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ANTECEDENTES

Todés ’Ios anos nacen en el mundo alrededor de 13 millones de nifios
pretermlno la mayor parte de estos nacimientos ocurren en paises en desarrollo
Yy contnbuyen con la proporcién mas extensa de la morbilidad y mortalidad
perinatales que se registran anualmente entre el 75 - 80 %.(1)

En los registros de salud publica, la cifra correspondiente a nacimientos
pretérmino ha llegado hasta 78%, la informacién originada en  palses
industrializados revela valores similares con nacimientos pretérmino que
contribuyen de 69 a 83% de las muertes neonatales.

En los nacimientos pretérmino son mucho mas frecuentes el sindrome de -
dificultad respiratoria, la enterocolitis necrotizante, la hemorragia interventricular y
las discapacidades a largo plazo, como la paralisis cerebral, la cegue"ra y-la
pérdida de la audicion.(2,3) i

El parto pretérmino se define como el nacimiento antes de Ia's;37 semanas
de la gestacion (SDG) o menos de 259 dias desde el primer dia del ultimo periqdo
menstrual antecedido por la presencia de un ::trabajo dé parto regular, definido
este cuando ocurre mas de una contraccion cada 10 minutos con una duracion
mayor de 30 segundos y que son’ capaces de producnr modificaciones
cervicales.(4) . .

La asamblea nacional de salud de Ia Ilga de las nac:ones, deﬁmé a los
prematuros como todo neonato cuyo peso al nacer f era mfenor a 2500 grs. Sin

embargo, la Organizacién Mundial de Ia Salud Lre omendb la no
f'cara a los recuén

ed d’ ge tacuonal debido a que

utilizacion del término prematuro y que en: lu
nacidos en funcién de su peso al nacer f
cuando se analizé la correlacién entre Ia Ll t na‘I y peso al nacer se

observé que cualquier neonato a té mi ErminG “podia ' ser pequeiio,

La morbllldad del sindro‘ d resplratona (SDR) es de 3.3% a
las 36 SDG vy 04% a las 37SDG, el estud:o clasico de Howie y Liggins

encontraron una incidencia de SDR de 56% a las 30 — 32 SDG y un 12% de
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incidencia a las 32- 34 SDG. A las 32 SDG se encuentra una disminucidon de ia
persistencia del conducto arterioso 9,3% a las 32 SDG y 1.8% a las 33 SDG. La
hemorragia intraventricular grado 3-4 disminuyd rapidamente después de las 27
8SDG y frecuentemente esta ausente despues de las 32 SDG.(6,7) '
Anderson y cols., estudiaron la asociacién de hemorragia interveritricular
en recién nacidos de peso inferior de 1500 grs., y varios sucesos durante el parto'
la incidencia de hemorragia interventricular y la progresion de la mlsma de grado }
a grado lll o IV esta en relacion con la fase activa del trabajo de parto més que

con la evolucion del trabajo de parto. (8) o : =

Se ha visto que solo el 7.5 % de productos con pes'ok me/n'ér a ~15°,0, gr. .
superan este periodo sin complicaciones: sindrome de ,diﬁci.llytra'crl'»'re':spiratoria.
£l prémati:rb.:’ sepsis

enterocolitis necrotizante, hiperbilirrubinemia, épnea i de
neonatal o pers:stenc:a del conducto artenoso (, 9) E

Estudlando los factores que mtervnenen en la progres:én del embarazo. se
"ﬂuyen sobre el crecimiento

ha visto que varios componentes de la dieta prenata

fetal, especnf‘camente al’ aumentar Ia d ‘rac e ’barazo. estos nutrientes

mcluyen la

alto nesgo de : hipertension, todavia “falt :
resultados para que la intervencién sea rec mendable 10)
Tanto de la suplementacién de. Zinc. V- magnesm no existe ninguna

confirmacion clara que avale su indicacién rutlnana ‘en funcion de prevenir el

parto pretérmino.(12-13)
La suplementacién de hierro y folatos ha sido motivo de multiples ensayos
controlados, pero en muy pocos se ha medido el efecto sobre el parto pretérmino,
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solo en un estudio de una poblacion bien nutrida se mforma de Ios efectos de la
suplementacidn . con hierro en la’ mcndencxa de parto pretérmmo 24 muestra una
tendencia protectora En cambio el efecto de Ia suplementac:én d“ i 'Iatos sobre

el parto pretérmino no mostré ningun efecto benéfco 15
Otros factores relacionados a los ' na
incompetencia del cérvix y la amnioitis, lo que:oéur(

pretérmino espontaneos. :
La gestacion miuiltiple, los sangradosfde
gestacion, y el antecedente obstétrico de unoc .o . mas’ nacimientos pretérmino

segundo " trimestre de la

espontaneo, son otros factores asociados.(7) |
En el caso de la gestacion multiple, se relaciona con aproximadamente un

