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RESULTADO PERINATAL Y MATERNO
DE LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS PRETERMINO MANEJADA
CON INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El tratamiento de 1a paciente con rotura prematurs de membranas pretérmino constituye todavia hoy
en dia un dilema importante. complica cast 1% de los embarazos y suele ofiginar parto pretérmuno, el cual es
responsable de un alto indice de morbilidad neonatal (1,2,3 y 4), ademds puesto que los riesgos del parto
pretérmino exceden a los de las infecciones varios grupos, actualmente utilizan el tratamiento conservador
con ¢l propdsito de lograr madurez pulmonar, €slo si no hay trabajo de parto aclive, infeccion ni sufrimiento
fetal, esto se basa en prucbas de que ¢l principal factor de riesgo de septicemia neonatal en la ruptura
prematura de membranas (R PM.)es la prematurez y no la prescncia de membranas rotas y de que el
crecinmiento fetal continfia 20n despuds de la RPM.. asi mismo se incrementa ¢l porcentaje de sobrevida
conforme aumenta la edad gestacional. Phelps ¥ col. encontraton que los productos de 28 semanas tenian

una sobrevida def 85%, a las 29 seinanas de 90% ¥ a las 30 semanas excede ¢l 95% en las instituciones

norteamericanas (1,6}

Las complicaciones de fa RP.M para el neonato entran en tres categorias principales:
a) Morbilidad ¥ montalidad neonatales vinculadas con la prematurez.
t) Complicaciones durante ¢l trabajo de parto y cf parto

¢} Infeccién

La morbifidad fetal también depende del peso al nacer y disminuye conforme éste aumenta, Hack y
col defimeron como morbilidad neonatal mayor al menos una de las siguientes complicaciones de la
prematurez:

) Nenmopatia cronica { requerimientos de oxigeno a las 36 semanas de edad postmenstrual).

i}) Enterocolitis necrosante o hemorragia intraventricular de grado 11 o IV (IVH).
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La incidencia de morbilidad significativa en sobrevivientes en funcion del peso al nacer resulid de

55% por debajo de 751 g, 39% de 751z a 1000g. 26% de 100tz a 12508 v 14% de 1251g a 1500g. (1.6).

Seigal y col. informaron que ocurrieron deficiencias neurosensoriales significativas Paralisis
cerebrai, hidrocefalia. microcefalia, retraso mental, sordera y ceguera en el 8% de los sobrevivientes con

peso al nacer enlre 501g v 800g, retinopatia por prematurez constituye otra importante causa de morbilidad.

Las pacientes con R.PM pretérmino prolongada tienen mayor riesgo de presentar desprendimiento
prematuro de placenta (4% en comparaciém con U 8% de todos los embarazos) explicable probablemente por
¢l cordon corte. asi también hay una mayor incidencia de presentaciones pélvicas del 3.3% al 8 9%, asi
como mayor relacién con RCIU, Miller y col emmtieron la hipdtesis de que las mismas circunstancias que
conclacen a menor crecimiento fetal también provocan disminucion de as fuerzas tensoras de las membranas

(1,8.10).

El tratamiento de la R.P M. entre las 24 y 34 semanas de gestacion es controversial. El tratamiento
consersador o expectante implica vigilancra estrecha de 12 madre v el feto hasta el inicio del trabajo de parto
o la aparicién de coricamnioitis

Quienes favorecen ¢l tratamiento conservador han demostrade que la montalidad y morbilidad
neomatales relacionadas  con el nachmiento inmedrtato de un prematuro, son mayores que las
correspondienties al riesgo de infeccion fetal o materna por la espera Asi al permilir que coniinge e
embarazo, ¢l tratamiento ¢xpectante beneficia al feto durante el periodo latente, pues permite el aumento de
maduracion intravtenna de pulmdn, cerebro, ojo, intestino ¥ rifion, en u;l periodo critico del desamollo NOQ
obstantc si el medio interno se vuchve hostil por 1a infeccion u oligohidroamnios intenso, ¢l feto estard mejor

afuera en 1a unidad de cuidados intensivos neonatales. (2,3,5.6.7,9,10).

