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en casos con Ruptura Prematura de Membranas

en las semanas 28 - 36 de gestacion.

PRESENTA
DR. IGNACIO RONSON PEREZ

SEDE.
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ANTECEDENTES.

1. Definicién: La ruptura prematura de membranas (RPM) o amniorrexis se origina cuando las
membranas corioamnidticas se rompen antes de que se inicie el Trabajo de Parto, el termino
“prematura” se refiere al trabajo de parto y no a la edad gestacional, para algunos por lo menos 1 - 2
horas antes del comienzo del trabajo de parto (Actividad uterina), a fin de no incluir rupturas precoces
de membranas al comienzo de |la etapa de dilatacion. Si la ruptura ocurre en un embarazo antes del
termino se define como ruptura prematura de membranas pretérmino (123.4.

Embarazo pretérmino: Embarazo ocurrido antes de las 37 semanas completas de gestacion (menos
de 259 dias completos). El recién nacido se denomina neonato pretérmino. Fetos nacidos de
embarazos de 20 a 27 semanas de gestacion se denominan productos inmaduros, los nacidos de
embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion se denominan productos pretérmino, y los nacidos de
embarazos mayores a las 37 semanas de gestacion, se denominan productos de término (sg).

Frecuencia: La ocurrencia de RPM varia segun los autores (cuad 1), €S responsable del 30 al 60 % de
los partos prematuros y de aproximadamente el 10 % de las muertes perinatales (1347

Cuadro 1. Ruptura Prematura de Membranas, incidencia.
Autor Frecuencia del total de embarazos

Thomas J. Garte, M.D., Creasy and Resnik ) 3al185%
Cabero 1%
Femando Arias @ 3al17 %
J.C. Pasquier, Encyclopédie Medico — Chirurgicale ¢ 1al7 %
Schwarcz g, 10al 15 %
Peter S. Heyl Manual of Obstetrics (g 3al19%
Phillip Steer (15 7 %
Normas del INPer (19 11al 16 %

Frecuencia por Autor de Ruptura Prematura de Membranas.

Riesgo Matermo: Aumenta la morbimortalidad a expensas de la infeccion (Fiebre puerperal,
endometritis posparto, infeccion de herida quirdrgica, sepsis matemna, etc.), también por hemorragia
matema, secundario a DPPNI (incidencia del 4 — 6%), involucion uterina, hipotonia o atonia uterina,
etc.; la frecuencia y gravedad de ésta se encuentra estrechamente relacionada con la duracién del
periodo de latencia (s g.

Periodo de Latencia: Tiempo entre la RPM y el inicio del trabajo de parto, en ausencia de infeccién
amniética es tanto mas largo cuanto menor es la edad gestacional cyadw 2; Cuando supera las 24 hrs.
se le define como prolongada. El tiempo entre la ruptura de membranas y el nacimiento es llamado
periodo de intervalo (1011).

Cuadro 2. Periodos de latencia en RPM < 36 SDG sin tratamiento antibi6tico.

Edad de gestacién en semanas
34-35 31-33 28 - 31 23-27
Tiempo de latencia (X) 193 129 137 304
Tiempo de latencia (+ - DE) 19 135 72 309

De Carach. Xll Reunién Nacional de Medicina Perinatal. Valencia, noviembre 1990. Cabero




Riesgo Feto — neonatal: Aumenta la morbimortalidad perinatal, y depende principalmente de:

a) Inmadurez: principal factor, el cual se exterioriza por la enfermedad de membrana hialina.

b) Infeccién: riesgo tanto del feto como del recién nacido, que se relaciona proporcionalmente al
periodo de latencia.

c) Accidentes del parto: riesgo relacionado a prolapso del cordén y / o partes fetales,
desprendimiento de placenta, oligohidroamnios, etc. @11,

Membranas cervicales: Es la zona mas débil de las membranas localizadas sobre el orificio cervical
interno, obturando esta zona. Son también llamadas membranas dependientes. Estas en lugar de
estar apoyadas sobre la pared uterina, se encuentran en contacto con el moco y otros elementos del
orificio cervical intemo, estan mas pobremente nutridas en comparacion al resto, ya que en la parte
cercana al cervix el endometrio y la decidua tienen menor desarrollo. También a este nivel soportan la
mayor tensién y estiramiento por ausencia de la pared uterina. El punto mas frecuente de la rotura,
llamado punto critico, es el de la zona que contacta con el orificio cervical. @

La cavidad amniética esta limitada, de dentro hacia fuera, por dos membranas, el amnios y el corion.
El amnios es la membrana mas intema, su origen es ectodérmico. Su espesor es de 0.08 a 0.12 mm.
Es avascular y no esta inervada. En general el amnios es de 6 a 9 veces mas resistente al
estiramiento que el corion. La capa esponjosa efectua la entrega entre el amnios y el corion; contiene
proteoglucanos hidratados, esta capa es importante ya que permite que el amnios se deslice sobre el
corion, y absorbe la mayoria de los traumas fisicos que soportan las membranas ovulares. El corion
es un derivado mesodérmico constituido por células trofoblasticas que persiste después de la atrofia
vellosa, esta fuertemente fijado a la caduca. Su espesor es de 0.4 mm; esta vascularizado y aporta
por difusion los nutrientes al amnios. .4

Generalidades sobre el Estiramiento de las membranas se sabe que:

a) La elasticidad de las membranas varia muy poco de un lugar a otro del saco ovular.

b) La resistencia al estiramiento varia mucho de un caso a otro.

c) No hay correlacién entre la tensién — presion fisiologica o patolégica - a que las membranas
estan sometidas durante el embarazo, el parto y la rotura. @

Mecanismos de la ruptura espontanea de las membranas.

1) Por alteracién de la estructura de las membranas cervicales. Cuando se examinan las
membranas en el lugar de la rotura muestra alteraciones degenerativas. El epitelio de las
células cuboides se necrosa y se convierte en un anillo de tejido amorfo, las capas restantes
se fusionan en un tejido reticular con desaparicion de nucleos celulares, dando una menor
resistencia de las membranas. Aunque se puede observar a cualquier edad gestacional, en
particular es mas comdn en pacientes con 30 — 34 semanas de gestacion. g

2) Por deformacién y estiramiento a nivel del orificio cervical. Ante la minima dilatacion del cervix
las membranas comienzan a deformarse en este punto por estar desprovistas del soporte que
les ofrece la pared uterina. El examen histolégico de las membranas en el lugar de la rotura
muestra, en estos casos, la separacion y rotura del epitelio de células cuboides de
caracteristicas normales. Investigaciones in vifro han demostrado que con una dilatacion

4



cervical de hasta 3 cm., el corion y el amnios soportan juntos una presién intraovular de hasta
300 mmHg, disminuyendo su resistencia a 200 mmHg, cuando queda solo integro el amnios y
a 140 mmHg cuando solo queda el corion. En la mayoria de las roturas antes del termino, el
amnios y el corion se rompen simultdneamente, debido a la fuerte adherencia de ambos con
la capa esponjosa que los une; en comparacién a cuando sucede al termino, esta capa
esponjosa se hidrata y gelatiniza, permitiendo el deslizamiento del amnios sobre el corion, ya
que en un primer tiempo, al dilatarse el cuello se romperia el corion inextensible por estar
adherido a la decidua. g

3) Mecanismo de formacién y rotura de dos sacos ovulares. Aqui se produce una acumulacion
de liquido amniético en el espacio virtual amniocorial por filtracion a traves del amnios o por
secrecion. El liquido acumulado por presion hidrostética va disecando el espacio amniocorial
para finalmente depositarse en el polo inferior entre el corion y el amnios. La rotura del corion
determina la salida de liquido al exterior, y al conservarse el amnios integro se mantiene la
segunda bolsa, pudiéndose romper de forma posterior. g g

4) Perdidas Affas. Termino para describir una pérdida de liquido originada por un desgarro en
las membranas que se encuentran por encima del segmento inferior del Gtero. La mayoria de
estas rupturas se manifiestan con poca salida de liquido. Las perdidas altas pueden cemrarse
espontaneamente y no suelen asociarse con complicaciones fetales o matemas. g

2. Etiologia: Los factores causales de la rotura prematura de las membranas son poco conocidos y
algunos muy discutidos: fgua1 @)

Traumatismos. La rotura podria deberse a traumas repetidos, por ejemplo por sobre distension, tactos
digitales por via vaginal, la colocacién de amnioscopios, catéteres para registrar la presion
intrauterina, sondas para iniciar el parto, etc. Son las maniobras que pueden producir una amniotomia
accidental involuntaria. (12 Histolégicamente se observan modificaciones del tejido conjuntivo a nivel
de la rotura: capa compacta adelgazada, red fibrilar, fibroblastos y las capas reticulares disociadas,
desintegracion de la capa esponjosa, reemplazada por material amorfo. (1.4.12)

Infeccién Local. Las madres que presentan colonizacion del tracto genital por tricomonas,
microorganismos del grupo de los estreptococos del grupo B, Neisseria gonorreae, Chlamydia
trachomatis y Gardnerrella vaginalis muestran una mayor incidencia de rotura prematura de
membranas que aquellas con cultivos negativos. La infeccion cervicovaginal facilita la RPM ya que
estimula la colagenolisis, provoca contracciones uterinas, degrada las inmunoglobulinas A (IgA) del
moco cervical y modifica la acidez de la vagina. Existe evidencia histologica que la corioamnionitis es
mas prevalente en la RPM pretérmino que a termino, y en estudios de liquido amniético y de sangre
de cordon fetal el tipo de inmunoglobulinas encontradas sugieren que muchas pacientes con RPM
pretérmino se infectaron antes de la misma RPM. (1,412

Trabajo de parto. Lavery demostré que la actividad uterina provoca un endurecimiento por tensién
sobre las membranas, seguido del desarrollo de grietas microscopicas que reducen la capacidad para
tolerar aumentos normales de presion. 3 Se ha encontrado en mujeres con RPM y APP ciertos
lugares con sobre expresion de la relaxina en la decidua. 7,13



Degradacién del coldgeno. Puede deberse a:

a) Liberacion directa de proteasas por microorganismos, lo cual se ha demostrado in vitro para el
estafilococo dorado, el estreptococo B, las tricomonas, los microorganismos de la vaginosis
bacteriana, las seudomonas y las enterobacterias. Y también con la administracion de
antibiéticos macrélidos se ha inhibido la protedlisis. (34

b) Estimulacion de la sintesis de metaloproteinasas por la endotoxina de bacterias
gramnegativas. (.48.12)

c) Reaccién inflamatoria mediada por los neutréfilos polimorfonucleares y monocitos, que
producen citocinas (interleucina 1 y factor de necrosis tumoral), que estimulan la actividad de
las Colagenazas degl'adando el mlégﬁm tlpO . (4,7.11,12,14)

d) Produccion de metaloproteinasas (MMP-1, MMP-3 y MMP-9) en los fibroblastos tras la
liberacién de interleucinas. 47.11,14)

Tabaco. Duplica el riesgo de RPM dependiente de la dosis por:
a) Concentracién de nicotina en el moco cervical.
b) Inhibicién de la fijacion de los macréfagos sobre microorganismos. (1.4,12,13.15)

Factores Quimicos. Se ha observado que las concentraciones séricas de cobre estan disminuidas en
la madre y el nifio en caso de RPM en comparacién con la madres en quienes se practico amniotomia
durante el parto. También se ha observado un aumento de la RPM cuando disminuye la
concentracién sérica de vitamina C y de hemoglobina. (415

Nivel socioecondémico. Una revisién por Ancel, permite identificar a las categorias sociales mas
desfavorecidas (mujeres solas, bajo nivel de estudios, y mujeres marginadas) como factor de riesgo
indiscutible. (2.4.9,12,13)

Sangrado _del sequndo trimestre. La presencia de hemosiderina a nivel de las membranas como
consecuencia de metrorragias parece favorecer las lesiones infamatorias crénicas a nivel de la placa
basal. (14,1213

Conioamnionitis. Esta infeccion clinica o confirmada mediante criterios histolégicos o bacteriologicos
de la placenta se asocia con un riesgo relativo de RPM de 2.5 a 14. Se trata de una infeccion que
causa RPM y existe antes de la rotura. (4

Incompetencia Istmico cervical. Factor etiolégico de RPM antes del termino. (1.4.12.16)

Otras. Aun no se ha confirmado desde el punto de vista infeccioso, el papel predisponente de las
relaciones sexuales, sugerido por Naeye, asi como el efecto nocivo del tacto vaginal semanal
sugerido por Lenihan. 479. El indice de fatiga ocupacional de Marmelle distingue un grupo de
mujeres nuliparas con un incremento en el riesgo de ruptura prematura de membranas. La relacién
entre la ruptura prematura de membranas y fatiga ocupacional en horas de trabajo puede proveer
guias, en las cuales pueden ser sugeridas, en sus empleos dicha mujeres nuliparas. (1113. La
expresion del factor de crecimiento endotelial y de genes Fit — 1 son indicativos de una condicion
patolégica molecular de las membranas, propio de un estado inflamatorio, el cual sugiere su rol como
un regulador primario de reptura prematura de membranas. (7.