30-50% de parto espontaneo antes de las 37. SDG. En un estudio predictivo de
factores relacionados a nacimiento pretérmino, el embarazo multiple se asocio a
un 8.8% antes de las 32SDG, 32% antes de las 35S8SDG y el 54% antes de las

37SDG.(7) :
El alto porcentaje de nacimie bs‘pretérmino por embarazo miultiple se

relaciona a la sobredistension uterma en embarazos multiples esta ocurre en un
‘mos (1 6)
'placenta crrcunvalada

30-40% debido a ia presencia_ de pOllhld

Las anomalias - morfoléglcas placenta

Las malformacnones congémtas del

parto pretermlno suendo Ia malformacnén

hasta del 20%. : gl

Se han informado que factores como : el tabaqunsmo factores
socioecondmicos y étnicos, la desnutricidn y el poco aumento de peso durante el
la ‘cocaina y el alecohol

embarazo, asi como el consumo de drogas como




desempenan papeles importantes en la incidencia y pronodstico de los lactantes
con bajo peso al nacer, asi como def nacimiento pretérmino.(7)

El antecedente de un parto pretérmino previo se correlaciona fuertemente
con un trabajo pretérmino posterior. Las mujeres que presentan nacimientos ‘en
forma prematura no solo estan expuestas al riesgo de recurrencia,'sin¢ que
ademas las evidencias recientes sugieren que este riesgo también ’puedeser'
transmitido a sus hijas.(7) S

La incidencia del parto pretérmino es de un 10-11% depe'nd‘ie:nd‘évd:e fos
factores de riesgo y el tipo de poblacidén estudiada . R B e : e

Actualmente se reconoce que el parto pretérmino es sun: smdrome
heterogéneo y que las estrategias para prevenirlo deben ser d‘stmtas de acuerdo

a los subgrupos afectados.(16)

PARTO PRETERMINO ASOCIADO A RUPTUR ESPO T. NEA DE

MEMBRANAS CORIOAMN!O
La ruptura prematura pretérmlno d > z F / 'la_vsz:llida de
inicio del trabajo de parto.(17)

Por si sola se trata de una emergencia obstétnca sea cua fuere sU edad:
gestacional por las posibles compllcacuones que se pud|esen pres" 3

materna - neonatal, prolapso de partes fetales, prolapso de cordéon; etc ,(1_7) ;
Pfeffer y cols, en 1988 reportan una prevalencia del 9.8% de RPM de total
de nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatologia que ocupé en el afio de

1986 el quinto lugar entre las causas de muerte fetal, se encontré que esta
prevalecia era significativamente mayor en mujeres de mas de 27 afios con mas
de 6 gestaciones y que desarrollaban enfermedad hipertensiva gestacional.(17)

En la actualidad, la frecuencia de la RPM en el total de embarazos es del
10%, en el caso de embarazos pretérmino oscila entre el 30-40%.(7)




La etiologia atn en la actualidad no se ha podido determinar con exactitud.

Los factores que predisponen a esa alteracidén son: tabaqunsmo multlpandad )

cirugias cervicales previas, coito, corioamnioitis. (16)
La corioamnioitis es la responsable en la mayoria de: I\q

comprobado ampliamente la estrecha relacion qué'~guérda

infeccion.(7,14) R

Los organismos conocidos actuaimente como patégenos tanto como en
infecciones maternas como fetales y neonatales son' el Estreplococo aga/act/e,'

Listeria monocytogenes, sin embrago rec:entemente Mycoplasma hom/nls Yy
Ureaplasma urealyticum se han relacionado con compllcacuones del embarazo
como abortos, amnioitis, placentitis y funisitis.(18)

MECANISMOS L :

