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INTRODUCCIÓN.

La Ruptura Prematura de Membranas se define como la salida de líquido

amníótico a través de una solución de continuidad de ias membranas ovuíares en

embarazos mayores de 20 semanas y por lo menos dos horas antes del inicio de

trabajo de parto, cuando la ruptura se presenta antes de las 36 semanas de

gestación se denomina ruptura prematura de membranas pretérmino,12 es uno de

ios problemas más controversia les de la obstetricia actúa!, ya que se debe

enfrentar la situación de valorar la edad gestacional, ta presencia o no de

infección, la madurez fetal y posteriormente tomar ¡a decisión de instalar un

tratamiento encaminado a mejorar los riesgos potenciales de la prematurez.

La incidencia varía desde un 1.5 hasta un 14%, siendo del 40% en los

embarazos pretérmino.3"6 Y está asociada a muerte perinatai en un 10% de los

casos, su etiología es desconocida, sin embargo, existen factores predisponentes

como son: multiparidad, corioamnioitis, hipertonía uterina, infecciones, etc, el

mecanismo unificador final de todos los casos es una debilidad de la membrana

corioamniótica con disminución de colágena tipo MI inducida por mecanismos de

inflamación ocasionada generalmente por un proceso infeccioso, entre los agentes

más comunes están: Streptococcus del grupo B, Neisseria gonorrhoea, E. Coli. La

principal función de las membranas corioamnioticas es la de protección, sin

embargo, cuando ocurre ruptura de membranas en un 80-90% de ios casos inicia



la actividad uterina en las primeras 24 horas, en un 20% de los casos excede las

24 horas, y solo un 10% ocurre a ías 48 horas.3'7"10

El diagnóstico de la RPM se debe corroborar en toda mujer con embarazo

mayor de 20 semanas que refiera salida de líquido transvaginai de manera súbita,

los métodos utilizados con mayor frecuencia son: 1.La maniobra de Tarnier

rechazando la presentación fetal y observando la salida de líquido por canal

vaginal; 2Xa prueba del Heiecho: observando la cristalización de proteínas,

mucína y electrolitos, utilizada a partir de ías 12 semanas, tiene una sensibilidad

del 99% y especificidad del 98%, 3,La determinación de células naranja, 4.1_a

prueba de lanneía que determina la presencia de células fetales, estos métodos

son utilizados a partir de las 32 semanas posteriormente aumenta eí riesgo de

falsos positivos, el ultrasonido se utiliza para evaluar que cantidad de líquido

amniótico, es un método complementario y no debe utilizarse como recurso para

el diagnóstico.11"13

Entre las complicaciones, la más importante es la corioamnioitis ya que

incrementa !a tasa de mortalidad perinatal, asociada de manera indirecta con el

periodo de latencia y el peso del producto.

El síndrome de dificultad respiratoria (SDR) es responsable del 56% de ia

mortalidad perinatal y se ha asociado a una menor edad gesíacional, otra de las

complicaciones de la prematurez es que el sistema enzimático no se ha

desarrollado lo suficiente para permitir ei normal funcionamiento de algunos

órganos, siendo más evidente en el hígado y explica la elevada incidencia de

ictericia en el recién nacido prematuro,13



El manejo de !a RPM es controversial y dependerá de la edad gestaciona!,

la principa! interrogante es si se debe seguir un tratamiento conservador

(expectante) o un tratamiento conservador activo iniciando tocolisis,

corticoesteroides para inducir maduración pulmonar y antibióticos profilácticos. En