Como s¢ menciond el oligohidroamnios intenso incrementa el riesge de moralidad neonatal.

Vintzileos y col. definieron el grado de oligohidroamnios por 1a medicién nitrasdnica del mayor acumulo de
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liquido amnidtico libre. Se considerd como grado méximo de oligohidroammos €l de aquellas mujeres cuye
dtdmetro vertical miximo del acumuio mas notorio del lguido era de menos de 1 cm. encontrando mayor
riesgo de muette perinatal, al causar insuficiencia pulmonar pot hipoplasia en tan poco tiempo como seis
dias y deformidades de posicidn {menos edematosos en espalda, contractnras por flexion o facies de Potter).

Asf el asesoramiento y tratamiento de un pacienie con R P M, se modifica muche ne sblo por Iz edad
gestacional en el momento de la rotura sino también por la duracion de €sla v 1a cantidad de liquido

amniodtico presente (11.12,13).

La RP M. incrementa el riesgo de infeccion en la tadre y el neonato, con una incidencia global de
coricamnioitis del 9%. sin embargo el riesgo de infeccion materna varia dependiendo del estado

sociogcondmico, la paridad. 1a duracién del periodo latente v el volumen del ligquido amnidtico,

La RP.M incrementia el rdesgo de infeccién neonatal desde una incidenciz global de casi 0.1% en
todos los recién nacides hasta 1 4% después de la RP.M no complicada En los casos en que ésta se
acompaita de datos de coricamnioitis clinica (temperatura mayor de 38°C, taquicardia fetal sostenida por
arriba de 160/min o presencia de leucocitos o bacterias en el liquido amnidtico o gdstrico). La infeccion del
recién nacido aumenta hasta 8.7%. Son factores de importancia que incrementan la infeccién en el recién
nacido después de la R.P M, en orden de importancia: Prematurez, colonizacion materna con estreptoceco
del grupo B y sexo masculino. (6.9,14.15.16). El tratamiento prenatal con corticoesteroides produce
redaccién global de cast 50% en las posibilidades de sindrome de dificultad respiratoria neonatat v los nifios
reci€n nacidos entre dos v siete dias después de 1a administracion de éstos, muestran un beneficio as notorio
que aquellos nacidos fuera de ¢ste intervalo. En contra de las opiniones expresadas en olras revisiones en

efecto fas orable de los corticoesteroides no se confina a fos niftos nacidos a las 30 a 34 semanas de gestacion.

Este efecto positivo en cuanto a 1a morbilidad respiratoria tiene un efecto dominante frente a otras
formas de motbilidad neonatal. El tratamiento con corticoesteroides disminuye ka posibitidad de hemorragia

periventricular y enterocolitis necrosante entre un 10% y un 80%. Dos estudios indican una duracién
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promedio significativamente menor de estancia hospitalaria en éstos recién nacidos. De mayer importancia
la mortalidad neonatal temprana disminuye de manera sustancial, esta mayor sobrevida no se logrd a costa
de mayor minusvalia, los nifios de los dos grupos de estudio mas grande se han seguido por seis afios

encontrando que las anomalias neurologicas si acaso aparccen, resultan menos frecuentes en hijos cuyas

madres recibieron corticoesteroides (2,3,4.3,7).

Fue Liggins en 1969 el primero en sugerir el uso de corticoesteroides en cordero y 25 afios despugs
aln existe controversia en su uso, En una revisidn sobre el tema realizado por la Dra Crowky de 23
publicaciones al respecto en la umén americana encontré que la administracion de corticoides
antcnatalmente disminuye en un 50% Iz posibilidad de SDR, encontrando también que el tiempo de latencia
podria disminurr hasta en un 70% et SDR ya que los recién nacidos entre las 24 horas y siete dias después de
la administracion de corticoides es el mas beneficiado Otro autor encontré que en las pacientes 2 quien no s¢
administran los corticoides y sdlo se profonga el iempo de latenciade l2 R PM  no se cncontd disminucién

en la aparicién det SDR como lo habian postulado otros autores (6).