El lipopolisacarido bacteriano (endotoxina) en concentraciones elevadas y
la intreleucina-1, provocan la sintesis de prostaglandina E2 por parte del epitelio
del amnios y sirve como .senal iniciadora del trabajo de parto en presencia de
infeccion materna o imraamniética '(16), que clinicamente se manifiesta por la
presencia de los critérios ,‘de . .GIBSS (taquicardia fetal persistente 160 Ipm,
taquicardia materna persxstente 100 Ipm, hipertermia 38°C , dolor a la movilizacién
uterina, actividad uterina, fetldez del liquido amniédtico y anomalias en estudios de
laboratorio: Proteina C reactiva = 2mg, leucocitosis y bandemia).(16)

Asi mismb. se han sefialado otros mecanismos qLie ademas de la actividad
uterina, debilitan_ las’ membranas ovulares. Una disminﬁcién de la colagena del
amnios ya seanor' la disminucién de la sintesis o aumento de la degradacion
puede contribuir a la disminucion de la ruptura de las membranas. La sintesis de
la colagena réquiere acido ascoérbico, por lo que su deficiencia contribuiria a la
presentacion de estas alteraciones. Un hecho interesante es la desintegracién de
la colagena tipo Il mediada por la accién de la elastasa de los granulocitos, lo
cual hace pensar que la infiltracion leucocitaria de las membranas causada por la




colonizacién o invasién bacteriana puede causar la disminucion de este tipo de
colagena dado como resultado la ruptura de membranas.(19)

DIAGNOSTICO

Se realiza en base a la historia clinica de los casos y apoyandose en el
examen fisico. Mas del 40% del total de pacientes que desarrollan trabajo de
parto pretérmino son nuliparas considerando que el mejor predictor de trabajo de
parto pretérmino es un mal desarrollo reproductivo anterior junto con el
antecedente de parto pretérmino previo.(20)

La’especuloscopia de donde se observa el escurrimiento transcervical del
liquido amnidtico, mediante las maniobras de Valsalva y Tarnier. Existen otras
pruebas auxiliares de Iab‘oratorio que ayudan al diagnostico: la cristalografia, la
prueba de nltrazma etc. Sin embargo cabe sefialar que en presencia de sangre,
orinay Ieucorrea pueden dar resultados falsos.(20)

El examen vaglnal penédlco podria ser atil para identificar precozmente el
trabajo de’ parto en: embarazos pretérmino, sin embrago esta practica tiene poco
valor predlctlvo. una investigacion llevada en 7 paises europeos, no mostro
ningan benef'cno de la incidencia de partos pretérminos o muertes perinatales.(21)

El ultrasonido permite identificar el oligohidramnios, asi como la presencia
de algunas’ malformaciones fetales. Ademas, se ha propuesto la medicion
ecografica de la dilatacion y borrramiento del cuello como una forma de evitar la
subjetividad inherente al examen vaginal, cuando el cérvix fue menor de 3cms de
longitud el 109% de tas mujeres tuvieron parto pretérmino. La dilatacidn cervical
de 2cms o'mas 'y el borramiento del 50% o mas, fueron predictivos de un
nacimiento prétérmino en el 62% y 83% de los casos respectivamente.(7)

La ﬁbfohec‘tina' es una glicoproteina presente en el liquido amniético, la
placenta y la décidué qde puede liberarse en el flujo cervical o vaginal por un
dafio mécamco o deb,f o a inflamacién de las membranas amniéticas. Un estudio
de Lockwood ef al.,
fibronectina positiva, el 83% tuvieron un parto pretérmino en comparacidon con un

mostré que en le grupo de embarazadas con una prueba de
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19% de las mujeres con resultados negatlvos. cuando esa prueba se uhhza como
tamizaje entre las 24 y 36 SDG en pacnentes su, capacldad
predictiva no es clara. Asli los resultados |nd|can que la

fi nect a tlene un valor

limitado para predecnr parto pretérmino. (22)

MANEJO . . i
: Una vez hecho ‘el diagnostico de RPM el
acuerdo con las condiciones obstétrlcas, la edad gestacional'y; la’ presencua o no

de lnfecclén corloammot:ca (1, 23)

Las publlcacu:mes en la Ilteratura nac nal e ternacional’muestran gran

controversia respecto al manejo de la RPPMT“ (23)