Figura 1. Factores causales de la Ruptura Prematura de las Membranas
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3. Diagnéstico: En la evaluacion inicial de una paciente quien presenta una historia sugestiva de
ruptura prematura de membranas, se deben buscar: (13 7511
e Confirmar el diagnostico de RPM
Determinar la edad gestacional
Evaluar la presencia de infeccion matema o fetal
Establecer el inicio del trabajo de parto
Descartar la presencia de compromiso fetal

El diagnostico de la RPM suele ser facil por los datos clinicos en mas del 90 % de los casos, ya que
la paciente refiere salida de liquido abundante por la vagina y esto se comprueba en la exploracion al
colocar un especulo estéril observando un pool de liquido amnidtico en el fondo de saco posterior, y si
es necesario, haciendo presion en el fondo uterino o haciendo toser a la paciente. En algunos casos,
lo que explica la paciente no se comprueba en la exploracién, debido talvez a una ruptura prolongada,
que puede resultar de la perdida de abundante liquido y aparecer solo como una mucosa vaginal
humeda, y entonces es preciso recurrir a pruebas complementarias para comprobar el diagnostico.

(1,2,4,10,19)

Confirmar el Diagnostico. Los examenes paraclinicos permiten aproximar el diagnéstico de forma
indirecta visualizando el déficit del liquido amnidtico o directamente, reconociendo las caracteristicas
del ||qutd0 amnibtico que se pierde (Cuadro 3y 4)



Cuadro 3. Rotura de membranas: confirmacién diagnostica por métodos paraclinicos (13753

Causas de resuitado

Prueba Fundamento Técnica
Falsos negativos Falsos positivos
El papel de nitracina vira | Colocar el papel | Insuficiente Presencia de
de color con la|durante 15 seg. en el | eliminacién de | sustancias alcalinas:
modificacién del pH. La|sitic de mayor|liquido  amnidtico,|e Sangre
acidez del medio vaginal | coleccion de liquido. |por lo cual no se|le Semen
se neutraliza por la)Segin el color serd|eleva el pH dells Exceso de moco
Prueba del pH. |presencia del liquido el pH. medio vaginal. cervical
amniético. e pHde 5 a6 =|Aumento de lals Qrinaalcalina
e pH Vaginal de 4.5 a membranas acidez vaginal en{, japén
5.5. integras  (Color | caso de infecciones. |,  ggjyciones
e pH del LA . de 7 a amarillo o(Examen realizado antisépticas
5. amarillo luego de 4 hrs. de la
e Daun127deFNy| aceituna). rotura.
un 16.2 de FP. e pHde65a75
= membranas
rotas (Color
azul).
La mucina y el cloruro de | Extrae contenido | Presencia de | Presencia de
sodio cristalizan en|vaginal (no del|elementos que | elementos que
fooma de hojas de|cervix), colocar una |dificultan la| cristalizan de forma
helecho al desecarse. gota en un | visualizacién: parecida:
Prueba de la|En condiciones normales | portaobjeto y luego.le Sangre s Antisépticos
cristalizaciéon o|este fenémeno no se|extender. + Meconio como el
arborizacién. observa en el contenido| Desecar al aire 0|es Secrecién Merthiolate
vaginal de la | bajo calor suave con vaginal e Orina
embarazada y si cuando | mechero  si  el[Examen realizado|e Moco cervical
hay presencia de liquido | embarazo es menor |jyego de 4 hrs. dela|s Talco
amnidtico. de 28 semanas Y |rotura.
e Da un 4.8 de FN y|observar luego al
un 4.4 de FP. microscopio.
La presencia de
cristales en hojas de
helecho indica
membranas rotas.
Las células o gldbulos |Colocar en  un|Poca concentracion | Contaminacion del
lipidicos se tifien de |portaobjeto una gota |de células naranjas | contenido  vaginal
color naranja con el|del contenido | cuando el embarazo | con lipidos
Prueba de la|sulfato de azul de Nilo y | vaginal. Agregar una|es menor de 32|provenientes de las
tinciéon de | son facilmente | gota del colorante, | semanas de | gldndulas sebaceas.
células y [reconocibles con el |tapar con un | gestacioén.
glébulos microscopio. cubreobjeto, desecar
lipidicos La presencia de estas|con calor suave, la
células muestra | presencia de células
elementos propios de la|o glébulos de color




descamacion de la piel
fetal que sblo se
observan en el liquido
amnidtico.

naranja indica
membranas rotas.

Presencia de
fosfatidilglicerol

El fosfatidilglicerol se
halla presente en las
secreciones pulmonares.
Su presencia en el canal
vaginal luego de la
centrifugacibn a 2000
rpm durante 15 min. y
tomando el
sobrenadante para
realizar la prueba
confima la rotura de
membranas y ademas la
maduracién  pulmonar
fetal.

Cromatografia  en
capa fina (se realiza
solo en laboratorios
especializados)

Pulmén fetal

inmaduro

Infeccién ovular.

Cambio de
color o prueba
de la
evaporacion.

Cuando el LA se calienta
se toma blanco. En
cambio el moco cervical
de la embarazada se
colorea de marmén. El
cambio de color se debe
a los electrolitos que
contiene el LA.

Luego de la limpieza
del cuello y del fondo
de saco vaginal se
extrae con una
pipeta material del
canal cervical. Se
coloca en un
portaobjetos y se
extiende.
Calentando
suavemente la
lamina entre 30 y 60
seg., si el material
de esta cambia de
incoloro a blanco
indica la presencia
de LA y por tanto la
rotura de
membranas. Si
cambia a marén
indica membranas
integras (Sélo moco
cervical).

Insuficiente
eliminacion de LA,
por lo que
predomina el moco
cervical.

Presencia de
sustancia que viren
al blanco con calor
(p.ej., orina)

Presencia de a-
feto proteina

Esta proteina se
encuentra en elevada
concentracién en el LA.
No  existe en |la
secreciones vaginales ni
en la orina.

Sensibilidad del 98 %.
Especificidad del 100 %.

Colorimetria
utilizando
anticuerpos
monoclonales a la a-
feto proteina

Esta prueba puede
ser menos fiable al
termino del
embarazo por la
poca concentracion
de a-feto proteina
que se va
encontrando  segun
avanza la edad
gestacional.

No existe en las
secreciones
vaginales o en
orina.

Pero si se afecta por
contaminacién  con

cangre de la madre.

la




Otras Pruebas

Fluoresceina Cuando el liquido se tifie por este material, saldra a vagina en caso de RPM.
intramniética Se inyecta en la cavidad amniética 1 ml de solucién estéril de fluoresceina sédica al 5%. Se
coloca tap6n en vagina y se examina 1 o 2 hrs. después con luz ultravioleta de onda larga, si
se detecta material fluorescente da un diagnostico positivo a RPM.
Tincién del liquido amniético, con agentes como el [ndigo Carmin o alternativamente el Azul
Tinturas de Evans T 1824, con bisqueda por medio de un tapén vaginal o toalla testigo de gasa
blanca, para la observacién de las tinturas impregnadas. El azul de metileno no es
recomendado para su uso general intraamniético, ya que grandes dosis se han asociado
con anemia hemolitica, hiperbilimubinemia, metalo-hemoglobinemia, etc.
Procedimiento invasivo, requiere que el cuello sea distensible para poder introducir una
Amnios copia |sonda metélica o pléastica para observar directamente las membranas y liquido amni6tico.
Puede provocar RPM en pacientes con membranas intactas o inocular bacterias en la
cavidad amni6tica en pacientes con RPM.
Prueba de Ila|Es una enzima producida por la decidua que se difunde hacia el liquido amnidtico. Su
Diamino determinacion mediante tiras de papel colocadas en contacto con la vagina es una forma
oxidasa fiable para el diagnostico de RPM. Pero esta prueba requiere de procedimientos de
laboratorio relativamente elaborados y no es aplicable para uso generalizado.
Fibronectina Se puede detectar en el endocervix en la vagina mediante ELISA, parece ser muy precisa y
Fetal no se ve afectada por la presencia de sangre, aunque si puede interferir el meconio.
UsG Observacién de la cantidad de liquido amniético, es decir evaluar el grado de
oligohidroamnios de estar presente.
Métodos paraclinicos para el Diagnostico de RPM. (137.69)
Cuadro 4. Métodos diagnésticos de la RPM
Test de la Nitracina Cristalizacion Alfa — feto proteina.
Sensibilidad 97 98 98
Especificidad 99 97 100
Valor predictivo positivo 99 98 S
Valor predictivo negativo 96 95 -

Métodos diagnosticos de la RPM, Cabero ¢

Establecer la_edad gestacional. Por medio de la fecha de su ultima menstruacién, de su cuidado
prenatal y de ultrasonidos previos se deben revisar cuidadosamente para establecer la edad
gestacional, ya que en pacientes con oligohidroamnios, la compresién puede causar alteracion en las
medidas del diametro biparietal o la circunferencia abdominal. (135,12
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Descartar corioamnionitis. Se inicia buscando datos de infeccion, como son: fiebre, leucocitosis,
taquicardia matema o fetal, hipersensibilidad uterina, o descarga vaginal purulenta. Buscando
especimenes cervicovaginales de forma intencionada como estreptococo del grupo B, Chlamydia y
gonococo, por medio de cultivos. Asi como pruebas de laboratorio, como la cuenta celular blanca,
proteina C reactiva, y la sedimentacién globular, en la madre. O cultivo de liquido amniético en
busqueda de crecimiento bacteriano o por tincion. (5

Descartar Trabajo de parto. La paciente que se encuentra con contracciones regulares y dolorosas
en presencia de ruptura de membranas, se encuentra generalmente con actividad uterina (trabajo de
parto). Siendo la mejor fooma de observar la presencia de dilatacion cervical por medio de la
espéculos copia. En embarazo tempranos (pretémmino), la actividad uterina puede ser dificil de
detectar con un monitor extemo y frecuentemente las deceleraciones variables de la frecuencia
cardiaca fetal pueden ser el primer signo de trabajo de parto. (112,

Descartar distress fetal. Ademas de las deceleraciones variables, las deceleraciones prolongadas
pueden revelar un coexistencia de desprendimiento de placenta, o patologia Utero placentaria, y la
perdida de aceleraciones en la Frecuencia cardiaca fetal (perdida de reactividad), y / o taquicardia
fetal pueden sugerir sepsis fetal. ()

4. Complicaciones: La RPM antes del temino puede provocar cuatro tipos de complicaciones:
prematuridad, infeccion, compromisos funiculares y placentarias, y problemas fetales estructurales.

Prematuridad. Las complicaciones pediatricas en términos de mortalidad y morbilidad son mas
importantes cuanto mas prematuro es el nacimiento, ya que después de la RPM se acomparia del
parto en las primeras 24 horas en el 60 % de los casos. (47

Diferentes autores consideran que el lapso medio entre la rotura y el nacimiento es inversamente
proporcional a la edad gestacional (1 234,10 Jhonson observé que el 80 % de las pacientes tenian el
parto en las 48 horas que siguen a la RPM cuando esta se producia entre la semana 32 - 36. Dale
encontrd un lapso de 12 dias cuando la rotura se producia entre la semana 20 — 26 1. Mead y Taylor
Cuando la RPM ocurre entre las 28 y 34 semanas, el 50 % de las pacientes inician el trabajo de parto
en 24 hrs. y el 80 a 90% lo presenta al cumplir una semana, en embarazos menores a 26 semanas, el
505 de estas pacientes inician el trabajo de parto al cabo de una semana.