el manejo conservador se inicia vigilancia estrecha con tos criterios de Gibbs y

posteriormente se valora la interrupción del embarazo en caso de aparecer datos

de corJoamntoitis.14"16

En un estudio realizado por Eroiz-Hernández se encontró un mejor

pronóstico en los neonatos de madres que se manejaron conservadoramente,

Varner y colaboradores con el uso de corticoesteroides observaron una

disminución en la incidencia de Membrana Hialina y de muerte neonatal17*19

El uso de corticoesteroides para maduración pulmonar es controversial, sin

embargo se ha observado una disminución de ia incidencia de SDR en pacientes

manejados con esteroides, la dosis recomendada de betametasona es de 12 mg

IM cada 24 horas por 48 horas y de dexametasona 6 mg IM cada 12 horas por 48

horas.10-20'23

El uso de tocoíiticos tiene la finalidad de prolongar el periodo de latencia y

de esta manera completar el esquema de maduración pulmonar.24'25

Los propósitos inmediatos del uso de antibióticos es eliminar la infección

subcfínica existente y prevenir una infección ascendente, e! fármaco más

recomendado es ia penicilina sódica cristalinica o ampicilina de manera

profiláctica27"30



Algunos autores recomiendan la amnioinfusión, ía aplicación de

crioprecipitados y fibrinógeno, aún no se tienen resultados concluyanles de esta

aplicación.31"33

Eí propósito de la investigación es conocer los resultados perinatales en las

pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino manejadas con

tratamiento conservador activo en el Hospital Materno Infantil de inguarán.



MATERIAL Y MÉTODOS.

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal

en e! Hospital Materno infantil de inguarán en el periodo del 01 de enero de 1998

al 31 de diciembre del 2000, con la revisión de 230 expedientes clínicos de

pacientes con embarazo pretérmino (26 a 36 semanas de gestación), con

diagnóstico de Ruptura Prematura de Membranas Pretérmino a los cuales se les

dio manejo conservador activo, excluyéndose de! estudio los expedientes

incompletos, embarazos de término y pacientes con periodo de latencia menor de

24 horas y se eliminaron ios expedientes de los pacientes que se trasladaron a

otra unidad.

Se utilizó un formato para la recolección de datos considerando para su

análisis una variable compleja, ia cuales se subdividió en dos grandes grupos:

Complicaciones perinatales y los tipos de medicamento que intregraron el

tratamiento conservador, las variables complementarias analizadas fueron: la

frecuencia cardiaca fetal, Apgar, Silverman-Andersen, Capurro, SDR, sepsis,

ictericia. Se utilizó una base de datos en Exceft para eí análisis estadístico, siendo

una investigación sin riesgo.



RESULTADOS.

Se revisaron un total de 230 expedientes, eliminándose el 37.39% por no

cumplir con los criterios de inclusión. Se inciuyeron144 pacientes en el estudio, ei

rango de edad gestacional fue de 27 a 35.5 semanas de acuerdo a la fecha de

última menstruación! con una media de 31.6 semanas, y una c? = de 2.11; Y de

acuerdo a los resultados obtenidos por ultrasonido ei rango fue de entre 25.7 a

36.5 semanas, con una media de 31.83 semanas, con una a = de 2.35.

El diagnóstico de RPM se realizó por clínica en 10 pacientes, por clínica y

cristalografía en una paciente, por clínica y ultrasonido en 114 pacientes y por

clínica, cristalografía y ultrasonido en 19 pacientes.

En 11 pacientes (7.06%) se presentó como complicación materna la

corioamnioitis, siendo más frecuente en embarazos de 30 semanas y con un

periodo de tatencia mayor de 48 horas, cuadral.

En ei manejo de las pacientes con ruptura prematura de membranas

pretérmino se utilizó antibioticoterapia, corticoesteroides y agentes tocolíticos.

En el uso de antibiótico los más utilizados fueron la PSC utilizando un promedio

de 11 dosis (5 millones de U I.V. cada 4 horas) y la Gentamicina que se utilizó con

promedio de 5 dosis (80 mg I.V. cada 8 horas), el metronidazoi se utilizó en un

caso, pero no se documentó la indicación, cuadro 2.

Con el uso de esferoides se observó que el más utilizado fue la

Dexametasona con un promedio de 5 dosis, no hubo diferencia entre la posología



y las semanas de gestación, la Hidrocortisona se utilizó en 4 pacientes con dosis

desde 100 mg hasta 1000 mg no se encontró diferencia entre las pacientes a las

que se les administró dexametasona.