Se ha realizado algunos metaanéllsus _e en ayos clin cos ale tonzados

utilizando antibidticos en pacientes con RPP mane]o
puede prolongar el periodo de latencia, pel m»tlend asi ‘nar, y
disminuyendo la morbilidad respiratoria(23) el

Se recomiendas el uso de cortlcoest
gestaciéon con la finalidad de brlndar api
pulmonar. L
El! cerclaje cervical se utiliéa e_n'

istmico-cervical, los resultados’ muestran

infeccidon, uso de agentes tocoliticos, mduccus ‘de
Con objeto de prevenir los nammlentos pretér

identificar las embarazadas de alto riesgo de parto pretérmmo como él sistema
de puntuacion de Papiernik y modificado por Creasy (16). Con este S|stema se
asignan puntajes de uno a diez a una variedad de factores del embarazo entre
ellos: el nivel socioeconomico, antecedentes reproductivos los habitos diarios y
las complicaciones del embarazo actual, mujeres con puntaje mayor de diez estan
expuestas a un alto riesgo de parto pretérmino. (16)
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FACTORES DE RIESGO MAYORES Y MENORES EN LA PREDICCION DE
i PARTO PRETERMINO.

FACTORES DE RIESGO ELEVADO :
Gestacion multiple :
Exposicién a detilestilbestrol
Hidramnios

Anomalia uterina.

Dilatacion cervical de mas de 1 cm a las 32 SDG
Cervix corto < 1 cm a las 32 SDG.
Aborto del 2 trimestre repetitivo.

Parto pretérmino previo.

Cirugia abdominal durante el embarazo
Historia de conizaciéon cervical.
Irritabilidad uterina

Abuso de cocaina.

FACTORES DE RIESGO MENOR -
Fiebre

Sangrado después de las 12 SDG
Historia de pielonefritis.

Fumar mas de 10 cigarrillos por dia.
Aborto del 2 trimestre.

Mas de dos abortos del 1 trimestre.

En un estudic de la colaboracién Cochrane, estos sistemas de puntuaciéon
mostraron baja sensibilidad (menor del 50%) y valores predictivos positivos entre
17 y 34%, finalmente no se cuenta con pruebas fiables de que la atencién

especial basada en factores de riesgo sea efectiva.(23)
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PARTO PRETERMINO INDICADO POR PATOVLOGfA OBSTETRICA

E! parto pretérmino indicado es secundarlo a patologia materna y obstétrlca

que pone a la madre y el feto en riesgo de morbimortalidad.; Estos nacumlentos
Y% antes de las 37 :

pretérmino indicados tienen una frecuencia de un 20- 30
semanas de gestacion.(6) ‘ 5 R
Meis y cols., en 1998 analizaron los datos del ,lnAstitutolNéciénal dé
Desarrollo y Salud en Nifios de los Estados Unidos de América (NICHD), en el
que identificaron las siguientes causas asociadas a pyarto'p‘ret'érr‘nino ihd‘icyado.(7)

Preeclampsia 42.5%
Sufrimiento fetal 26.7%
RCiIU 10%.
Desprendimiento prematuro

de placenta 6.7%
Muerte fetat 6.7%.

La proteinuria materna,: la hipertension crénica,’ anormahdades de la fusion

de los conductos mulierianos, hosp:tallzacuén por trabajo de parto pretérmlno,
nullparldad ‘y' Ia enfermedad -

nacimiento pretérmino -previo, ~edad materna,
fueron sngmf‘catlvamente asocnados ‘a parto pretérmmo

puimonar materna,

indicado. (7) .
El uso de cocaina durante el embarazo tiene una |nc:dencxa de un 20% de

nacimiento pretérmino snendo ‘esta asociacién hasta de un 50% en diferentes

estudios. El embarazo complicado por hipertiroidismo, enfermedad cardiaca,

colestasis intrahépatica, hepatitis, apendicitis, pielonefritis y anemia puede

incrementar el riesgo, pero la magnitud del riesgo no esta clara.{(4)
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La prevencion de parto pretérmino indicado depende del reconocimiento,
y reduccién de la patologia medica y obstétrica materna, asi como de la’
incidencia de factores epidemioldgicos (area geografica, factores culturales,
prevalencia de hipertensidon y/ o diabetes, uso de cocaina, etc...).(7)

Si la RPM ocurre al término de la gestacidn, la actitud terapéutica consiste
en finalizar la gestacion, si ocurre antes del termino el dilema se plantea en la
necesidad de extraer al feto prematuramente e incrementar el riesgo de morir por
las complicaciones inherentes a la prematuridad, en tanto que si se deja
evolucionar la gestacion, también puede morir secundariamente a infeccion, muy
frecuente en estos casos. Esta dicotomia de extraer o no extraer al producto, nos
lleva a plantearnos una serie de decisiones particulares para el manejo de RPM y
embarazos pretémino y constituye la esencia de este trabajo de investigacion.