Infecciones. Pueden manifestarse antes del parto y afectar los anexos placentarios, conocida como
corioamnionitis; puede afectar al feto, en caso de infeccién neonatal (septicemia, neumonia, infeccién
del tracto urinario, onfalitis o conjuntivitis, estas ultimas como infecciones locales); y puede consistir
en un infeccién posparto, conocido como endometritis. Se produce por contaminacién bacteriana
ascendente a causa de la rotura. Esta contaminacién bacteriana de la cavidad amniética se observa
en aproximadamente 15 - 30 % de los casos de RPM y por lo menos 55 % de las pacientes presente
corioamnionitis histoloégica (grados variables de infiltracion de leucocitos polimorfo nucleares del
corioamnios) en el momento del parto, sin embargo, unicamente el 25 % presentara signos clinicos
de la misma. El riesgo de corioamnionitis es mayor del 40% en embarazos de menos de 24 semanas.

(134
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El riesgo de infeccion perinatal ocurre en el 5 % de todos los embarazos con RPM a termino, pero en
productos pretérmino el indice se incrementa al 15 — 20 %. Hardt demostroé el incremento de
complicaciones neurolégicas a largo plazo en fetos nacidos posterior a un proceso de infeccién
materna. 1)

El agente casual en su mayoria es multibacteriano. Durante la evaluacion inicial los cultivos vaginales
y del cervix son importantes. Gibbs demostré una asociaciéon anaerobia y aerobia en el 48 % de
casos con RPM, las bacterias aerobias solas en el 38 % y solo bacterias anaerobias en el 8%. (g
Otras series muestran datos diferentes. cuadrosye)

Cuadro 5. Microbiolo%ia del Liquido Amniético

Microorganismos Frecuencia relativa
Micoplasmas genitales
Ureaplasma urealyticum >40 %
Micoplasma hominis 31-40%
Microorganismos anaerobios
Bacteroides bivius 11-30%
Peptostreptococcus 0-10%-21-30%
Fusebacterium sp. 0-10%
Microorganismos aerobios

Estreptococo B - hemolitico 11-20%
Enterococo 0-20%
Escherichia coli 0-20%
Otros gramnegativos aerobios 0-10%
Gardnerrella vaginalis 21-30%

Microbiologia del liquido amniético después de RPM, de Belady. g4

Cuadro 6. Microorganismos comunmente identificados
en cultivos de liquido amniético, obtenidos por
amniocentesis,
en pacientes con RPM.
Estreptococo del grupo B 20%
Gardenerella vaginalis 17%
Peptoestreptococos 11%
Fusobacteria 10%
Bacteroides fragilis 9%
Otros estreptococos 9%
Bacteroides sp. 5%

Microbiologia del liquido amniético después de RPM,
Garite, Miller, Cotton, Zlatink, Gonik, Romero. ()

El Estreptococo B - hemolitico y Escherichia coli ocupan un lugar particular ya que representan el 45
% de los microorganismos aislados en las muestras fetales que se obtienen tras una infeccion intra-
amniética, pese a que estas solo estén presentes en el 20 % de los casos a nivel del liquido
amniético. Se ha prestado atencién especial al estreptococo del grupo B (EGB), ya que se encuentra
con frecuencia en pacientes que tienen corioamnioitis subclinica y que puede dar lugar a una
infeccién neonatal masiva que cause la muerte o grave morbilidad neurolégica, y los medio de cultivo
requieren un minimo de 18 hrs. para su deteccion. .47
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Resultados del Collaborative Perinatal Project muestran que una infeccion clinica definida del recién
nacido muestra que la incidencia de sepsis neonatal fue del 2 % en los nifios que pesaron mas de
2500 grs., del 4.8 % en los que pesaron de 2000 a 2500 grs., y del 20 % para los nifios con peso
inferior de 2000 grs. (3

En series de la UCLA muestran una prevalencia de corioamnioitis de 2.7 % si la RPM tenia menos de
12 hrs,, del 6.3 % si la RPM tenia de 12 a 24 hrs., y del 26.4 % si la RPM tenia mas de 24 hrs., de
periodo de latencia. Otros estudios han mostrado 10 % de corioamnioitis histologica 12 hrs. después
de la RPM, el 30 % en 24 hrs., el 45 % en 48 hrs. y el 48 % en 72 hrs.

La morbilidad infecciosa matema se incrementa en cinco veces cuando la paciente da a luz por
cesarea. La infeccion matema después de la RPM puede ser grave y tiene una tasa de mortalidad
global de 1 por cada 5400 casos.

Complicaciones Funiculares y Placentarias. La procidencia del cordon (incidencia del 1.5 %), las
anomalias del ritmo cardiaco fetal (deceleraciones) relacionados con las compresiones funiculares
(incidencia del 8.5 %, relacionados con el oligohidroamnios) y del desprendimiento de la placenta se
ponen de manifiesto en riesgo aumentado por la RPM. También se reporta una incidencia del 3% de
obitos fetales, asociado a la RPM. Nelson demostré un riesgo del 4 % de desprendimiento de
placenta, es decir, un riesgo de 3 a 8 veces superior al de la poblacién general. Esta complicacién
debe considerarse en caso de metrorragia, cuando se ha excluido la insercion baja de la placenta.

(13470

Deformaciones Fetales. Este sindrome asocia: Hipoplasia pulmonar, deformacién de los miembros
tipo artrogriposis, retraso del crecimiento (cuando ocurre en embarazos muy tempranos) y
deformacion facial (sindrome de Potter). Los riesgos mencionados en la literatura son: gravedad del
oligoamnios, edad gestacional en el momento de la rotura, y duracién de la exposicion al oligpamnios.
(479 Incidencia del 3.5 % en embarazos menores de 26 semanas, y se estima que esta
subestimada. Kilbride en series prospectivas encontré un rango de 20 % de Hipoplasia pulmonar letal
en casos de oligohidroamnios y que se acercaba al 50 % en casos con oligohidroamnios severos.

5. Tratamiento: Lo cominmente aceptado en el manejo de embarazos menores a 36 semanas de
gestacion con ruptura prematura de membranas, es un manejo expectante (solo si no existe infeccion
oculta y existe inmadurez pulmonar fetal) en un centro hospitalario, con cuidados basicos y
observacién para la busqueda de signos de infeccién, trabajo de parto o Distress fetal para lograr un
mayor peso y maduracion fetal. (11112

El termino del embarazo es definitivo y urgente para pacientes con un trabajo de parto avanzado,
datos clinicos de corioamnionitis y distress fetal irreversible. Por otro lado, sin alguna de estas
situaciones, el manejo depende principalmente de la edad gestacional. Actualmente se incluyen
cuatro posibilidades terapéuticas, como son: la tocdlisis, la antibioticoterapia, la corticoterapia y el
traslado intrauterino, todas ellas con muchas controversias en su uso. (14

Tocolisis. Manejo que puede provocar dos complicaciones, uno, la aparicién de efectos secundarios
asociados a los farmacos vy, dos, la aparicion de infeccion. No se debe realizar ningin esfuerzo por
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detener el trabajo de parto y prolongar el embarazo si la paciente presenta contracciones uterinas
frecuentes, y el examen pélvico muestra un cuello borrado a mas de 90 % y / o dilatado a mas de 4

CM. 3456

La tocdlisis en la RPM es practicada para prolongar el periodo de latencia, y asi alcanzar la
administracion de corticosteroides y su efecto méximo para la maduracién pulmonar en embarazos de
26 - 34 semanas. (79.12)

Algunos autores obstetras evitan proponer tocoliticos para no ocultar la sintomatologia inicial y
retrasar el diagnéstico de contaminacion bacteriana, sobre todo cuando los efectos secundarios de
los B - miméticos, como la taquicardia fetal o matema, puedan simular una infeccién y complicar el
control (2. Es inadecuado inhibir el trabajo de parto, si el feto presenta malformaciones fetales (). La
compresion del cordén umbilical y el prolapso del mismo son complicaciones relativamente
frecuentes, asi como el oligohidroamnios severo, si la monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal
muestra un patrén de desaceleraciones variables moderadas o severas o bradicardia fetal asociada
con una mala variabilidad latido a latido, se debe terminar el embarazo. (13

Christensen se baso aleatoriamente en pacientes con rotura de membranas sin signos clinicos de
infeccién matemnofetal. Recibiendo un grupo ritodrina y el otro placebo; se observé una disminucién
significativa de la cantidad de pacientes que tuvieron parto en las primeras 24 hrs. del grupo tratado,
pero, alas 48 hrs., la proporcién de pacientes al parto fue igual en ambos grupos (14. Es importante
ser prudente con la terapia tocolitica, ya que se ha observado edema pulmonar en la madre, cuando
existia infeccién matema no diagnosticada .

Los tocoliticos también se han utilizado después del iniciar actividad uterina. Garite comparé dos
grupos con comienzo del trabajo de parto, uno con tocolitico y otro con placebo, y en ambos observo
el mismo indice de nacimientos 1, 2 y 3 dias después de la RPM. (4

Antibioticoterapia. Tiene dos objetivos, uno es el tratar la infeccion y el otro es retrazar el comienzo
del trabajo de parto (1.356.7.11,12)- Se han utilizado varios fém‘lacﬂs, Emest utilizo la peni(‘.lllna y
demostrd una disminucion del indice de corioamnionitis y de endometritis posparto. Amon emple¢ la
ampicilina por via intravenosa durante 24 hrs. con un relevo por via oral hasta el parto y demostré una
disminucién del indice de infecciones neonatales sélo en el grupo tratado. Owen sefialo lo mismo asi
como una disminucion de corioamnionitis con el mismo esquema terapéutico. Morales introdujo datos
bacteriolégicos endocervicales, manejando ampicilina intravenosa hasta la obtencion de dichos datos
y demostré una disminucion del indice de corioamnionitis y de infecciones neonatales, y esta
diferencia era mas acentuada en el grupo de pacientes en que se aislé estreptococo p — Hemolitico.
Hay opiniones a favor de profilaxis en pacientes con RPM, contra el estreptococo del grupo B. (145

Se ha utilizado antibioticoterapia de amplio espectro, Lovett en un estudio aleatorio comparo la
asociacion de un grupo con ampicilina y sulbactam por 72 hrs. con un relevo de amoxicilina y acido
clavulanico, un segundo grupo con ampicilina intravenosa por 72 hrs. seguido de amoxicilina via oral
y un tercer grupo recibid placebo; donde no se encontré ninguna diferencia entre los dos grupos
tratados, pero a la comparacién de ambos grupos con antibiético con el grupo placebo tubo una
disminucion de la morbilidad neonatal. (1 4)



Mercer a descrito disminucion en el indice de la enfermedad de membrana hialina, y de la frecuencia
de enterocolitis necrotizante en grupos tratados. (1.4

En cuanto a la duracion del tratamiento se oponen dos opciones: una recomienda un tratamiento de
corta duracién adoptado a los resultados bacteriolégicos; la otra propone continuar la
antibioticoterapia hasta el nacimiento. El estudio del NICHD pone de manifiesto una disminucién de la
morbilidad matema y fetal con el uso de antibi6tico parenteral por 48 hrs., seguido de un relevo por
via oral durante 5 dias. g479)

La prolongacion de la antibioticoterapia expone a la madre al riesgo de efectos secundarios: diarrea,
colitis seudo-membranosa o infeccién intrauterina con bacterias resistentes. Locksmith refiere que
mientras no se demuestre el beneficio de la prolongacién de los antibiéticos, es prudente proponer
esquemas cortos, de 72 hrs. a 1 semana. ¢ La terapia antibitica puede ser suspendida a las 48 hrs.,
si los cultivos son negativos. Pacientes con cultivos positivos para estreptococo del grupo B o N.
Gonorrhoeae, requieren de terapia antibiética por lo menos de 7 dias. Todos los pacientes con
cultivos positivos se debe repetir los cultivos después de terminado el tratamiento antibiético, para
verificar que el organismo identificado ya no este presente. g,

La mayoria de los estudios muestran que los antibidticos prolongan el lapso entre la RPM y el
comienzo de Trabajo de Parto, asi como disminucién en las complicaciones neonatales, pero, aun
deben determinarse la duracién de la antibioticoterapia y de la definicién de sub-poblaciones que
podrian beneficiarse de un tratamiento antibiético mas agresivo o, por el contrario, que no podrian
beneficiarse de un tratamiento antibiético. 347

Se ha observado que a las 12 horas del inicio de la ampicilina o gentamicina (Ampicilina 2 gr. IV cada
6 hr. y gentamicina con dosis de impregnacion de 1.5 a 2 mg/kg seguido de una dosis terapéutica de
1 mg/kg IV cada 8 hr.), se hallan concentraciones similares en el liquido amniético a las matemas. Y
algo importante es que no se propone el tratamiento antibiético en casos de corioamnioitis sin extraer
el feto, solo para prolongar el embarazo. Lo que se propone es la prevencion de la corioamnionitis
con el tratamiento antibiético y la posibilidad de demorar la extraccion fetal, siempre que los
marcadores de infeccion y de sufrimiento fetal nos indiquen que no hay indicios de ambos procesos.

