consecusncia de la rotury
Prematura de membranas pretermine C(RPMPTD. La Aparicion del
eindrome dJde insuficiencia Fespiratoria  necnatal (¢SIR). Y UL
complicaciones constituye un ractor clave que modifiea la
mortalidad tanto inmediata como prolongada. E! efecto de RPMPT
sobre la maduracion fetal resulta controvertido. Los estuydios que
Intentan valorar este Apevtio =e obztruyen por dificultades en |a
Selecctlon de un grupc adecuado de nifNos pretermine con qui enes
comparar el grupo en o] cual se tomaron medidas para parto
pretermino con RPM.
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= =pfermedad materno-fetal creexdstente.que preceds
a RPMPT,resuylta un factor potencial de confusidn al
tguzl gque =] mdtods de naciplento.
Independientemente del grade de protececidn que brinda la RPMPT
contra SIR.la posibllidad de que los corticosteroldes prenalal esx
disminuyan la morbilidad y mortalidad en este grupo de paclentes
ha s=ido objeto de estudics clinlcas y debates;sllo,debldo al
potencial de manipulacién farmacologica de la madurez pulmonar
fetal desde que se conocid.
El tratamiento prenatal con corticosteroldes produce reduccldn
global de casl S0% en las posibillidades de SIR neonatal.Un
anallisis secundarioc con estratificacidn de acuerdo al intervalo
entre el ingreso al estudie y =l parto,indica que los nifios
naclidos entre 24 horas y 7 dias despues de la administraclon de
corticosteriodes musstran un beneficlo mas notorlio que aquellos
naclidos fuera de ese {ntervalo.
En resumen,el tratamiento con corticostercides antes del parto
pretermlno se vincul a con disminucidn de la morbllidad
respiratoria neonatal,
El tratamiente con corticosterolides disminuye las posibilidades
de hemorraglia perlventricular y enterocolitis necrobtizante entre
10% y BO% disminuyendo asi en forma sustancial la mortalidad

Aecnatal temprana.

Riesgo de infeccion perinatal.

El uzo de corticosteroides en case de RPN ha sido fuente de
controversia por sus efectos i nmunostupresores. Ha surgido
precrupacldén. con respecto a que la suceptlbllidad inherente a
infecciones de mujeres con RPM puede aumentar.o bien gque loa
signos de (nfeccidn se enmascaren y asl produzcan retraso en su
diagnéstico: diversos e=studics real{zade= descartan estla
posibllidad.




Cuando una mujer se presenta al iniclio con RPMPT.la posibilidad de
evitar el uso de corticosteroides debe Sopesarse con el retraso
de inlcio de Lratamiento necesarlo debldo a la recoleccidn de
liquido amnidlice y el calculo de fosfatidilglicerol.

Sin embargo, <cuando no ha occurrido el parto mas de 7 dias despues
de la tlerrapeutica {niclial con corticosteroldss, la pacliente
entra en una categoria en la que la eficacia del tratamiento
parece disminuir.

Esto hace surglir la interrogante de un  segundo zurs=o de
tratamiento. En estas circunstancias seria util =} Lntento de
valorar la madurez pulmonar para repetlr la terapeutica con
corticosteroldes solo en aquellos casos que tiensen riesgo de SIR,
y as{ evitar la exposicion de f(etox con madurez pulmonar
demostrada a un posible aumento de morbilidad (nfecclosa,

Ex pos=ible el aumento potenclal de (nf2cciones perinatales
vinculadas con administracidén de corticosteroides se contrarresta

parcialmente con el uso de antiblotico=s profilicticoes.

GUIA DE TRATAMIENTO,

Se debe iniciar el tratamiento con corticostercolides tan pronto
como e posible en todos los casos de RPMPT de 28 A 34 cemanas de
gestacidn, a menos que este indicado el parto (nmediate por
hemarragla Anteparto, prolapso del corddn o corfioamnioitics.