PLANTEAMIENTO QEL PROBLEMA.

¢Cuéles son Ios factores de rlesgo que se asocian a RPM en parto pretérmino en
tnenden en el Hospltal “Dr. Manuel Gea Gonzélez?

las mu;eres que s

De‘IOS fai:ytd_reﬂs»d‘e esgb é:o’riocivdos g,bcual es la fuerza de la asociacion a RPM en

JUSTIFICACION. )
En el Hospltal General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” la ruptura prematura

pretémmo de membranas es una de las causas de elevada morbimortalidad
materna y perinatal, lo que se traduce en altos costos de atencion por ser motivo
de ingreso y estancias prolongadas en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales y elevados costos para la familia por el riesgo de secuelas a largo
plazo e invalidez . Vale la pena destacar que son pacientes caracterizadas por un
control prenatal inadecuado o nulo, en las que: concurren ‘frecuenteménte
infecciones de vias urinarias y cervncovagmales yen ocasuones con’ antecedentes
de consumo de drogas. P T ’ k S

Debido a que los productos pretémlno entre las'

B y 733 semanas de :

intraventricular, secuelas ‘a’
morbimortalidad materno fetal :
asociados a RPPM, siendo esta [ prlnctpal causa de parto pretermmo, justlﬁcan

plenamente la realizacion de este estudio. :
La identificacion de dichos factores asociados a Ié ‘RPPM  permitira

establecer medidas preventivas en la poblacion de riesgo, con objeto de limitar la

morbimortalidad asociada a dicho padecimiento.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL. :
Determinar los factores ‘de" rfesgos para ruptura. de  membranas en
embarazos pretérmino en el Hospltal Genera| “Dr.vManuel Gea Gonzalez” en el

periodo comprendido entre 2000 y 2002

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

>

%

v

Identificar las caractéristicas “ maternas y " la‘-frecuencia -de
alteraciones en pacientes con RPPM. 50 s SRR ) :
Determinar las caracteristlcas pérlnétales ; n este mlsmo grupo de
pacientes. ‘ : i

Determinar la partlcnpacnén del estra

soc'decohémico eh el grupo

de estudio i R
Determinar la fuerza de asoctacnén de cada uno de los® factores

propuestos y la RPPM

16




HIPOTESIS.

Las caracteristicas sociodemograficas y la ausenc‘iaﬂ de * medidas de
cardcter preventivo estén asociadas al riesgo de enfermar de un individdp, yven
diversas poblaciones se han identificado como /ds féctdres de riesgo. mas
fuertemente asociados al parto pretérrmino, entbnces. las cafaci‘erlsticas
sociodemogréficas y un control prenatal deficiente soﬁ los prihbipaks factores de

riesgo asociados a la ruptura prematura pretérmino de membranas.

17




MATERIAL Y METODOS

Se trata de un disefio analitico, retrospéctivo, ,observacional, abierto y
transversal, de casos y controles. : : o
Esta integrado por los expedlentes cllrucos de Ias pat:Ientes que acudleron

para su atencidn al servicio de Obstetncla del Hospltal G neral “Dr Manuel Gea
{ |embre de 2002

Gonzalez"” en el periodo comprendldo de en
Tamafio de Muestra, Sl T
Considerando un indice ‘ d 95%; una

potencia de la prueba de 80%.

grupo de no caso de 5%. una ra

caso / control 1:3 el tamaﬁo min mo d

controles de 300. :
La muestra fue de aS|gnaC|én consecutlva y esté restrlnglda al namero de

pacientes que se atendieron del: perlodo comprendldo deenero de 2000 al

diciembre de 2002.

Criterios de inclusién para casos. o :
Embarazo de 28 a 33 semanas de gestacxén.

Ruptura de membranas.