29

Pacientes con evidencia de corioamnioitis y que requieran terminacion del embarazo por medio de
cesdrea, se les puede agregar también clindamicina o cualquier otro régimen antimicrobiano con
buena actividad contra bacterias anaerobias ). En el puerperio se proseguira la antibioticoterapia
profilactica durante 5 dias. (1o

Corticoterapia. Su principal objetivo es la prevencién del Distress, se ha demostrado por estudios in
vitro de una diferenciacién de los neumocitos en el segundo trimestre, ademas aceleran el desarrollo
de los tejidos pulmonares, aunque esta propiedad no se ha encontrado antes de la semana 24, pero
que se ha observado como efecto maximo después de 24 — 48 hrs. de aplicado el tratamiento.
Crowley, Mercer y Harding, en sus estudios han puesto de manifiesto un efecto protector de la
corticoterapia. (13456.12



En 1994, El National Institutes of Health (NIH) mantuvieron un consenso (NICHHD), concluyendo que
el uso de corticoesteroides reduce la morbilidad neonatal en presencia de ruptura prematura de
membranas, y es recomendado el uso antenatal en ausencia de corioamnionitis. (1.7.12)

.

Se reconoce que los glucocorticoides protegen al nifio durante 7 dias. Al interés tedrico de la
repeticion de las dosis se oponen el riesgo de infeccidn, el retraso en el crecimiento intrauterino y el
riesgo de insuficiencia suprarrenal . Vermillion, demostr6 que no existe ninguna diferencia en la
evolucién de los nifios nacidos en los 7 dias siguientes a una dosis de corticoides con respecto a los
nacidos entre los dias 8 y 14, de productos de entre 28 — 34 semanas de gestacion. Actualmente se
recomienda prudencia al repetir el tratamiento ya que se admite que después de 7 dias la eficacia
disminuye y algunos autores piensan que mas de tres tratamientos con corticoides pueden ser
nocivos para el nifio. Por lo que se propone el primer tratamiento lo mas precozmente después de la
RPM, y dependiendo de la estabilidad de la situacion, se puede administrar un segundo esquema lo
mas cercano posible al parto.

Aun varios autores en resultados de meta andlisis no han encontrado un aumento del indice de
sepsis neonatal con la corticoterapia. .4

Amnioinfusién. Aporta nuevo liquido y su objetivo es reducir las anomalias del ritmo cardiaco fetal
(evitando problemas de compresion) y disminuir el riesgo de infeccién creando un flujo de liquido que
se oponga a la infeccién ascendente cudn 7 - NO existen muchos estudios aleatorizados disponibles
por lo que es imposible deducir conclusiones sobre este método. (13.47.11

Cuadro 7. Técnica de amnioinfusion

1. Calentar una bolsa de plastico que contenga 500 ml de solucién salina.

2. Pasar la soluciébn salina a través de un calentador de sangre,
manteniendo la solucién a 37 °C.

3. Conectar la solucién salina a la conexién lateral de una llave de tres
vias situada entre el transductor de presién del monitor fetal y el catéter
de presion intrauterina.

4. prefundir los primeros 250 ml de solucién salina en 30 min.
aproximadamente. Si fuera necesario, prefundir otros 250 ml en otros
30 min.

Amnioinfusion, ).

Traslado intrauterino. En la actualidad se recomienda trasladar los nifios que necesitan un tratamiento
en la unidad de cuidados intensivos neonatales a una maternidad de Ill nivel. Esta situacion
representa el 30 % de los partos de grandes prematuros. a4

Tratamiento de la RPM en funcién a la Edad Gestacional.

RPM Antes de las 24 - 26 semanas. Este grupo se encuentra por debajo del umbral de viabilidad, la
mortalidad perinatal es del 60 al 90 %. La actitud obstétrica solo puede ser la expectativa reforzada.
El sufrimiento fetal no constituye una indicacion para la extraccion. 54 En embarazos muy tempranos,
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menores a 25 semanas, existe un poco probabilidad de viabilidad fetal cercana al 25%, en centros de
tercer nivel especializados. (,

<+ Control. Busca signos infecciosos y de comienzo de trabajo de parto. 4

Hemograma y PCR dos veces por semana.

Obtencion de una muestra bacteriolégica una vez por semana (Cultivo).
Biometria fetal cada 15 dias.

Percepcion de movimientos fetales por parte de la madre.

Auscultacion de ruidos cardiacos dos veces por semana.

«+ Tratamiento. (10,12)

Reposo estricto en cama.

Antibioticoterapia al menos hasta el resultado de los examenes bacteriolégicos.
Sin tocblisis.

Sin corticoterapia.

* Nota: Si el embarazo se prolonga después de la 26 SDG, forma parte de la clasificacién siguiente.

RPM después de la sem. 26 y antes de las 36 sem. A partir de las semana 26, en algunos centros
pediatricos, el umbral de viabilidad puede ser mas temprano o mas tardio. Una vez alcanzado el

umbral de viabilidad, el tratamiento del feto al nacer corresponde a los pediatras reanimadores. g 4

<+ Control. GBA9)

<

Hemograma y PCR diaria.

Obtencién de una muestra bacteriolégica, al ingreso y una vez por semana, de vagina, cervix
y de orina.

Biometria fetal cada 15 dias.

Percepcion de movimientos fetales por parte de la madre.

Registro del ritmo cardiaco dos a tres veces al dia.

Puntuacién biofisica ecografica dos veces por semana.

Un examen por USG completo, para evaluar anormalidades fetales, presentacion, localizacion
de la placenta, peso y edad gestacional, etc.

Tratamiento. p4g

Reposo estricto en cama.

Traslado intrauterino hacia una matemidad de nivel lll, si no se cuenta con el personal medico
e infraestructura necesario para el cuidado neonatal pretérmino.

Antibioticoterapia que cubra el estreptococo f§ — Hemolitico.

Corticoterapia prenatal

La tocdlisis se discute (Puede ser necesaria para el transporte).

< Tratamiento después de 48 horas. g

Continuacién de la antibioticoterapia, y en caso de obtener los resultados bacteriolégicos
positivos, debe adaptarse el tratamiento especifico.

Repeticién de la corticoterapia, es poco probable realizar mas de tres corticoterapias. El
segundo tratamiento se lleva a cabo lo mas cerca posible del nacimiento.
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Modalldad d'et parto, (3.4.9)

= La modalidad del parto se decide segun las condiciones obstétricas y la cesdrea se discute en

cada caso individualmente.
= La via vaginal se autoriza cuando el frabajo de parto comienza espontaneamente en

presentacion cefalica.

= En caso de presentacion podalica, solo se autoriza la via vaginal cuando la paciente se
encuentra en trabajo de parto con dilatacion avanzada y buena dinamica uterina.

= Y |la mayoria de los autores estiman que no se justifica la continuacion del embarazo después
de la semana 34.

Control de las pacientes posterior a la RPM

Toda paciente con presencia de sintomas sugestivos de RPM, deben ser evaluadas en un centro
hospitalan'oA Cuadro 8y 9.

Valoracién del bienestar fetal: La ecografia es esencial para el seguimiento. Establece la presentacion
fetal, valora la cantidad de liquido amnidtico y proporciona una puntuacién biofisica fetal, intenta de
poner de manifiesto un retraso del crecimiento intrauterino y localiza la placenta. El registro del ritmo
cardiaco fetal muestra una incidencia de 32 % de desaceleraciones tras la rotura. Vintzileos refiere
que en caso de infeccion, el 78 % de las pacientes presentan trazos no reactivo frente al 14 % en el
caso contrario. (4

Cuadro 8. Controles que deben efectuarse
en el momento del ingreso en caso de RPM

Control de constantes y andlisis

- Control de temperatura, pulso y FCF que se repetiran cada 6 hrs.

- Cultivo inicial de endocervix, que incluya cultivos especificos para
Streptococcus agalctiae y Chlamydia

- Hemograma Completo

- Proteina C reactiva

- Amniocentesis para cultivo, tincién de Gram, determinacién de la
glucosa en el LA y recuento de leucocitos

- Valoracién de la madurez pulmonar fetal (26 — 36 semanas).

Pruebas biofisicas
- Prueba sin estrés

- Perfil biofisico
- Valoracién de la cantidad de liquido amniético residual

Control al ingreso en pacientes con RPM. Cabero ()
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Cuadro 9. Ritmo de repeticion de las exploraciones en caso de
RPM

Cada 6 horas
Temperatura y pulso matemos
FCF

Cada 12 horas
Prueba sin estrés

Cada 24 horas
Recuento y formula de leucocitos
Proteina C reactiva
Perfil Biofisico

Exploracién en caso de RPM. Cabero ()

Con el perfil biofisico de Manning que valora el test sin estrés (TNS), los movimientos fetales (MF),
los movimientos respiratorios fetales (MRF), el tono fetal (TF) y el volumen de liquido amniético
(VLA), que en conjunto dan un valor de 10. Vintzileos agrego el parametro de madurez placentaria,
obteniendo un valor total de 12. Aun asi el bienestar fetal esta indicado por lo que se llama
“marcadores agudos” de la afectacion fetal, que son TNS, MRF, MF, y TF. En la afectacién aguda del
feto, los parametros que se afectan primero son la falta de reactividad del TNS y la ausencia de MRF,
posteriormente se afectan los MF y el TF. (1.2) Cuadro 10.

Cuadro 10. Efectos de la RPM
sobre el perfil Biofisico.
Aumenta la reactividad de la FCF
Disminuye la respiracion fetal
No modifica los movimientos
No modifica el tono
No modifica el GP
Vintzileos, Cabero

Evaluacién del riesqo infeccioso: cuadr 11 y 12 POr medio de hipertermia al ingreso de la paciente,
definiéndola como tal en la literatura a igual o0 mayor de 37.8 °C. El estudio de la infeccion incluye la
obtencion de muestras vaginales para la deteccién de microorganismos, un examen citobacteriolégico
de orina, un hemograma y la determinacion de proteina C reactiva (PCR). 2.4

Cuadro 11. Valores de los indicadores generales de
infeccion considerados limites de la normalidad durante la
segunda mitad del embarazo.

Leucocitos 15,000 / mm3
Leucocitos no segmentados 5%
VSG 60
Proteina C Reactiva 20 mg/dl

Vintzileos, Cabero
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La definicién clinica de coriamnionitis asocia una hipertermia superior de 37.8 °C y la presencia de al
menos dos de los siguientes signos: Gtero doloroso, olor vaginal desagradable, leucocitosis superior a
15,000 cel/mm?, taquicardia matema superior a 100 lat/min, taquicardia fetal superior a 160 lat/min.