El tratamiento consta de dexametasona intramuscular en dosis de B
g cada B hrs por B8 do=is,

Cabe iniciar la administracién profilactica de antibiloticox con
amplio espectro. como ampicilina, al ingre=o

Sl 1a paciente no ha presentado el parlo una zemana deepuss da ey
ingrezo, debe {ntentarse valorar la madurez pulmonar y repetir el

exquema de corticosterolidesz cuando este indicado.




USO  DE ANTIBIOTICOS EN LA ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
PRETERMI NO.

Informacion considerabls indica que la infercion del aparato
reproeductor  astua como causa primarla de RPMPT v coms motlyvn
secuUndario o agregade de trabajo de parto, parto pretermine y
morbilidad materna perinatal .

Muchos otros factores que Influyen como aumento de la presion
intraamniotica, embaraze multiple, polihlidramnios, deficlenciac
nutriclionales, Aancomalias enzimatlcas, coite, cuello uterino
incompetente y trabajo de Parto pretermine se han propuesto como
motlvo de RPMPT.

Es posible qua la Infecclion e Iinflamacion coneoml Lantes actuen de
manera cinetica con factore=s no {nfecclosos para medir RPMPT y
parto pretermino.

Por ejemple, el cerclaje ¥y la hemorragia vaginal Qquiza permitan
que microorganismos potencialmente lesgivos para las membranas
entren al segmento uterino inferior, amnios Yy corton.

Estudios de valoracién con marcadores s:eroloqiccs para I{nfeccldn e
inflamacion, sobre tode proteina € reactiva, se coerrelacionan con
el inicio de trabajo de parto Yy datos de coricamnioitis.

Te ha obrervado que el ufo concomitante de un antibiotico de
amplic espectro y tocédlisis favorecen la existencia de periodos de
latencia mas prolongadeo= =n mujere=s con RPMPT.

El uso de antibléticos coadyuvantes puede ofrecer beneficios en

cuanto a:

1) Preolongacion seqgura de la gestacisdn al auymentar el periodo

favorable de lLatencia.

2) Disminueloén de la morbilidad {nfeccteosa vipnculada ceon RPMPT an

las madres y tal vez en los recien nacidos.



La utilizaclsén de antibiéticos profilicticos no debe considerarse
coma standard de cuidades, ya gque tal vez resulta ineficaz en
pacienlLes con peco riesgo de tnfeccidn y una vez utilizados pueden

enmacscarar, datoz de corlioamnioitis.
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III. EL PROBLEMA

Dentro de la poblacion obstetrica de scsie hospiltal hemos atendido
an el periodo del lo de Julie de 1982 al 30 de Junio de 1994.
paclientes con el diagnostico de Ruptura prematura de membranas en
=+l preternune. per lo que surgle la Lnguietud de estudiar el
nane o conser vador e éta entidad, asli comno las cautas
predisponentes del mismo, para evaluar resultados en cuante a la

svolucion del neonato y la madre.

A. OBJETIVO GENERAL, .

Dablido a que la ruptura prematura de membranas de pretermlinoe se
ASOcia A una sSerle de evenlos que nos llevan a un nacimlenio
pretermine con las complicaclones maternco-fetales inherentes a
esta sSituacion en extremo rlesgosa para la salud del binomino, es
el objstive primordial de &ste estudio el sistematizar wun
protecolo de mane o conser vador Y prevenclidn de las
complicaciones que se presentan =n éxta entidad patologlca, para
2ha di=minuction significativa en la morbimortalldad pertnatal. y
por lo tanto un Jdescenso importante en cuanto al uso de recurtos
humanos, tecnoléglces y flnancieros, optimizando log ya existentes
para una mejor y mas oportuna atencion de las paciente=s y por ende
Una mejor administracion de lox recurscs para !a salud por parte

de la tnstlitucion,




8. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1 - Determinar el manejo médico mAs adecuado que brinde mejores

resul tados,

2. - Encontrar una metodologla en el diagnédstico y manejo primarico
del embarazo pretermine complicade c¢on rotura prematura  de
membranas para disminulr significativamente el nacimiento

prelermlino y sus secuelas.