Criterios de exclusnon para casos. et
Expedientes con mforrnactén mco pleta

Criterios de mclus
Embarazo de 28 a
Sin Ruptura d memb
Criterios de exc n'para controles. 3
Expedientes con |nformac:én mcompleta

TESIS CON
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Variables.

Independientes.
Edad materna. Escala continua de razén.

Edad gestacional. Escala continua de razén.

infecciones genitourinarias. Escala nominal dicotomica.
Enfermedades maternas previas. Escala nominal categérica.
Enfermedades que compliquen el embarazo. Escala nominal categérica.
Namero de fetos. Escala de intervalo.

Tabaquismo. Escala nominal dicotdmica.

Nuamero de cigarrillos. Escala de intervalo.

Nivel socioecondmico. Escala ordinal.

Formula obstétrica (Paridad). Escala de intervalo.

Alimentacion. Escala ordinal.

Dependientes.
Ruptura prematura de membranas. Escala nominal dicotémica.

Descnpmén de los procedimientos.

En una pnmera etapa se realizd la recopilacion de articulos y anélns:s de los
mismos para la elaboracion del protocolo de investigacion.

En una segunda etapa se seleccionaron la totalidad de expedientes de casos de
parto pretérmino con RPPM, y controles sin’ RPPM, comprendldos entre enero
2000 y diciembre del 2002. :

Los datos fueron recopilados en una base de datos disefiada especificamente
para el protocolo, en el que se incluyeron variables de tipo sociodemografico,

epidemioldgico y clinico.
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Analisis Estadistico. )
Se utilizaron pruebas de estadistica- descriptiva, que incluyeron medidas de
tendencia central .y dispersion: media'._' desviacion estandar; las  variables
cualitativas se expresaron en porcentajes. Al »combarar variables medidas en’
escala cuantitativa continua entre los 2 grdpos se utilizo la prueba de t de Student
para grupos independientes. e

Para medir la fuerza de la asociacién entre las diversas variables independientes
y la dependiente se elaboraron tablas de contingencia 2 x 2 y se calculé fa Razon
de Momios (RM) con sus Intervalos de Confianza del 95% (IC95%). La
significancia estadistica de la asociacidon se establecié utilizando la prueba de la
chi cuadrada de Mantel-Haenszel, con la correccion de Yates. Se consideré una
asociaciéon como estadisticamente significativa con un valor de p<0.05. Para el
analisis de los resultados se empled el programa SPSS® v.11 para Windows y el

programa Epi info 20027 (CDC).

Consideraciones Eticas.

Todos los prpcedij-nientos se . realizaron conforme  a los estipulado .en el
Reglamento en Materia de Investigacion de la Ley‘General de Salud. Art. 17.
Fraccion l. Investigacion sin riesgo. ' )

Para la realizacion de este estudio se contd con la’ autonzacuon del Comlte de
Investigacion y Etica del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez
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RESULTADOS

I. Descrlpélon general

Se mcluyeron 380 expedlentes clinicos de casos de partos pretérmlno ocurrldos
entre las 28 y 33 semanas de gestacion, de los que se excluyeron . 47 por. no
cumplir con los crltenos de inclusion, conservandose un total de 333 expedlentes

clinicos para la reahzacuén del estudio.

De la totalidad de expedlentes clinicos 186 correspondleron a partos pretérmmo
les.- denommo controles 'y 147

sin ruptura -de membranas, a los que se
correspondleron a partos pretérmino con ruptura de membranas, a los que se Ies

denomind casos.

En la totalidad de la muestra, la edad materna fué de 24. 95 :L- 6 65. con un

cigarros al dia (52 27% del {ofal a'e fumadoras

desde 30 minutos hasta de 168 horas (113.87.+ 25.25)

istribuyeron de- Ia'manéra siguiente: 133 primigestas

En términos de ‘baridady. se'_
(39.9%), 81 sécuhdigéstas (24.3%):65 tngestaé (19.5%) , y 53 mujeres con cuatro

o mas embarazos (15.92%).
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E! antecedente de un parto ocurriéo en 119 casos ‘(35.7%). mientras que el
antecedente de cesarea estuvo presente en 164 mujeres (49 2%). Sblamente en 9
pacientes se encontraba el antecedente de dos o mas abortos (2. 7%) y en un solo
caso el de embarazo ectopico (0.3%). El antecedente de parto pretérmmo estuvo

presente en 18 casos (5.4%).