En un estudio realizado en el hospital de New York en 1981 se encontraron que las principales
causas de muerte perinatal eran: Resultado de prematurez 64% incluyendo en &ste grupo las complicaciones

de prematurez y enterocolitis necrosante, resultado de sepsis 16%, Obito intraparto y resultado de ancmalias

conggnitas (6)

El sindrome de dificultad respiratoria es definido como el incremento en el requerimiento neonatal

de oxigeno o nccesidad de intubacion con hallazge radiogrifice de patrdn reticulogranular o broncograma

aéren {2.3,6.7)

Anilisis clinicos vy microbiologicos confirman la aseveracion de que la infeccion local quizd sea
primaria de R.P.M, 1a que se relaciona con R.P.M., 1a que se relaciona con infeccidn ascendente despuds de

Ia rotura, Romero y col. analizaron "periodos de incubacion” antes del inicio del trabajo de parto en mujeres
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con RP.M v sugiricron gue quienes parian en 24 horas con loda seguridad presentaban infeccion en el
momenie de la R P M., en tanio que quienes lo hacian en la primera semana postotura, sufrian infeccion

ascendente, que causaba trabajo de parto (13.19),

Durante muche tlempo s¢ ha considerado que los microorganismos del aparato reproductor y la
infeccion participan ¢n
1 - produccidn primaria de R.P M. o produccion ascendente de infeccién, por eso s que ba habido

gran interés en la administracion de antimicrobianoes en mujeres con R P.M

Dos estadios con grupo contrel histérice de administracion de antibidticos indicaron disminucion de
mortilidad febnil postparto y seplicemia neonatal, uiteriotmente Fortunato ¥ col. combinaron la utilizacién
de un antibidtico de amplio espectro, ceflizoxima con tocolisis, y observaron periodos de latencia muy
prolengados en mujeres con R P M. en comparacién con las del grupo control En los ultimos affos ha
habido varios estudios al respecto. El anilisis de la tabla de vida mostrd que 1os embarazos se profongan de
forma segura, y la infeccidn nconatal disminuia en mujetes en que se administré ampicilina. En fecha
reciente tres estudios aleatorios doble ciggo han demostrade datos similares, sugiricndo que hay subgrupos
sustancrales de mujeres que experimentan R P.M o parto pretérmine por infeccibén primaria subsecuente a

infeccion ascendente En dichas pacientes el uso de antibidticos coadyuvantes pucde ofrecer beneficio cn

cuario a:

i.~ Prolongacién segura de la gesiacién al aumentar el periodo favorable de latencia

2 - Disminucion de 1a morbilidad infecciosa vinculada con R.PM. en la madie y el RN,

El uso de antibitticos en éste contexio debe individualizarse porque es posible que ocurran

infecciones avasalfadoras, casi con certeza €l uso de antibioticos en mujeres no seleccionadas con RM,/

originard casos de sobreinfeccion con bactertas resistentes. { 18,19,20,21). /
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Sin embargo o se debe olvidar que Goldenberg y col. calcularon que la posibilidad de sobrevida de
un recién nacido sin minusvalia importante awmenta hasta 3% por cada dia de permanencia intrauterina

scgura entre fas semanas 23 y 30 de gestacion.(9).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E! parte prematuro se asocia hasta en un 20 a 40% con R P M. siendo una de las principaies causas
de mortalidad perinatal e sindrome de dificultad respiratoria, por lo que se han realizado intentos para

reducirlo. entre estos se encuentra el uso de conicoides prenatalmente, incrementando con ésto ¢l tiempo de

latencia

Existen controversias en Ia Iiteratura de si esto pudiera de alguna manera incrementar el riesgo de
infeccidn en el neonato o en la madre, estando de acuerdo la mayoria de ellos de que ésto no sucede y sf

mgejora ¢l prondstico perinatal.