3.- Conocer los resultados perinatales de los tratamientox

establecidos.

4. - Identificar las causas predisponentes gque originan éste

cuadro.

S - Indicar la via de resolucidén del embarazo, dependlendo de las

caracteristicas de cada caso para la extracelon del producto.

C. HIPOTESIS

€l, en la= paclientes embarazadazs gque presentan ruptura prematuras
d= mambranae de pretermino, e reallza un protcocolo zistematizado
¥ cportung de diagnéstice y manejo obslétrico. entonces la
morbimortalidad perinatal se verA disminuida,
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En cuanto al manejo obstélrico =< contemplaron las csiguientes

variables

al
=}
el
a2

Uso de inductores de maduracicn
Ueo de agentes tocollbicos,
Indicaclon para finalizar el embarazo

Via de resoluclidn del embarazo

Para valorar la mor bl mor Lal i dad perlnatal se contemplaron los

siguientes parimetlros

12
12
k>

12

Ecad gestaclenal

Diagnéstico de lngrezo

Inicio de tocolitlico

Tipo de insicion uterina
Apgar y Stlverman

Peso al nhacer

Diagnd=stico necnatal temprano
Precenclia de SIR

Sép=is

Martal ldad necnatal

Trayma Th=tétrico ¥79 pedidlrico

Ectle estudio e de Lipo prospectlivo, transversal y descriptivo.




B, = METODOLOGIA

El anAlizic estadistico de éste tipo de estudic e pusde realizar
por medio de porcenlajes, anAllicie de regresitn entre oLros, Sin
embargo por zer =l analisiz porcentual cuficlente para mostrar el
comportamiento de lo= fenomencs ectudiados fud el que se utilizo
an el pre=zente trabajo.

La informacioén se obtuvo basicamente por medio del registroe

adminlstrativo segun =1 acta de recoleccidn de datos.
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¥. = RESULTADOS

De las 23 paclentes estudiadas el 100M cumplid con los criterios
de lnclusidon. '

Las paclentes tuvieron una edad promedio de 30.8 alNos con un rango
entre 21 y 41 afo=.

£l manejo conservador =se reallzd vigilando la frecuencia cardiaca
retal cada 80 minutos considerandose anormal ={ e lgual © mayor
d= 180X* en forma sostenida, y la frecuencia cardiaca materna de
100 por minuto en forma sostenlda Lamblén.

La tLemperatura se registro a tntervalos de B0 minutos Yy se
consider®d como anormal si era mayor o igual a 3B grades
centl grados,

ta proteina € reactiva se considerd como patolegica al reportarse
~omo positliva,

El riglstro cardiotografico externo y el ultrasonido salo se llevd
1 cabo en casos muy especlales.

Se encontre que el 17 ¥ de lo= paclientes presentaron taquicardia
costenlda. siendo éste un dato {ndicativo de corlcamnioitls
lneliplente.

Ademax un 28 % de los productos presentaron también taquicardla
atribuida a Sufrimiento Fetal agudo mis Jque a datos de infeccidn
ya Se3 materna fetal o ambas.

La temperatura que e elevd en un 24 % de laz pacientes fué otro
date indicative de corlcamnioitls reallzandose interrupcicn del
ambarazo al aparecer el miamo.

Sa llevd a cabo el eximen de la proteina C reactiva en 11
pacientes C 47 % D resultando positiva en 43.40 X% de ellas antes
de presentar datos clinlcos de coripamnioitis, y negativa en una
paciente, reallzandose RCTGE on 8 paclentes ¢ 34 % ), USG en 13
pacientes ¢ 73 % 1, dando el primero datos de compresion
funicular, manifestandose como desceleracionss de Lipo variable., y

en el zegundo datos de ol igohidramnios grave.
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_Se real1ze manejo con tecoliticos en sole 4 pacientes que