Con el uso de tocolíticos la Indometacina se administró con dosis máxima

de 6, {supositorio 100mg), con una media de 2.70 y una 0 = de 0.99, la

Orciprenaüna se utilizó en 12 casos en infusión continua, con una media de

8.33,mientras que el salbutamol se utilizó en un caso.

Las complicaciones perinatales de la RPM dependieron principalmente de

!a edad gestacional, se valoró ia frecuencia cardiaca fetal, identificando un

promedio de 142 latidos por minuto, con un rango de 120 a 160 minuto. Para las

complicaciones perinatafes, la más frecuente fue el Síndrome de Dificultad

Respiratoria (Enfermedad de Membrana Hialina), observando que el grado III y

grado IV y el uso de ventiladores en fase üi ocurrieron en prematuros con edad

gestacional temprana (30 semanas), y con un peso inferior a los 2000grs, al

comparar la edad gestacionaí en menores de 34 semanas de gestación vs. los de

más de 34 semanas y el uso de ventiladores se obtuvo una X2 de 8.78 con una

p=0.05 y obteniendo además un Odds Ratio de 2.17, cuadro 3.

Únicamente se presentó neumonía en 2 pacientes los cuales presentaron

periodo de latencia mayor de 72 horas.

En el cuadro 4 se mencionan el valor del Apgar y de Silverman obtenidos

de acuerdo a las semanas de gestación. Al realizar la correlación entre la edad



gestacional y la clasificación de Apgar se obtuvo un r=0.35 para un minuto y una

r=0.36 a los cinco minutos, con respecto ai Silverman-Andersen fue de r= - 0.22.

Otras complicaciones observadas fueron: hiperbilirrubinemia en 23

pacientes, ictericia leve en 21 casos, ictericia severa en 3 casos, síndrome

anémico en 8 casos, desnutrido in útero en 3 casos, potenciaimente infectado en

80 casos, incompatibilidad a ABO en 2 casos, incompatibilidad a Rh en 3 casos,

se encontró un paciente con hemorragia intraventricular.

El peso promedio de Sos neonatos varió desde 1250 grs hasta 2206 grs, en

cuanto a fa valoración por Capurro se identificó que hubo discordancia hasta de

dos semanas en relación a la edad gestaciona! calculada por fecha de última

menstruación, cuadro 4.

Ef promedio de estancia en UC1N fue de 6 días con un rango entre 2 a 72

días, fueron egresados el 92.36%, que se canalizaron a clínica de estimulación

temprana y el 7.65% fallecieron (11 pacientes), cuadro 5.

La vía de resolución del embarazo fue parto espontáneo en 54 casos

(37.5%), parto inducido en 12 casos (8.33%), cesárea electiva en 71 casos

(48.61%), cesárea de urgencia en 7 casos (4.86%).



DISCUSIÓN.

La RPM pretérmino sigue siendo en la actualidad, uno de los temas más

controversiaies en ía Obstetricia, cuando la RPM se presenta antes de las 36

semanas de gestación, deberá valorarse los peligros de la prematurez asociada a

la interrupción de! embarazo, frente a las complicaciones de septicemia por lo que

se debe evaluar a conciencia cada caso en particular.

En nuestro Hospital, se realiza e! diagnóstico de RPM en ía mayoría de los

casos por clínica y se evalúa por ultrasonido, y posteriormente se inicia la

administración de esferoides, para inducir madurez pulmonar principa i mente

Dexametasona completando 6 dosis, se inicia antibioticoterapia principalmente

con PSC a razón de 5 millones de U I.V. cada 4 hrs, generalmente a las 48 horas

de completar el esquema de maduración fetal se interrumpe el embarazo, la vía

de resolución fue de parto espntaneo en 37.5% de los casos mientras que el de

cesárea electiva fue de 48.61%. esto varia de acuerdo al criterio de cada médico,

en cuanto a! diagnóstico existen varios métodos que se pueden realizar con

recursos del hospital, como son la prueba de la flama y ia prueba del Helécho

que de acuerdo a la literatura tiene una sensibilidad del 99% y una especificidad

dei 98%.