En cf HGO3 una importante causa de morbimorialidad perinatal es la prematurez ocasionada en un
gran nimero de casos por R.P M., por esto es imporiante determinar el beneficio que se obtiene en el

prondstico perinatal y materno con la administracién de inductores de madurez pulmonar,
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OBJETIVOS

1 ~ identsficar el resultads petinatal y mateino en la rapiura prematura de membranas pretérmine mangjada

con inductores de madurez pulmonar

1 1.- Identrficar st existe incremiento en ¢l riesgo de morbilidad infecciosa al prolongar el tiempo de lateticia

en los productos con R P.M manejados con inductores de madurez pulmonar.

1.1.1- Evaluar si la administracién de inductores de la madures polmonar disminuye la frecaencia de
presentacion del sindrome de dificuitad respiratoria. compardndolo con aquellos casos en los cuales no se

aptich

Lt L1~ Identificar si el uempo de latencia incrementa el riesgo de morbilidad infecciosa en las madres

tratadas con corticoides

2.- Comparat ¢l resultado perinatal ¥ materno enlas pacientes con RP M. pretémune mancjadas con

inductores de madurez pulmonar con aquellas en gue no se utilizé.



{PAGINA}

Hu{()TESIS

La administracion de inductores de madusez, pulmenar en la R P.M. pretérmino disminuye la
frecuencia de aparicion def sindrome de membrana hialina, sin incrementar el riesgo de morbimortalidad

wmfecciosa en la madre y el producto.

La administracton de 1rductores de madurez pulmonar en ja RP.M. pretérmino no disminuaye 1a

paricion del sindrome de membrana hiahina vy si incrementa el nesgo de morbilidad mfecciosa en la madre.
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron expedientes de pacienies que estuvieron hospitalizados en el Hospital de Gineco
Obstetricia No 3 con ¢l diagndstico de RP.M pretérmine en ¢l periodo comprendido entre Enero y

Diciembre de 1994, Y que cumplen con los siguientes criterios

CRITERIOS DE INCLUSION:

|.-Embarazo entre 28 a 34 semanas

2.~ Ruptura prematura de membranas corroborada por cristalografia.
3.~ No datos clirucos de coriamnioitis.

4 - Ssn trabajo de patta.

5.- Sin datos de suftimiento fetal agudo,

6.~ Sin enfermedades sisiémicas asociadas

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1 - Embarazos menores de 28 semanas v meayores de 34 semanas.
2.- Datos clinicos de coricamnioitis

3 - Datos de sufrimicnto fetal agudo.

4.- Con trabajo de parto

5~ Con alguna enfermedad sistémica asociada.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes que durante ¢l mancjo presenten
a) Datos climcos de coricammioitis,
b} Trabajo de parto.
¢} Sufrimicnto fetal agudo.

d) que 1mpidan 12 espera del tiempo de latencia.

Se revisaron 32 expedientes de las pacientes que ingresaron al HGO 3, en éste periodo de tiempo
con ¢l diagnéstico dc R.P.M. pretérmino corroborada por cristalografia y que no tengan trabajo de parto,
datos clinicos de corioamnioftis ni de sufrimiento fetal agudo a quienes se dio tratamiento conservador el

cual consiste en

1 - Scguimicnto diario de biometria hematica completa, curva térmica y VSG.

2.- Hidratacion materna v reposo absoluto

3.- Limitar exploractones vaginales

4 - Doble esquema antibidtico (PGSC y Gentamicina)

§.- Dexametazona 8 mg IM cada 8 horas por tres dosis,

6 - Espera de tiempo de latencia de inductores de madurez pulmonar (48 horas).