correzponden a un 17.39 % y cin éste manejo a 19 pacientes que

correspondes 3 oun A3 RN w
E=ste manejo se aplics sols en las paclentes qus presentaron
acbtividad uwterina en for ma temprana © en caso de no  haber

completade el esquema de maduraclen.
En zuante a la via de resolucion del embarazo, en 18 paclentec se
Lnterrunpto por via abdomunal ¢ 78 28 % ) y en 5 paclentes fue por

via vaginal ¢ &1.73 % >,

Se aplico esguena Jde maduracien a 13 paclentes ¢ SB3. 82 I >, de las

t

cuai=s 10 pacientes recibleron Dexametazona ¢ 43 % Z paclianles
Detametacona (B 30 % 3, y s8lo una paclente con hidrecortlsona

L4 34 %)

Dentro de la morblimortalidad fetal., las muertes ocurrieron en
relacion von las semanas de gestacldén en un 17.30 % con una
mor byl dad de B2, 70 4%,

La valoracion de Apgar y mortalidad durante el primer minuto (us
del TO0 % con un Apgar de 0-4, y del S0 % con Apgar de 7-8,
tenlendo una mayor mortalidad y & mas corto plazo al'presentars-

valoraciones de Apgar masg bajas.

Se presentd 0% de mortalidad materna y de hiterectomias.

Per ultimo se presenta una tabla en la que se desceribe de manera
#stadistica el numero de muertes en relacion directa con la causa
de defuncion slende las mis I'rfecuentes, la premature=, enfl er medad
de membrana hialina. cardiopatia del tipo de persistencia del
conducte arteriose (PCA), Yy hemorragia intracraneana entre

olras,
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la frecusncla cardiaca materna =e encontird elevada en forma
sostenida en aquellas pacientes con Un periodo de latencia mayor ¥y
en las que no habian sido adminictrados antibloticos.

La frecuencia cardiaca fetal ce elevéd en las paclientes gue
presentarén tambi4n el mismo problema ademids en los productos Sse
presentaron datos de csufrimiento fetal aguds por COMPTesidn
funicular.

Ly temperatura se allers en aquellas paclentes tambien con un
periodo de latencla large. por lo que fus un factor indicador de

interrupcion del embarazo.

ta proteina € reactiva se encontre poxitiva en 43 % de las
paclente= siendo util como factor indicador de cortcocamnioitls
ineciplente.

A las pacientes que se les administraron tocolliticos. se obtuve
buen resultado debldo a2 que se pudo completar 1 esquema de

maduracldén pul monar.

La cardiotocografia ayudd a evaluar =l estado fetal y descartar o
confirmar el sufrimiento fetal agudo. '

El ultrasonido sdlo se utilizd en adquellos casos en gue exisztia
alguna en cuantoe al diagnéstico, confirmandose 2n todas las

pacientes en quienes se reallzd.
la via de rescluciédn del embarazo enh su mayoria ¢ 78% J fue por

via abdominal, esto fué para brindar un mejor prondstico  al
producto, disminuyendo la inclidencia de hemorragia intracraneana

al disminuir el trauma del parto.

Con lom corticoatercides administrados se logrd mejorar 1=

evoluclidén necnatal en cuanto a madurez pulmonar.




Encontramas una mortalidad neonatal baja deblide a que las
pacisntes una vez due fe confirmé el diagnostico de ruptura fa L)
membranas. €& monitorizaron, utilizando como datos de vigilancla
la Frecuencia Cardiaca Materna. Fetal y la Temperatura, asl como
cuenta leucocitaria ¥y Proteina ¢ reactiva, utilizandoce ademas

scterclides & antibloticos dependiends de cada ca=g en particular

La mortalidad materna fué de O % claro e=ti porque ninguna
naczlente se dejd evoluclonar despuas de encontrar datos clinicos
da rcoartoamnicitle lnelpiente, ademas de que recibieron tratamiantz