En la granmayoríase realizó ultrasonido como un método diagnóstico,

mientrasque en la literatura se reporta como un método complementario que

ESTA TESIS NO SALE
ÍA BIBLIOTECA



únicamente valora la cantidad de líquido amniótico y es útil solamente si se tienen

resultados previos para realizar una comparación.11"13

La complicación materna observada fue la corioamnioitis con un 7.06% que

es similar a la reportada en la literatura internacional, que estuvo relacionada con

un tiempo de latencia mayor de 48 horas y una menor edad gestaciona!.

En contraste con to reportado por la literatura revisada, respecto al uso de

antibióticos, las complicaciones perinatales estuvieron más relacionadas a la edad

gestacional. Algunos autores mencionan que se debe utilizar antibióticos si

durante la vigilancia de estas pacientes se presentan datos clínicos y/o de

laboratorio de infección,30 en ios RN revisados que presentaron sepsis no se aisló

el germen patógeno, lo que nos puede hacer reflexionar que el uso de antibióticos

en ía RPM puede beneficiar al binomio madre - hijo al disminuir la severidad de

las complicaciones.

En cuanto al uso de inductores de madurez puimonar las complicaciones y

ia fase de ventitación asistida requerida estuvieron relacionadas igualmente con la

edad gestacional y ei periodo de falencia, y no así con el esquema de madurez

otorgado, la edad más frecuente de presentación fue de 30 semanas, por lo que

es tema de controversia, algunos autores refieren que con el uso indiscriminado

de esferoides se favorecería el desarrollo de infecciones, por lo que su uso en

nuestro hospital debe estar bajo vigilancia ya que generalmente al administrar un

esquema de maduración puimonar se piensa que e! feto está protegido y no se

realizan estudios para valoración de madurez pulmonar.

10



El uso de tocoiíticos está indicado únicamente para completar ios

esquemas de maduración se menciona en la literatura que el tiempo máximo para

su utilización no debe exceder de 48 horas ya que a un mayor tiempo de latencia

se incrementa ei riesgo de infección.15'17

Con respecto a las complicaciones perínatales, la frecuencia cardiaca fetal

se mantuvo en un promedio de 142 latidos por minuto, a este tipo de pacientes se

debe monitorizar ai feto ín útero, para detectar cualquier dato de infección o de

sufrimiento fetaí.

Las complicaciones respiratorias relacionadas con la edad gestacional se

obtuvo una X2 = 8.78, por fo que estadísticamente existe diferencias, aumentando

al doble el riesgo de presentar una complicación cuando son menores de 34

semanas de gestación, por lo que debe enfatizarse en eí seguimiento de estos

pacientes.

En la evaluación del Capurro hubo discordancia hasta por dos semanas

conreferencia a la edad gestacional, por loque sería recomendable evaluar eí uso

de otras escaías para la vaíoración de edad gestacional en pacientes prematuros

como Ballard.

En ei estudio se obtuvo un porcentaje de muerte de 7.6% menor al

reportado en !a literatura que es de 10%.7

Se debe tener en cuenta que en el manejo de estas pacientes, es

importante la partidpacióndel Obstetra y Neonatóíogo y evaluar cada caso en

forma particular, principalmente en embarazos con edad gestacional menor a 34

semanas por el riesgo de complicaciones respiratorias.



El médico neonaíóíogo, requiere contar con una área específica y tecnología

e instrumentos necesarios para lograr un resultado óptimo para el neonato y de

esta manera mejorar su calidad de vida.

A pesar de que el hospital cuenta con material y equipo limitado ei porcentaje

de muerte fue menor a !a reportada a nivel internacional.
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