La mayoria de las pacientes habijan acudldo a control prenatal (n-'282 84 7%) V'
de ellas 221 acudieron en 3 o mas ocasnones (66. 37%) A : -

Entre las complicaciones méducas - asociadas ‘al embarazo destaca ‘la
Preeclampsua-Eclampsxa en 70 pactentes ( 21 02%), seguida por la prertensxén

arterial sistémica en:8 pacnentes (2 4%), Dlabetes mellitus en 6 pactentes (1 8%,‘ :

de las | que en’ 4:se traté de diabetes mellitus gestacional vy_ 27 ca‘sos‘

pregestacmnales) y 3 casos de disfuncion tiroidea (0.9%).

La presencia de mfeccwnes ocurrlé en 245 pacientes (73.6%), de Ias que 155 B

casos (46 5%) correspondxeron a mfecc:ones de vias urinarias y 95 casos (28. 6%)'E

a cervucovagqnltls

el sexo fue masculino en 196

embarazos con trllllzos. De Ios 353 reclén nac:dos,
(55.5%) y femenino en 157 (44 5%), con un peso promedlo de 1617.35 + 525 gr.
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Se reportaron 6 casos de sufrimiento fetal (0.28%) y 42 casos de ébito fetal
(11.9%). Excluyendo los casos de pérdida fetal, la mediana para el puntaje de
Apgar al minufo fue de 7; a los 5 minutos fue de 8; y de O para la califibécién de
Silvermann-Andersen. Los valores de los percentiles se muestran en la Tabla 1.

De las complicaciones fetales, el sufrimiento fetal se presentd ens éasos (1.7%),

y ocurrieron 14 casos de neonatos malformados (3.97%).

Tabla 1. Percentiles de peso, Apgar y Silvermann-Andersen (SA):. .

Percentiles Pés'o ; ﬁpgarﬁ' Apgar 5’ SA’
25 . 1230 5 7
507 [-"1600 s 7 8
75 2000 8 - - PR o)

ll. Factores de riesgo asociados a la ruptura prematura de membranas

La distribucién de casos y controles, asi como la cdmparacién de la edad

materna, la edad gestacional al momento del :nacimie'nto,y el peso.de los recién

nacidos entre los grupos con ruptura de membranas y sin ruptura de membranas,

se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales maternas y neonatales

Casos Controles P
Edad materna (afios) 25.69 + 6.94 24.02 + 5.62 0.018*
Edad gestacional (semanas) |[30.81 + 1.80 30.91 £ 1.65 0.602
Peso de los neonatos (gr) 15687.97 + 553.23 1654.02 +487.78 0.255

“t de Student; p<0.05. Diferencia estadisticamente significativa.
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Al examinar las diferencias entre Ios grupos. y- el rlesgo de desarrollar ruptura
prematura de membranas por la exposu:lén a cada’una de Ias varlables que
constituyen las caracteristicas soclo-demogréf'cas y tox:comanias se obtuv:eron

los resultados que se exponen en Ia Tabla 3

Tabla 3. Caracteristicas socio- demogréfcas y toxucomanias S

Casos ;= Controles ;RM(/css‘y ) P

(n—147) (n=186) - :
Edad materna<19 anos 23 i 30 .- 096 (6.51-1.81) 0.970
Edad materna =35 afios 7 24 0.34 (0.12-0.84) ~ 0.018*
Medio socio-econémico bajo | 133 . . 163 1.34 (0.63-2.87) 0.520-
Escolaridad <6 afios |47 0 77 0.67 (0.41-1.07) ~. 0.098
Alcoholismo S s 2.93 (0.91-10.97) 0.070
Tabaquismo BRI P T ' 2.80 (1.38-5.76) " 0.003"

*x*mn; P<0.05. Asociacion estadisticamente significativa.