~on antimcroblanos,

La callficacion de Apgar no ruée (ndicativo de bienestar del
producto ¥ya que algunos presentaron calificaciones de Apgar bajas
vy los productos tuvieren evolucion favorable y algunas olros con

una busma calliflcaclion que nurleron por complicaciones como EMH.
S» logro cumplir =1 objetlivo dal maneje conservador, ya que ta

morbimortalidad perinatal Jdisminpuyo en gran medida sin mayor

riesge para el binomico
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

YIl. - CONCLUSIONES

La presente investigacion dirtglda, tuvo como objetiveo general ya
enunci ado, el sistematizar un protocolo de manejo Ruptura
Prematura de Membranas Pretérmino gue permita dieminutir  la
morbimortalidad materno fetal, optimizando los recursos nedicos y
tecnologicos con que se cuenta para una mejor  atencion  al
derechohabiente.

Dei e=tudle en  =u  conjuntoe Ee  derivaron  las  sigulentes

concluslones

I - Antes que e decida tratar a una paciente con RPMPT c¢on manejo
contervador, se debe excluir infecclidn, cufrimiento fetal. o

Lrabajo de parto avanzado.

2. - E! propositc primordial de éste trabajo fus prolongar la
gestacidan el tliempo suflciente para la administracidn de esguema
de maduracion pulmonar y gananclia de peso. dismlnuyendo de asta
manera =1 alto indice de morbimortalidad perinatal ocasionados por

ezta entidad patoldgica.

3 - En nue=ztros resultados observamos también que a menor edad
gestacional. menor peso del producto y menor Apgar, la martalidad

es directamentle proporcional a éstas variables.

4. - El mayor indice de cesareas fuéd para brindar mejor pronédstico
neonatal, al disminuir las hemorragias intracraneales que
predispone el fendmeno del mecanisme del parto, ¥y las preziones »
lac que la cabeza fetal se ve sometida, asi como también a ios
cambios hemodinAmicos a los que se ve sujeto el encelflle por la

contractilidad uterina intermitlentle.
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© - La wzloraclisn de la proteina © oreact

debldo a que no e= efpecifica y ce eleva ante cualquier procses

agude.

& - Lot agentec Locolitlicos que ce utllizaron en lag paclientes que

21 19 requirieron tuvierdn buena respuesta y te logrd prolongar

a gestaci2n =l tiempo deceado.

7. - El ezquema de maduracion logre disminuir en forma pareial la
inZidencia de enfermedad de membrana hialina ya que a pesar del
tratamiente tnetituido e presentd una mortalldad del 17 3 %X con

una morbilidad del 40 %

8. - Tuvimose una mortalidad materna de C % , lo cual e«

zati=facterlio &n nuestros redcultados.

g - reemot que el protocolo Iinstituido para el manejo de
paclentes can RPMPT es el adecuado, en nuestro medio ¥y con los

recureos tecnoléglco® con lot que contamos,

10. -El manejo contervador en la ruptura prematura de membranas
ayuda a oblener productos con mayores posibllidades de viabilidad,
Ya Qque proporciona mayor madurez pulmonar fetal por medio de

farmacoteriapia o stress
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ACTA [E RECOLECCION DE DATOS.

NCMBRE.

EDAD
to. DE EXP. G I Cc
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0X. DE INGRESQ .
PROCEDEMNCTIA: DIRECTA ( ) REFERIDA { ) DE DCMDE .
OX. DE R.P.M. POR.
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TEMPERATURA. ¢
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BANDAS . hd
P.C.R. .
GABINETE. H FECHA RESULTADO
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T™X. MEDICD.

INDICACICN PARA FINALIZAR EL EMBARAZO.
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OX. NECNATAL INDIATO. ( SEXO, PESO, AFGAR L' Y 5', SILVEPMAN, CAPURRD,
ETC.)

OMPLICACIONES MATERMNAS.

EVOLUCICN Y TX. NEQNATAL TEMPRAND.

EVOLUCICN Y TX MNECNATAL TARDIO .

HISTOPATOLOGIA DE LA PLACENTA.

CBSERVACIONES .
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