(4.9.10)
Cuadro_12. Analisis de los Test de laboratorio en el diagnéstico de la corioamnioitis.
Test Normal Corioamnionitis Sensibilidad | Especificidad| Valor Valor
Normal |Patolégico| Normal |Patolégico (%) (%) predictivo | Predictivo
% (%) (%) (%) + (%) - (%)

Leucocitos 62 38 20 80 80 62 67 76
No 75 25 48 52 52 75 67 62
segmentados
VSG 100 0 35 65 85 100 100 67
PCR 96 4 12 88 88 96 96 89

Hawrylyshyn, Cabero ¢

Un método dtil en la RPM pretérmino es la amniocentesis, obteniendo liquido amniético para cultivo,
tincion de Gram y obtener informacién sobre el grado de madurez pulmonar fetal, si se determina el
(cociente lecitina esfingomielina) y el fosfatidilglicerol. Y es importante recordar que los casos con
oligoamnios marcado tienen mas riesgo de infeccion amnidtica. Existen marcadores en el liquido
amniético de infeccién, como son la existencia de leucocitos y los valores de glucosa. Recientemente
se han descrito ciertas citoquinas como interleucinas, factor de necrosis tumoral, etc, por medio de
ELISA para el diagnostico de infecciéon de LA. (10,12) La determinacién de glucosa en el liquido
amnidtico se considera positiva a infeccion si los valores en el LA son menores a 15 mg / dl. (1) cuadro 13

y 14,

Cuadro 13. Valor de la glucosa en el LA en el diagnostico de infeccién amniética detectada

_ por cultivo
Glucosa Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor predictivo + Valor predictivo —

(%) (%)

< 10 mg/dl 5 100 100 90

(Kirshon)

< 10 mg/di 524 83.8 66.7 74

(Romero)

< 14 mg/dl (Rom et 71.4 515 47.6 74.5

al)

Diagnéstico de infeccion amniética detectada por cultivo. Cabero ¢

cultivos positivos.

i Cuadro 14. Valor predictivo de diferentes determinaciones en el LA para la deteccién de

' Test Sensibilidad (%) Especificidad (%) Valor predictivo + Valor predictivo —

e (%) (%)

i Tincién de Gram 23.8 98.5 90.9 67.8

‘-6 80.9 75 66.6 86.4
Leucocitos > 524 838 66.7 74
50/mm3
Glucosa < 14 mg/dl 71.4 51.5 47.6 74.5

Deteccion de cultivos positivos de Romero. Cabero

20




Identificar comienzo del trabajo de parto: Para realizar el diagnostico se requiere de actividad uterina
y modificaciones cervicales. La actividad uterina puede estar relacionada con un comienzo del trabajo
de parto o una infeccion incipiente. Las modificaciones cervicales generalmente se aprecian con el
tacto vaginal, el cual se reconoce como un factor de riesgo para infeccion en caso de RPM. g4

Identificar madurez pulmonar fetal. Garite en un estudio de RPM en embarazos pretérmino, obtuvo
en 50% de pacientes liquido amniético para andlisis, y de estos el 50% aproximadamente presento
L/S ( relacion lecitina / esfingomielina) en rangos considerados de madurez fetal. Stedman reporto
resultados similares pero con la presencia de fosfatidilglicerol (PG). Pero hay que tomar encuentra
que un importante numero de fetos estdn maduros aun en ausencia de PG, y que la madurez
pulmonar por PG, se determina una semana aproximadamente mas tarde en comparacion a otros
estudios como la L/S ()

Modalidad del Parto

El parto después de la RPM puede considerarse en dos circunstancias: como respuesta a las
modificaciones clinicas o paraclinicas o en el momento de una extraccion sistémica. 4,18

Segun modificaciones clinicas o paraciinicas:

a) Trabajo de parto. Cuando comienza espontidneamente con nifios prematuros de bajo peso
(mayor de 2000 grs) y presentacion cefdlica, se prefiere la via vaginal. En caso de
presentacion podalica no se discute la via cesarea. El parto por via vaginal debe ser rapido y
el partograma debe mostrar una buena dindmica uterina y sin SFA. g4

b) Sufrimiento fetal. La decision de provocar el parto a causa del sufrimiento fetal se plantea en
anomalias del ritmo cardiaco fetal y anomalia en la puntuacién de Manning. La modalidad del
parto preferida es la cesarea. ;34

c) Signos infecciosos. Ante la aparicién de signos de corioamnionitis, la modalidad del parto se
decide en cada caso de forma individual. Debe preferirse una modalidad de parto rapido y
cuando el trabajo de parto no avanza, la cesarea pasa a ser la via preferida. 34

Extraccién _sistémica: Algunos autores consideran como indicacion de extraccion sistémica
situaciones en las cuales los factores que condicionan el parto no estan relacionados con uno de los
tres factores buscados en el seguimiento (Trabajo de parto, SFA, Infeccién), es decir un parfo
programado: «.1s

a) Antes de las 22 - 24 semanas. Son productos no viables, con alteraciones especificas que
condicionan la terminacién del embarazo. (4

b) Extraccion profilactica precoz. Una vez alcanzado el umbral de viabilidad, algunos autores
prefieren el nacimiento répido por cesérea a fin de evitar una infeccién ascendente, en lugar
de la actitud expectante. Oponiendo el riesgo de infeccién y de prematuridad, proponen un
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nacimiento rdpido después de la maduracién pulmonar 4. Claris sugirié para las RPM
después de las 28 semanas de gestacion la maduracion mediante corticoides con una
profilaxis antibidtica y la extraccion 48 hrs. después del comienzo de la corticoterapia. )

c) Extraccién profilactica a la semana 32 — 34. Algunos grupos proponen una extraccion
sistematica del feto a la semana 32 — 34. Estos consideran que la actitud expectante expone a
mas complicaciones que la extraccion, es decir, el riesgo infeccioso se vuelve mas importante
que los riesgos asociados a la prematuridad. @437

En estudios multicéntricos y aleatorios para la terminacion del embarazo, con tres variables
planteadas, a saber; a) induccion de trabajo de parto, b) inicio de trabajo de parto espontaneo, y c)
aplicacién de prostaglandinas intra cervicales o vaginales para madurar el cervix, se ha mostrado en
los resultados que la mejor opcién y mas recomendable es el inicio de trabajo de parto espontaneo,
con vigilancia expectante en 48 hrs., y dependiendo también de tener adecuadas condiciones
perinatales en el estudio biofisico fetal. ¢

Algoritmo Diagnéstico de RPM propuesto por el INPer. (s

Antecedente de salida de
liquido referido por la
paciente

Espéculoscopia vaginal
sin lubricar

Pruebas
Diagnésticas

Se intema la paciente.
Seguir algoritmo de
manejo.

Sin evidencia franca de salida de

L.A. :
Negativas
v
Maniobra de Tarnier y
Valsalva
Positivo | | Dudoso J
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Configuracién del Diagnéstico de RPM propuesto por el INPer. (4

|

Embarazo de 25 a 36 semanas

/

[ Actividad uterina irequiar |——]

v

\‘

NO tactos

Sin ac(Mdad uterina

| No Utero inhibicién

l

Descartar:
Corioamnioitis (Clinica
y Laboratorio)
| Evolucion esponténea | Prolapso de Cord6n
SFA.(RCTG> 32
Sem.)
Malformaciones (USG)
| <a2ssem. | | 25-32sem. | | 33-36Sem. |
Parto Cesérea Valorar No se confirma: Se Confimma:
Vaginal Corporal condiciones Manejo Interrupcion del
obstétricas Conservador embarazo.
Algoritmo de tratamiento de RPM propuesto por el INPer. (4
Pretérmino 25 a 36 semanas, sin indicacién de interrupcion
inmediata del embarazo
[ Vigilancia | [ Maneijo Farmacoléqico |
Clinica | [ Laboratorio Cefalosporina de 2 da. l Betametasona
Generacion
A v ¥
,fg: ;‘ﬂma ki 1gr. c/6 hrs. 12 mgrs. ¢/12 hrs.
Curva Témica « Proteina C Por 24 hrs. IV Por 48 hrs. IM
Matema reactiva cada 24
e Actividad uterina hrs. ¢
e Hipersensibilidad « Fosfatidilglicerol =
uterin en pool d liquido "I BN D
* Caracleristicas del amnidtico vaginal hasta la terminacién
liquido amni6tico e Cultivo de liquido del embarazo.
amnibtico vaginal
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Indicacidén para interrumpir el embarazo de 25 a 36 semanas con manejo conservador,
propuesto por el INPer. (1g)
Datos Clinicos Laboratorio

s Taquicardia fetal persistente (160 x min.) ¢ Proteina C reactiva > 2 mgrs.
e Taquicardia matema persistente (100 x ¢ Leucocitosis > 16,000
min. ) « Neutrofilos en banda > 6 %
« Hipertermia (38°C) « Presencia de fosfatidilglicerol en pool de
e Dolor a la movilizacion uterina liquido amnidtico
e Actividad uterina
e Fetidez 6 pus de liquido amni6tico

6. Morbilidad Neonatal

La evolucién neonatal de los nifios nacidos después de RPM depende de la prematuridad, de la RPM
y sus consecuencias propias. Esta evolucion se divide en tres clases: muerte neonatal, supervivencia
con secuelas y supervivencia sin secuelas. g4

Complicaciones pulmonares. Owen demostré que el 57 % de los nifios nacidos después de RPM
entre la semana 24 y 34 presentan EMH. En un meta andlisis publicado en 1996, Egarter encontrd un
indice del 40 % de EMH en el grupo que no recibi6 antibiéticos. , Se decia que la RPM aceleraba la
maduracién pulmonar ya que el estrés actuaba como un factor endégeno de maduracién mediante la
produccién de glucocorticoides. Pero diferentes estudios no han demostrado ninguna comrelacion
entre presencia de EMH y RPM, es decir, que se observa un indice idéntico de EMH entre paciente
con RPM y las pacientes que no lo presentan. () Kilbride encontré que la hipoplasia ocurria en el 90
% de los nacimientos cuando se encontraban asociados oligoamnios graves durante mas de 14 dias
y rotura antes de la semana 25. (134

Deformidad de los miembros. Complicaciéon que se debe a la falta de movimiento a causa del
oligoamnios, presentando malformaciones faciales y esqueléticas, estas suceden antes de las 26
semanas con mayor frecuencia y tras un periodo de latencia de 5 semanas o mas. Presentando un
alto indice de mortalidad debido a una Hipoplasia puimonar. (3.4

Complicaciones Infecciosas. La infeccion neonatal se observa en promedio en el 15% de los casos
después de RPM. Se ha demostrado que el riesgo de infeccion neonatal en caso de corioamnionitis
matema aumenta cuando disminuye la edad gestacional (15. Murphy encontré factores de riesgo
independientes de secuelas neurolégicas: Coriamnionitis, rotura prolongada, e infeccién matema. (1.4

Complicaciones neurolégicas. La leucomalacia periventricular es la principal lesion observada en
caso de RPM. Se trata de una necrosis de la sustancia blanca localizada en los angulos extemos de
los ventriculos laterales. En 1993 levinton demostré que las citocinas pueden producir un deterioro a
nivel de'la sustancia blanca cerebral, los marcadores de la inflamaciéon provocarian lesiones
endoteliales con un aumento de la permeabilidad, fragilidad vascular y alteraciones de la células
gliales. (1.4)

Evolucién a largo plazo. Existen pocos estudios sobre la evolucién a largo plazo de los nifios nacidos
tras RPM. Los recientes cambios en el tratamiento permiten esperar mejores resultados, de forma
que las antiguas cohortes de estudios previos se vuelven menos interesantes. (4
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MARCO DE REFERENCIA.

Pocos problemas continGian siendo tan controversiales en la obstetricia como el manejo de la ruptura
prematura de membranas para ofrecer mejores posibilidades de supervivencia al prematuro. Al
intentar manejos conservadores se corre el riesgo de que se presente una infeccién no detectada
tempranamente aumentando de esta forma, la morbimortalidad perinatal o bien por otro lado, cuando
se decide por una actitud mas intervensionista se cae en los problemas de prematurez y con ello los
riesgos que de esta aparecen.

Es comun observar que en condiciones maternas y fetales similares las membranas se pueden
comportar en forma muy variable en cuanto al momento de su rotura espontanea. La rotura puede
ocumir a cualquier edad gestacional sin que se haya comenzado el trabajo de parto o en cualquier
momento del mismo, debido a que tanto las membranas ovulares como las dependientes presentan
caracteristicas fisiologicas diferentes, tanto de soporte, nutricionales, como de estructura celular.