7 - Interrupeién del embarazo por via abdominal

8 - Toma en el neonato en el momento del nacimiento: biometria hematica con diferencial y manejo
como potencialmente infectado { .Con doble esquema antibidtico, toma de muestras de laboratorio
diariamente y modificacién del esquema de acuerdo a evolucién.

9.- Terminande csquema antibidtico en la madre,

Por otro lado se revisaron 22 expedientes de las pacientes que ingresaron en éste mismo periodo de

tiernpo con el mismo diagnostico y que cumplan con los criterios antes mencionados a quien por alguna
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circunstancia no se hayan aplicado inductores de  madurez pulmonar v s¢ haya terminado el embarazo por

via abdominal
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RESULTADOS

Se revisaton 54 expechientes de pacienies con diagnostico de RPM pretérmino dividiendolos en dos
gruepes: Grupo 1. 32 pacientes a quienes se did manejo conservador (antibioticoterapra o inductores de
madurez pulmonar} y Grupo T 22 pacientes a quienes se interrumpic el embarazo por via abdominal sin

inductores de madurez pulmonar.

En el gmpo | el promedio de edad gestacional fue de 31.21 semanas con un rango de 29 a 33
semanas, en el grupo I con promedio de 32 17 con un range de 29 a 32 semanas, corroboradas por Capurro
y con un promedto de 79.2 horas de RPM en ef momente de intermmpir el embarazo en el grupo 1, con un

rango de 48 a 240 horas y en el grupo 11 de 38.5 horas coo promedio v rango de § a 144 horas.

En el grupe I ocho pacientes (25%) tentan datos sugestivos de coricamnioitis materna (cavidad
hipertérmica y fétida) en ¢l momenio de mnterrupcidn del embarazo y ocho pacientes en ¢l grupo 11 (

36.36%) Todas éstas pacientes manejadas con doble esquema amtibiotico en el postoperatorio.(Grafica 1.)

‘El peso promedio de Jos productos en el grupo | fue de 1602 g con un rango de 950 2a 2300 gy

en el grupo H con un promedio de 1604g con rango de 1000 ga 2440 g .

En el grupe | ocho casos correspondicron al sexo fememno (25%) v 24 masculinos (73%)
enconttando que los fallecimientos | correspondid al sexo masculino (50%) y 1 al femenino (50%). En el
grapa 11 4 correspondieron al sexo femenino (63.3%) v ocho 2l masculino (36 36%) y de los 12

fallecimientos 9 corresdpondieron 4l sexe femenino (75%) y tres al mascutino (25%). {(grafica 2)

Ei Apgar promedio en ¢l grupo I fue 6 5/7.9 con un rango de 3/5-8/9 y ¢n el grupo 11 5.8/7.8 con un
rango de 2/6 a 8/9 (grafica 3),



{PAGINA}

En el grupo 1 se encontraron en ocho nconatos datos de infeccidn (25%) ,en tres casos sepsis sin
gérmen aislado. uno con neumonia por Clamidia, dos casos de newmonia de probable adquisicion in utero,
un caso con urocutivo positivo para Kichsiclla y un caso de sepsis en que se aisld estreptococo alfa
hernolitico de sccrecidn bronquial. En todos los casos con buena respucsta al mangjo médico y sélo en un
caso ( scpsis con gérmen no aistado) se presentd la muerte del producto, sin embargo <ste se enconiraba

complicado con enterocolitis necrotizante EIIE Bell con perforacion intestinal ¥ translocacion bacterigna.

(grafica 4))

En ¢l grupo [1 se encontrd en siete neonatos datos de Infeccion (31.81%). cuatro casos con
septicemia, dos neumonia por Clamudiz y un caso neumonia por Pseudomona, falleciende los cuatro

pacienies con sepsis. con diagndsticos agregados de enfermedad de mcmbrana hialina, hemorragia

intracraneana o inmadurez organica generalizada

En cuanio a neonatos que reqeirieron intubacion en el grupo 1 (9) 28.12% contra veintifres no
intubados ( 71 87%) Mientras que en el grupo II , 17 intubados {77.27%) conira cinco no intubados
(22.72%).(grafica 5) Presentandose SDR severa en doce pacientes del grapo II { 54.54%) y s6lo en diez del
grapo T 31.25%, siendo en todos los casos leve y recuperable, no asi en ¢l grupo I en que fuc causa de la

muerte ¢n las doce pacicntes. (grafica 6)