Ninguna de las caractenstlcas ‘relacionadas con el pérfl"dbstétricd"de las
pacientes, se constltuyeron en ' factores de riesgo asociados a“la rubtura
prematura de membranas. como’ puede observarse en la Tabla 4.
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Tabla 4. Caracteristicas obstétricas

S . Casos Controles RM(IC95%) P
: “ : : (n=147) (n=186) R
Primigestacion = 58 75 0.96(0.60-1.53) 0.96
Gran multlparl ad (25 embarazos) 6 14 : 0.52(0.16-1.50) 0.27
=2 abortos SRR 2 7 : 0.36(0.04-1.92) 0.32
Anteoedente de parto pretérmino 9 9 - ..1.28(0.45-3.63) 0.78
'Control prenatal (>3 consuitas) 57 85 - ~.1.18(0.73-1.89) 0.54

Los 6 casos de Diabetes mellitus y los  8.de h|perten5|én arterial esencial
ocurrieron en el grupo control, mientras que las' 3 pacnentes con diagndstico de
diéfuncién tiroidea se presentaron en el grupo con  ruptura prematura de
membranas En la Tabla 5 se observan los resultados de la evaluacién del resto

de las complicaciones meédicas y obstétricas.

Tabla 5. Complicaciones meédicas y obstétricas

Casos Controles - RM(IC95%) P

(n=147) (n=186) ..
Preeclampsia—Eclampsia . 8 62 T 0.12(0.05-0.26) 0.000*
Desprendimiento  prematuro de 4 19" -'0.25(0.06-0.77) 0.013*
placenta normomserta R '
Placenta p;revua,total . . : 3 6 0.63(0.10-2.99) 0.74
Embarazo maitiple 9 iniiTgl 1.28(0.45-3.63) 0.78
Infeccion de vias urmarlas . 84 . .94 . 1.30(0.83-2.07) 0.27
Infeccion cervi ovaglnal S 66 29 - ‘4.41 (2.57-7.64) ° 0.000"

R p<0.05.‘Asociacién estadisticamente significativa.
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Finalmente, en la Tabla 6 se resumen Ias caracteristlcas fetales y neonatales y la

fuerza de su asocnamén con Ia ruptura prematura pretermxno de membranas Los

seis casos de sufrumlento fetal ocurneron en eI grupo de casos.

Tabla 6. Caracteristiéas fetale‘s'y,hgon,at‘aylejs‘

RM(IC95%)

Casos : « Controles - P
1 (n=157) " (n=196)
Obito fetal 7o 34 0.22(0.08-0.53) . 0.000"
Malformaciones congénita‘_sA 4. 10 0.49(0.1 1-1 .73) . 0.34 :
Sexo masculino 104 1.25(0.80-1.96) ~ 0.35

92

*x*mu; p<0.05. Asociacién estadistyicémente‘significativa.
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DISCUSION

En este trabajo los Gnicos factores identificados que se encontraron asociados a
un incremento en la probabilidad de presentar ruptura prematura pretérmino de
membranas (RPPM) fueron el tabaquismo y las infecciones cervicovaginales.

En este estudio; la exposicidn a tabaquismo incrementd casi 3 veces la
probabilidad - de” RPPM. Al respecto, existen evidencias que identifican al
tabaduisrr;o como factor de riesgo independiente tanto para trabajo de parto
pretérmino cbmo para’. ruptura prematura pretérmino de membranas. En la
literatura, se h‘a"seﬁalado que el riesgo para RPPM se incrementa hasta 2 veces

en las mujeres que fumah durante el embarazo.(19)

Los mecamsmos |nvolucrados contlnuan siendo hipotéticos e incluyen la
e cltocmas y de metaloproteasas resultando en disrupcion

actlvacnén del, s stern
de las’ membranas, la reduccnon de la mrnunldad local, facilitando el ascenso de
mlcroorgan:smos del trato gemtal lnfenor ola reduccnén en la disponibilidad de
amlnoécldos d|sm|nuyendo Ia slntes:s de proteinas a nivel amniocoridnico. (19)

La asocuacuén .entre. mfec ones de tractohgemtal y RPPM ha sido demostrada
'orte epldemloléglco. clinico, mlcrobloléglco v

ampliamente ! en estudlos de

molecular, lo que se corroboro en este trabajo de mvestlgacxon

medica de "

La presencia“ de todos los casos de sufrimiento fetal en el grupo con ruptura
prematura de membranas‘parece ser mas un efecto que causa de la ruptura.
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Ambas condiciones, tabaquismo e infecciones cervicovaginales, son susceptibles
de identificacién y correccién dentro del control prenatal. Si bien, en este trabajo
resulté que la mayoria de las pacientes acudieron a consulta prenatal en un
minimo de 3 ocasiones, se requiere de estudios adicionales que permitan evaluar
la calidad de la atencion prenatal y su impacto sobre la morbi-mortalidad materna
vy perinatal.
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