El punto de vista principal de los informes publicados acerca de la rotura prematura de membranas ha
sido la duracién de ésta y del tiempo de embarazo al nacimiento. La mayoria de los investigadores
han comprobado la relacién entre la duracion de la rotura y la morbilidad matema neonatal, asi como
perinatal. Las pruebas indican que las mujeres con rotura prematura de membranas y disminucion
importante de la cantidad de liquido amniético tienen mayor prevalencia de infeccién intramnidtica y
trabajo de parto pretérmino.

No obstante, es dificil decidir la conducta en los embarazos entre 26 y 34 semanas con RPM, pues
hay quienes consideran vigilancia para una mayor supervivencia fetal con evaluacién de parametros
como peso fetal, vitalidad, ausencia de enfermedad, flora vaginal nommal, proteina C reactiva baja y
parto vaginal con buen pronéstico.

Diferentes autores han estudiado los factores de riesgo como: multiparidad, abortos, modificaciones
cervicales, infeccion del liquido amniético, desnutricion, etc, y en varios se ha visto una relacion causa
efecto de RPM, pero todas ellas van a variar entre si, por situaciones como la edad, grupo étnico,
localizacion geogréfica etc. De ahi la importancia de conocer los factores de riesgo y las variables que
los modifican en un lugar determinado.

Tampoco hay unanimidad de criterios en cuanto al tratamiento de este problema, por ejemplo en
cuanto al uso de antibiéticos, algunos informan reduccion del parto pretémrmino y corioamnioitis y otros
tienen resultados no favorables, lo mismo para el uso de corticoides para la maduracion fetal en
general, y otros tratamientos adyacentes, y también un punto muy discutido es para la terminacion del
embrazo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Cuales son los factores de riesgo que se asocian a RPM en las semanas 28 — 36 de gestaciéon en
mujeres atendidas en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro™?
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JUSTIFICACION.

La rotura prematura de membranas es una de las causas de elevada morbilidad y mortalidad tanto
materna como perinatal, y que en lo revisado va a variar mucho la etiologia para diferentes grupos de
o poblaciones, que por literatura se ve muy relacionado con un control prenatal inadecuado, con
infecciones de vias urinarias y cérvico-vaginales, con toxicomanias, etc.; y que en el grupo en estudio
de 28 a 36 semanas de gestacion se encuentran las mayores complicaciones debido a su estado de
prematurez, donde por esta ultima pueden desarrollar dificultad respiratoria, membrana hialina,
enterocolitis necrotizante, hemorragia intra ventricular, que pueden complicar su vida misma o dejar
secuelas en su vida futura del recién nacido. Con altos costos hospitalarios para el segundo y tercer
nivel, de una patologia donde se pueden prevenir muchos de los casos en un primer nivel de atencion
con un control prenatal adecuado. La RPM contribuye a una morbilidad alta por lo que pretendimos
realizar este estudio de andlisis y conocer el comportamiento de la rotura prematura de membranas
antes de las 36 semanas de gestacién en relacién a los factores de riesgo estudiados y analizar los
resultados con nuestra conducta médico-obstétrica, en nuestra unidad, y asi identificar los factores de
riesgo mas relacionados a nuestra poblacién, para establecer medidas preventivas y asi limitar dicha
morbimortalidad tanto matema como fetal.

Objetivo General.

= Evaluar los factores de riesgo para la Ruptura Prematura de Membranas en embarazos de 28
— 36 semanas de gestacién en el Hospital General “Dr. Dario Fernandez Fierro”, en el periodo
comprendido entre Julio del 2003 a Julio 2004.

Objetivos Especificos.

= Conocer la participacion del estrato socioecondmico en el grupo de estudio.

= Conocer la asociacion de cada uno de los factores de riesgo propuestos y la RPM.
= Conocer las caracteristicas peri natales y la RPM.

» Conocer las caracteristicas maternas y la RPM.

= Conocer las complicaciones neonatales asociadas a la RPM
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HIPOTESIS.

Si las malas condiciones sociodemograficas y la falta de medidas preventivas del control prenatal
aumentan los riesgos de enfermedad de algun individuo. Y en nuestra institucion (ISSSTE), existe
una poblacién derechohabiente con condiciones sociodemogréficas de regular a buena y ademas se
espera un control prenatal adecuado, entonces los riesgos de enfermedad, en este caso de RPM,
solo deben de estar asociados, a aquellos riesgos independientes del estrato social y conocimientos

de la paciente.

DISENO.

Se realiz6 un estudio: prospectivo, observacional, abierto, de corte transversal.
Universo de estudio.

Se recaba la informacion de las pacientes que ingresaron al Servicio de Obstetricia del Hospital
General “Dr. Dario Femandez Fiemo” durante los meses de Julio del 2003 a Julio 2004, con
embarazos entre 28 y 36 semanas de gestacion, con y sin Ruptura Prematura de Membranas, y que
se haya terminado el embarazo dentro de este periodo de edad gestacional. Dichas pacientes fueron
ingresadas a la Unidad de Labor de nuestro Hospital General. Para nuestro trabajo, se confeccion6
un modelo de blsqueda y registro de datos por medio del llenado de nuestra hoja de registro, asi
como recoleccion de datos asentados en los expedientes tanto matemos como neonatales durante su
intemamiento, donde se recopilaron las variables que se van a analizar en tablas, para la obtencion
de los resultados como: Edad matema, nivel socioecondémico, escolaridad, ocupacion, control
prenatal, antecedentes de RPM en embarazos previos, Cervicovaginitis, infeccion de vias urinarias,
toxicomanias (Tabaquismo), hemoglobina antecedentes de sangrado en el primer trimestre por
amenaza de aborto, antecedente de sangrado en el segundo trimestre por amenaza de parto
pretérmino hasta una semana previa al intemamiento, actividad sexual hasta 72 hrs. previa a la RPM;
todos estos como factores de riesgo en estudio de nuestra poblacién. Y también analizaremos la
evolucién de estos embarazos segun su tratamiento por medio de: la edad gestacional, férmula
obstétrica, periodo de latencia, antibioticoterapia, maduracién pulmonar, corioamnionitis,
complicaciones asociadas al embarazo tanto matemas como fetales, via de nacimiento, peso del
recién nacido, Apgar al primer y 5 minuto, morbilidad del recién nacido y sexo del recién nacido.

MATERIALES Y METODO.
TAMANO DE LA MUESTRA

La forma de asignacion del estudio fue consecutiva y esta restringida al numero que se atendieron del
periodo comprendido de Julio 2003 a Julio de 2004. Se obtuvieron 32 casos con ruptura prematura de
membranas y 30 casos sin ruptura prematura de membranas.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

~ Embarazos con RPM

Embarazos sin RPM

Criterios de inclusién.

Criterios de inclusion.

» Hoja de registro sin datos completos y con »
expedientes con informacién incompleta.

» Embarazo de 28 a 36 semanas de gestacion. » Embarazo de 28 a 36 semanas de gestacion.

» Embarazos unicos. » Embarazos nicos.

» Con Ruptura prematura de membranas. » Sin Ruptura prematura de membranas.
Criterios de exclusion. Criterios de exclusion.

Hoja de registro sin datos completos y con
expedientes con informacién incompleta.

» Embarazos miltiples. » Embarazos miultiples.

» Embarazos de termino. » Embarazos de termino.

» Embarazos con producto inmaduro. » Embarazos con producto inmaduro.
VARIABLES

INDEPENDIENTES DEPENDIENTES
Variable Escala Variable Escala
* Edad Matema. Escala de intervalo. Ruptura Escala
* Nivel Socioeconémico. Escala ordinal. prematura de | Nominal.
* Escolaridad Escala ordinal. membranas.
* Ocupacion Escala de nominal
categorica.

* Control prenatal

Escala de intervalo.

* Antecedente de RPM

Escala nominal dicotémica.

* Cervicovaginitis

Escala nominal dicotomica.

* Infecciones de vias urinarias

Escala nominal dicotémica.

| * Toxicomanias (Tabaquismo)

Escala nominal dicotémica.

| * Hemoglobina

Escala de intervalo.

| * Antec. de sangrado 1 er. Trim. por A.A.

Escala nominal dicotémica.

[* Antec. de sangrado 2 do. Trim. por A.P.P.

Escala nominal dicotémica.

Escala nominal dicotémica.

| * Actividad sexual 72 hrs. previas a la RPM

Formula Obstétrica

Escala nominal categérica.

Edad Gestacional

Escala de intervalo.

Periodo de latencia

Escala de intervalo.

Antibioticoterapia Escala nominal dicotémica.
Maduracién pulmonar Escala nominal dicotémica.
Corioaminionitis Escala nominal dicotémica.

Complicaciones Asociadas al Embarazo

Escala nominal categérica.

Via de nacimiento

Escala nominal categérica.

Peso del RN

Escala de intervalo.

Apgar al 1y al 5 min.

Escala de intervalo.

Morbilidad neonatal

Escala nominal categérica.

Sexo del Recién Nacido

Escala nominal categén‘ca.

* FACTORES DE RIESGO EN ESTUDIO
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

= Primero, se recopilara informacién de bibliografia para su analisis y elaboracion del protocolo
de investigacion.

= Segundo, se recolectara la informacion con la hoja de registro y con los expedientes clinicos
seleccionados de embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion con RPM y sin RPM,
comprendido de Julio de 2003 a Julio de 2004.

= Tercero, andlisis de los datos obtenidos, con elaboracién de cuadros y graficas, para su mejor
explicacion.

CALENDARIO

1.- Revisién bibliografica Julio - Diciembre 2003

2.- Elaboracion del protocolo: Diciembre y Enero 2004

3.- Obtencién de la informacion: Julio 2003 - Julio 2004.

4. - Procesamiento y andlisis de los datos: Agosto 2004.

S.- Elaboracion del informe técnico final: Septiembre 2004.

6.- Divulgacion de los resultados: 05 de Septiembre 2004.

Fecha de inicio: 01 Julio 2003. Fecha de termino: 05 de Septiembre 2004.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
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* FACTORES DE RIESGO EN ESTUDIO
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Nivel Control
Edad Socioeconémico Escolaridad | Ocupacién | Prenatal | Ant. de RPM
< de 20 afios < 5000 Mensual Primaria Ama de casa 1 a5 consultas Si
6a10
21 a 34 afios 5000 - 10000 Secundaria Estudiante consultas No
Labor de
> de 35 afios > 10000 Preparatoria Oficina 11 o mas
Técnico profesional Otros
Licenciatura
Complicaciones Periodo de
Asociadas Cervicovaginitis vu Lat. Tabaquismo |Hemoglobina
EHIE y/ o Preeclampsia Si Si 2 hrs. a 24 hrs. Si <de 10
Diabetes gestacional No No 24 hrs..a 1 sem. No 10a13
Otras >a1sem. > de 13
Antec. Amenaza de | Antec. Amenaza de Relaciones Apgaral1y
Aborto Parto Corioamnionitis Sex. Peso del RN | al 5 min.
Si Si Si Si <2000 grs. 1
2000 a 2500
No No No No grs. 5
> 2500 grs.
Edad Via de
Morbilidad del RN Sexo del RN Gestacional Nacimiento
Enf. Mem. Hialina Masculino 28-296 Parto
Hem. Intraventricular Femenino -6 Cesérea
Enterocolitis Necrosante 32-336
Otras 34 - 36
RECURSOS
Recursos Humanos.

Investigador: Ignacio Ronsén Pérez
Residente de Ginecologia y Obstetricia.
Numero de horas por semana: 30 hrs.

Investigador Responsable: Dr. Hantz lves Ortiz Ortiz
Coordinador Médico de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia.
Asesor Titular de Tesis. Numero de horas por semana: 10 hrs

Investigador Asociado: Dr. Luis Alberto Chavez Merlos
Titular del Curso de Especialidad en Ginecologia y Obstetricia.
Numero de horas por semana: 10 hrs.

Investigador Asociado: Dr. Roberto Cruz Ponce

Coordinador de ensefianza e investigacion

Asesor Metodolégico de Tesis. Nimero de horas por semana: 10 hrs.
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Recursos mateniales.