El promedio de dias estancia en ¢l grupo I fue de 26.03 dias con un rango de 8 a 72 dias, mientras

que cn el grupo 11 27 2 con un rango de 12 horas a 164 dias Siendo emsiados en ambos grupos 2 mutricion

parenieral cuando fue necesario.

En cuanto a la mortatidad se encontrd en ¢l grupo I dos falleckmientos correspondiendo 6.25%, ung

por ECN y el otro secundario a ICC por PCA v CIA asi como neumonia in utero.
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en el grupo IT se encontraron doce fallecimientos (54,.54%;) en todos cllos diagnostico de EMH, asi
como otros diagndsticos agregados tales como' inmadurez organica generalizada, falla orginica muitiple,

septicemia y ECN .

SE cncomiraron ofras patologias agregadas tales como ictericia wmltifactorial que requirié
fototerapia, PCA en el grupo I ocho casos { 21.87%) ¥ en el grupo 1l tres casos {13.63%) a los cuales se

realiza manejo con indometacing a excepcién del paciente def grupo I en que se asocid con ClA ¢ ICC ¥
causd la muerte del neonato.

HIV(lesion hipoxico isquémica) en Ires casos del grupo I (9.37%) y cinco casos del grupe 11
(22.72%).

Solo un paciente del grupo I (3.13%) presentd datos de deciduitis, siendo manejada con doble
esquema antibidlico ameritando internamiento por ocho dias.
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DISCUSION

E! anilisis de los resultados obterudos en ¢l presenie estudio permite elaborar algunas de las

siguientes consideraciones:

1 - La presencia de datos de deciduitis materna no se incrementd en aquellos pacientes con RPM de larga

evolucion en quien se tus © que esperar tiempo de latencia de inductores de madurez pulmonar

2.- La morbilidad infecciosa en el neonato tampoco se vié incrementada en el grupe manejado
consetvadoramente, lo que nos permite concluir que el tiempo de latencia no es ¢l finico factor que influye
para Iz presentacion de ésta. Encontrando incluso en menor porcentaje en ésie grupo tal vez condicionado

por un  inicio mas temprano del mancjo de los antimicrobianos. asi como la limitacién de exploraciones
vagingles

3.- Los resultados cbicnidos de comparar ambos grupos muestran que no existe una diferencia importanteen
cuanto a la calificacvitn de Apgar en ambos grupos,

4, Del grupo no mancjado con inductores de madurez pulmonar requirid ventilacién mecdnica un niémero
alto de neonalos secundario a la presentacion de EMH severa y progresiva comparada con el grupo I en el

cual se requirié en menor nimero los ventiladores y el SDR fue leve en todos los casos. Lo cual concuerda
con {o reportado en 1a literatura.

5.- Se encontré una fdiferencia importante en cuanie 2 la mortalidad en ambes grapos siendo mayor en et
grupo 1 53.54% VS 6 28% del grupo L.

6.- En cuanto 2 la mortahdad segiin ¢ scxo eslo fue mayor en femenino que en masculing, lo que no
coincide con lo reportado en la literatura.

7.- El uso de IMP { inductores dc la madurez pulmonar) disminuye la frecuencia de peesentacion asi como la
severidad del sindrome de dificultad respiratoria,

8.- El tiempo delatencia no incrementa el riesgo de morbilidad infecciosa materna ni neonatal.

9.- El mangjo conservador de 1a RPM pretérmino permite disminuir en forma importante la mortalidad
neonatal.
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10.- No s¢ incrementa ¢l promedio de dias estancia hospitalaria en los productos manejados

conservadoramente.
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