Los recursos que se requiere adquirir son:

Sistema de computo.

Programas para recoleccion, impresion, y andlisis de informacion.
Hojas.

Plumas.

VALIDACION DE DATOS
Se utilizaran pruebas de estadistica descriptiva, segun sea la variable en estudio:

Media, moda y mediana

Desviacion estandar

;omnhies o Proporciones
MH

CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud”. De la Ley General de salud. Titulo segundo, Art.
17. Seccién . Investigacion sin riesgo, no requiere consentimiento informado.

Y contamos con la autorizacién del Comité de Investigacion y Etica del Hospital General “Dr. Dario
Femandez Fiemo”.

31



RESULTADOS
1. Resefa

De 1171 nacimientos comprendidos entre Julio del 2003 a Julio del 2004, se encontraron solamente
32 casos Con Ruptura Prematura de Membranas y 30 casos Sin Ruptura Prematura de Membranas.
Un total de 62 casos de embarazos comprendidos entre las 28 a 36 semanas de gestacion, que
cumplieron con los criterios para el estudio, se excluyeron 11 por no cumplir con los criterios de
inclusion.

= Por cada 19 nacimientos atendidos en nuestro hospital, uno de ellos fue un embarazo de
28 a 36 semanas de gestacion, con las caracteristicas para nuestro estudio.

= Por cada 37 nacimientos atendidos en nuestro hospital, uno de ellos fue un embarazo de
28 a 36 semanas de gestacion con Ruptura prematura de membranas con las
caracteristicas para nuestro estudio.

= Por cada 39 nacimientos atendidos en nuestro hospital, uno de ellos fue un embarazo de
28 a 36 semanas de gestacion sin ruptura prematura de membranas con las
caracteristicas para nuestro estudio.

* Los nacimientos de embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion con las
caracteristicas para nuestro estudio, es casi igual para pacientes quienes presentaron
ruptura prematura de membranas de las que no la presentaron.

= La importancia de embarazos de 28 a 36 semanas de gestacién con las caracteristicas
para nuestro estudio, en relacién al conjunto de los nacimientos atendidos en nuestro
hospital comprendidos entre Julio del 2003 a Julio del 2004 fue de 0.0529, y que en
porcentajes corresponde al 5.3 %.

= La importancia de embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion Con RPM con las
caracteristicas para nuestro estudio, en relacién al conjunto de los nacimientos atendidos
en nuestro hospital comprendidos entre Julio del 2003 a Julio del 2004 fue de 0.0273, y
gue en porcentajes corresponde al 2.73 %.

* La importancia de embarazos de 28 a 36 semanas de gestacion Sin RPM con las
caracteristicas para nuestro estudio, en relacion al conjunto de los nacimientos atendidos
en nuestro hospital comprendidos entre Julio del 2003 a Julio del 2004 fue de 0.0256, y
que en porcentajes corresponde al 2.56 %.
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Edad Matema:

Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, la edad matema fue de
28.4 + 6.6 aros, con un rango que de los 16 afos hasta los 40 afios. Encontrando una mediana
para el total de casos de 27 afios, el 25 % de las pacientes tuvieron 24.5 afios 0 menos (Percentil
25); y el 75 % de las pacientes tuvieron 34 aiios o menos (Percentil 75). Las percentilas por grupo
con y sin RPM, se describen por separado, asi como sus porcentajes: cuadro 1y2.

r

Cuadro 1. Embarazos de 28 - 36 sem.
Por Edad Materna en afios
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

PERCENTIL Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)
25 23 25.5 245
50 27 27 27
75 A 355 34
Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
Cuadro 2. Embarazos de 28 - 36 sem.
Por Grupo de Edad.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004
EDAD MATERNA Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)
<20 6 18.8 % 3 10 % 9 14.5%
21- 34 23 71.9% 17 56.7 % 40 64.5%
>35 3 9.3% 10 333% 13 21%
Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.
Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Grupo de Edad.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004
O<20afios |

@21 - 34afios

l-:-ssmos__J'

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.



Nivel Socioecondémico:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, el nivel socioeconémico
valorado por el ingreso mensual fue en el 72.6 % de los casos de nivel socioeconémico medio,
comprendido en el rango de ingreso mensual de 5000 — 10000 pesos. Siendo en los casos por
separado de 71.9 % para pacientes con RPM y de 73.44 % para pacientes sin RPM. cyadro 3.

Cuadro 3. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Nivel Socioeconémico
H.G. “Dario Feméndez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

NIVEL Con Euptura Sin Euptura Total de casos
SOCIOECONOMICO (32 casos) (30 casos) (62 casos)
< de 5000 4 125% 4 133% 8 12.9%
5000 a 10000 23 71.9% 2 73.4% 45 726%
10000 5 156 % 4 133% 9 145%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segtin Nivel Socioeconémico
H.G. “Dario Femméandez Fierro”

Julio 2003 - Julio 2004

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Pacientes

50 |
45 i
40 .
35 +
- ’n-:aesoou
8 30 pesos
=
2% B _ lsomum\ .
a 20 ‘ P Lo
. 15 | m>detoo0 |
|10 | pesos |
5
W

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Escolandad:

~ Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, el nivel de Escolaridad
que se presentd con mayor porcentaje fue el de educacién secundaria con el 37.1 % de los casos;
siendo igual para pacientes con RPM y sin RPM si se estudia por separado. En segundo lugar
para el total de casos se observa en el nivel técnico de educacion con el 26 % de los casos; lo
que no se repite al separar a las pacientes, siendo en el grupo de pacientes con RPM el segundo
lugar para el nivel de Licenciatura con el 25 %, y para pacientes sin RPM el nivel técnico con el 30

%: cuadro 4.
Cuadro 4. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Escolaridad
H.G. “Dario Feméandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004
ESCOLARIDAD Con Ruptura Sin Ruptura Total de casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)

Primaria 2 53% T 33% 3 46%
Secundaria 10 312% 13 434% 23 371%
Preparatoria 5 15.6 % 1 33% 6 9.7%
Nivel Técnico 7 21.9% 9 30% 16 26 %
Licenciatura 8 25% 6 20% 14 24%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Escolaridad
H.G. “Dario Ferndndez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

|0 Primaria '
| B Secundaria |
|m Preparatoria I
faNivvei Técnico Prof. “
i
|

Pacientes

| M Licenciatura

Con Ruptura Sin Ruptura Total de casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Ocupacién:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, la ocupacion que se
presentd con mayor porcentaje fueron las labores de oficina con el 51.6 % de los casos; siendo
igual para pacientes con RPM y sin RPM si se estudia por separado. En segundo lugar para el
total de casos se observa en la labor de ama de casa con el 27.4 % de los casos: cuadros.

Cuadro 5. Embarazos de 28 - 36 sem.
Por Ocupacién
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

OCUPACION Con Ruptura Sin Ruptura Total de casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)

Ama de Casa 10 31.25% 7 23.3% 17 274 %

Estudiante 3 935% 1 33% 4 65%

Labor de oficina 15 %9% 17 567 % 2 516%

Otros 4 125% 5 6.7 % g 145%

“Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Ocupacién
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

i 35 |

!

e i

| 2B |

‘ :220 [Cfma e case |;

| @ | BEsudante | |
i =

a Oficina |

@0tros |

a

| |

|

Con Ruptura Sin Ruptura  Total de casos ‘
| o

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Consultas de Control Prenatal:

~ Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, el numero de consultas
de control prenatal fue de 6.32 + 2.9 consultas, dentro de un rango de 0 consultas a 12 consultas.
Encontrando una mediana para el total de casos de 6 consultas, el 25 % de las pacientes tuvieron
4.5 consultas o menos (Percentil 25); y el 75 % de las pacientes tuvieron 8.5 consultas o menos
(Percentil 75). Las percentilas por grupo con y sin RPM, se describen por separado, asi como sus
porcentajes: cuado6y7.

Cuadro 6. Embarazos de 28 ~ 36 sem.
Por Namero de Consultas de Control Prenatal
H.G. “Dario Fernandez Fierro”

Julio 2003 - Julio 2004

PERCENTIL Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)
25 4 5.5 4.5
50 55 8 6
75 7 10 8.5
Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.

Cuadro 7. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Namero de Consultas de Control Prenatal
H.G. “Dario Femmandez Fierro”
Julio 2003 — Julio 2004

CONSULTAS DE Con RPM Sin RPM Total de Casos
CONTROL (32 casos) (30 casos) (62 casos)
PRENATAL

1-5 15 46.9 % 7 23.3% 22 35.5 %
6-10 17 53.1% 18 60 % 35 56.4 %
11 o mas 0 0% 5 16.7% 5 8.1%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segln Consultas de Control Prenatal
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

Con Ruptura Sin Ruptura Total de casos

‘ i |
35 , 7|
3% (D1-5Ca1sultas [
£ - | [ |
{, § 20 +— = [ﬂﬁ-tﬁ(umsuﬂas', |
|| S 15 ! 1
| 10 4 ‘lﬁom&sCons.H
| 51 e _l‘
i 0
i F

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Antecedente de RPM:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 14.5 % de los
casos hubo este factor de riesgo, siendo mas notable en el 21.9 % de los casos de pacientes que
tuvieron RPM en el actual embarazo. cyadros.

Cuadro 8. Pacientes con Embarazos de 28 — 36 sem.

Por Antecedente de RPM
H.G. “Dario Feméandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004
ANTECEDENTE Con RPM Sin RPM Total de Casos
DE RPM (32 casos) (30 casos) (62 casos)
Si 7 219% 2 6.7% 9 14.5%
No 25 781%| 28 933 % 53 855%

_F'uente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segin Antecedente de RPM
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

Pacientes

CON RUPTURA SIN RUPTURA  Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes
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Cervicovaginitis:

»~ Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 29 % de los casos
hubo este factor de riesgo, siendo mas notable en el 37.5 % de los casos de pacientes que
tuvieron RPM en el actual embarazo: cyadro 9.

Cuadro 9. Porcentajes de Pacientes con Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Cervicovaginitis
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 ~ Julio 2004

CERVICOVAGINITIS Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)

Si 12 375% 6 20% 18 29%

No 20 62.5% 24 80 % 44 71%

“Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes

Pacientes con Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Cervicovaginitis
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 — Julio 2004

EmConC.V.
BSinC.V.

Pacientes

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Infeccién de Vias Unnarias:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 19.6 % de los
casos hubo este factor de riesgo, siendo mas notable en el 26.7 % de los casos de pacientes que
no tuvieron RPM en el actual embarazo: cadrw 10.

Cuadro 10. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Infeccién de Vias Urinarias
H.G. “Dario Fernéndez Fierro”

Julio 2003 - Julio 2004

“INFECCION DE Con RPM Sin RPM Total de Casos
VIAS URINARIAS| (32 casos) (30 casos) {62 casos)

Si 4 125%] 8 26.7% | 12 19.4 %

No 28 875%| 22 73.3% 50 806 %

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segln Infeccién de Vias Urinarias
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

30

& Sin IVU

Pacientes

L]
o

-
o

(=]

Con Ruptura Sin Ruptura Total de casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes
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Tabaquismo:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 22.6 % de los
casos hubo este factor de riesgo, siendo mas notable en el 28.1 % de los casos de pacientes que
tuvieron RPM en el actual embarazo: cuadro 11.

Cuadro 11. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Tabaquismo
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

“TABAQUISMO Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)

Si 9 281% ] 5 67% | 14 | 226%

No 2 719% | 25 833% | 48 | 774%

“Fuente. Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Tabaquismo
H.G. “Dario Feméndez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

@ Fumadora
B No fumadora

Pacientes

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo, y expedientes.
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Antecedente de Amenaza de aborto:

~ Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 19.4 % de los
casos hubo este factor de riesgo, siendo mas notable en el 23.3 % de los casos de pacientes que
no tuvieron RPM en el actual embarazo: cadro 12.

Cuadro 12. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Antecedente de AA con sangrado en el 1 er. Trim.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

ANT. DE Con RPM Sin RPM Total de Casos
AMENAZA DE (32 casos) (30 casos) (62 casos)
ABORTO -
Si 5 15.6 % 7 233% 12 18.4%
No 27 84.4% 23 76.7% 50 80.6 %
Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Antecedente de AA con sangrado en el 1 er. Trim.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

60 -] 5

50 | |

L 40 |
H |

E .| ‘mConAA|

12 %0 g 'mSinAA_;‘

* 20 -‘

| |

| l

alh
o o

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.
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Antecedente de Amenaza de Amenaza de Parto Pretérmino:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 34 % de los casos
hubo este factor de riesgo, siendo casi igual para ambos grupos de pacientes tanto con RPM

(34.4 %), como sin RPM (33.3 %): cuadwo 13.

Cuadro 13. Embarazos de 28 - 36 sem.
Por Antecedente de APP con sangrado en el 2 do. Trim.
H.G. “Dario Femandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

ANT. DE Con RPM Sin RPM Total de Casos
AMENAZA DE (32 casos) (30 casos) (62 casos)
PARTO
PRETERMINO
Si 11 34.4% 10 33.3% 21 34 %
No 21 65.6 % 20 66.7 % 41 66 %

“Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes

Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Antecedente de APP con sangrado en el 2 do. Trim.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

Pacientes

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Actividad sexual 72 hrs. previas a la RPM:

» Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, en el 12.9 % de los
casos hubo este factor de riesgo, siendo casi igual para ambos grupos de pacientes tanto con
RPM (12.5 %), como sin RPM (13.3 %): cuadro 14.

Cuadro 14. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Actividad Sexual
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 — Julio 2004

RELACIONES Con RPM Sin RPM Total de Casos
SEXUALES (32 casos) (30 casos) (62 casos)
ANTES DE 72
HRS.
Si 4 125% 4 13.3% 8 12.9%
No 28 87.5% 28 86.7 % 54 87.1%

“Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.

Embarazos de 28 - 36 sem.
Segln Actividad Sexual
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

(mCon Act. Sex. ||
|

[ussnAct. Sex. ‘

|
1

Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Hemoglobina:

~ Del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro hospital, el nivel de hemoglobina
fue de 12.01 mg/dl + 1.37 mg/dl, dentro de un rango de 9.2 a 15 mg/dl. Encontrando una mediana
para el total de casos de 12.1 mg/dl, el 25 % de las pacientes tuvieron 10.9 mg/dl o menos
(Percentil 25); y el 75 % de las pacientes tuvieron 13 mg/dl o menos (Percentil 75). Las percentilas
por grupo con y sin RPM, se describen por separado, asi como sus porcentajes: cuadro 15y 15.

Cuadro 15. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Nivel de Hemoglobina en mg/d|
H.G. “Dario Ferniandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

PERCENTIL Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)
25 10.9 10.7 10.9
50 12.4 11.95 12.1
75 132 12.55 13

Fuente: Hoja de recoleccion de datos y de trabajo; y expedientes.

Cuadro 16. Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Nivel de Hemoglobina en mg/dl

H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 — Julio 2004

HEMOGLOBINA |  Con RPM Sin RPM Total de Casos
(32 casos) (30 casos) (62 casos)
<10 2 6.3% 2 6.7 % 4 6.5%
10-13 17 53.1% 24 80 % 41 66.1 %
>13 13 40.6 % 4 13.3% 17 27.4%
Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
Embarazos de 28 — 36 sem.
Segun Nivel de Hemoglobina en mg/di
H.G. “Dario Feméndez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

! T ]
45 - i
) = i
35 |!
30 |
= @< 10myd ||

010 - 13 mg/dl
[ 5 ] @>13 n'gfﬂdlw l
{15 ] — |
10 - |
5 iI
0+ |
Con Ruptura Sin Ruptura Total de Casos '

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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El periodo de latencia de el total de casos con RPM de pacientes estudiadas en nuestro hospital
el rango fue de 2 hrs. a 170 hrs. (43.4 hrs. + 41.1 hrs.).

En relacion a la Edad Gestacional, del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro
hospital, tuvieron un rango de 28 a 35.1 semanas de gestacion (32.3 semanas + 2.49 semanas).

En relacion a la formula obstétrica del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro
hospital, se encontraron 24 pacientes primigestas (38 %), y 38 pacientes con dos o mas
embarazos (62 %).

En relaciébn a la administracion de antibidticos, del total de casos de nuestras pacientes
estudiadas en nuestro hospital, lo recibieron 37 (59.6 %), y 25 pacientes no la recibieron (40.1 %).

En relacion a la administracion de maduradores pulmonares, del total de casos de nuestras
pacientes estudiadas en nuestro hospital, lo recibieron 43 (69.4 %), y 19 pacientes no la recibieron
(30.6 %).

En relacion a la presencia de corioamnionitis, del total de casos de nuestras pacientes estudiadas
en nuestro hospital, la padecieron 12 (19.4 %), y 50 pacientes no la padecieron (80.6 %).

En relacién a la via de nacimiento, del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en nuestro
hospital, nacieron por parto 7 (11.2 %) y por cesdrea 55 (88.8 %).

En relacion al sexo del Recién Nacido, del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en
nuestro hospital, nacieron 33 hombres (53.2 %) y nacieron 29 mujeres (46.8 %).

En relacion al Peso del Recién Nacido, del total de casos de nuestras pacientes estudiadas en
nuestro hospital, tuvieron un rango de 1350 a 3000 grs. (2029 grs. + 449.96 grs.).

En relacién a el Apgar al primer minuto y al quinto minuto, del total de casos de nuestras
pacientes estudiadas en nuestro hospital, tuvieron un rango de 4 a 9 en el primer minutoy de 5 a
9 en el quinto minuto. cuadro1?

Cuadro 17. Percentil de Pacientes con Embarazos de 28 — 36 sem.
Por Peso de Recién Nacido y Apgar al min.1 y 5.
H.G. “Dario Fernandez Fierro”
Julio 2003 - Julio 2004

Percentil Peso Recién Nacido Apgar min. 1 Apgar min. 5
25 1640 7 8
50 2100 8 9
75 2455 8 9

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
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Morbi - Mortalidad

Como complicaciones asociadas al embarazo, se encontraron en el grupo de pacientes Con RPM:
un caso con prolapso de cordén, dos casos con Hipertension Gestacional, un caso con
Preeclampsia y Un caso con Hipertiroidismo. Y en el grupo de pacientes sin RPM se encontraron:
4 casos con Preeclampsia, 3 casos con Preeclampsia Severa, un caso con DPPPNI, un caso con
Diabetes Gestacional y un caso con Oligohidroamnios severo.

En cuestion a la morbilidad del Recién nacido se presentaron en el grupo de pacientes con RPM:

r g
3 casos de taquipnea transitoria del RN, un caso de asfixia perinatal, un caso de EMH y un caso
con muerte perinatal. En el grupo de pacientes sin RPM: 5 casos de taquipnea transitoria del RN,
un caso de asfixia perinatal y un caso con muerte perinatal.
3. Asociacion
En nuestra poblacion analizada parece haber una asociacién entre el menor nimero de consultas
recibidas y la presentacién de RPM.
Variable - P
Edad Matema (Extremos) 0.06
Menor # de Consuitas de Control Prenatal 0.01
Hemoglobina baja 0.053
Ocupacién (Labores de Oficina) 0.7
Menor Nivel de Escolaridad 0.43
Nivel Socioecondémico Bajo 0.97

'S

Fuente: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
X* MH; P <0.05. Asociaci6n estadisticamente significativa.

. Riesgo Relativo

» En nuestra poblacién analizada parece haber un incremento en el riesgo de casi 4 veces para
padecer RPM, en las pacientes que tuvieron como antecedente de RPM, en embarazos previos.

» En nuestra poblacién analizada parece haber un incremento en el riesgo de casi 2.5 veces para
padecer RPM, en las pacientes que presentaron Cervicovaginitis en el embarazo.

» En nuestra poblacion analizada parece haber un incremento en el riesgo de casi 2 veces para
padecer RPM, en las pacientes que presentaron Tabaquismo en el embarazo.

Variable OR IC

Antecedente de RPM 3.92 (0.65-30.3)

Cervicovaginitis 2.46 (0.67 - 8.06)

Infeccién de Vias Urinarias 0.39 (0.08 - 1.71)

Tabaquismo 1.96 (0.50 - 8.01)

Antecedente de Amenaza de Aborto 0.61 (0.14 — 2.55)

Antecedente de Amenaza de Parto Pretémino 1.05 (0.32-3.42)

Actividad Sexual 72 hrs. previas a la RPM 0.93 (0.17 - 5.08)

—Fue-nte: Hoja de recoleccién de datos y de trabajo; y expedientes.
EPI Info 2002,
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CONCLUSION

Con todos los resultados obtenidos, se encontré en el presente estudio, que no hay relacion del
estrato socioeconémico bajo, en nuestra poblacion, como es descrita en varias revisiones
bibliograficas, mismas que identifican a las categorias sociales mas desfavorecidas (mujeres solas,
bajo nivel de estudios, y mujeres marginadas) como factor de riesgo indiscutible. Pero si se observd
que el menor numero de consultas en control prenatal es un factor de riesgo en las pacientes con
RPM, existiendo en la mitad de pacientes con RPM de 5 consultas o0 menos, en comparacion al 60 %
de las pacientes que sin RPM tuvieron de 6 a 10 consultas en su control prenatal.

En la poblacién estudiada solo se hallaron que las Infecciones cervicovaginales, el antecedente de
RPM en embarazos previos y el Tabaquismo son factores que incrementaron el riesgo de padecer
RPM.

> En diferentes series bibliograficas se reporta un incremento, de hasta el doble, para el riesgo de
RPM cuando se asocia el tabaquismo (1412). Y en nuestro trabajo se encontré que se incrementa
el riesgo también en casi 2 veces, para nuestra poblacién estudiada. Lo que permitira identificario
y prevenirio en nuestras consultas de control prenatal, principalmente en nuestra poblacion
derechohabiente, donde se encuentra un gran nimero de profesionistas quienes tienen tan
arraigado este habito, que de cierta forma, puede complicar su embarazo.
Aun no se ha descrito cual es factor preciso que condicione RPM relacionado con el tabaquismo,
lo que se ha encontrado es cierta concentracién de nicotina en el moco cervical y la inhibicién de
la fijacién de los macréfagos sobre microorganismos (1 4,12,15), tal vez contribuyen como factores a
una mayor predisposicion a infecciones cervicales y vaginales, originando una disminucion en los
mecanismos de defensa locales, facilitando el ascenso de microorganismos del tracto genital
inferior.

» Con respecto a las infecciones cervicales y vaginales en diferentes series bibliograficas se ha

demostrado como factor de riesgo, desde el punto de vista molecular, microbiologico, clinico etc.,
para la RPM. En nuestro estudio casi el 30 % de las pacientes, con embarazos de 28 a 36
semanas de gestacion, tuvieron dicho factor de riesgo, siendo mayor para las pacientes con RPM
en casi el 40 %, teniendo una relacién en comparacién a los casos sin RPM de dos a uno. ). Y en
nuestro trabajo se encontré un incremento del riesgo poco mayor a 2 veces, para nuestra
poblacién estudiada.
Las madres que presentan colonizacién del tracto genital por Tricomonas, Estreptococos del
grupo B, Neisseria Gonorreae, Chlamydia Trachomatis y Gardnerrella Vaginalis muestran una
mayor incidencia de RPM, que aquellas con cultivos negativos, para los microorganismos antes
mencionados. La infeccién cervicovaginal facilita la RPM ya que estimula la colagenolisis, provoca
contracciones uterinas, degrada las inmunoglobulinas del moco cervical y modifica la acidez de la
vagina (1 4).

» Con respecto a los antecedentes de Ruptura Prematura de Membranas en embarazos previos se
ha descrito poco de este factor de riesgo, pero como en series de embarazos con amenaza de
parto pretérmino, puede ser un agente importante a considerar, para futuros estudios. En nuestro
trabajo se incremento el riesgo en casi 4 veces. De ahi la importancia de tenerlo presente en
nuestras pacientes estudiadas en su control prenatal.
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De todos los nacimientos comprendidos entre Julio del 2003 a Julio del 2004, se encontraron
solamente 32 casos Con RPM y 30 casos Sin RPM, sumando un total de 62 casos de embarazos
comprendidos entre las 28 a 36 semanas de gestacion. Esto equivale a solo un poco mas del 5 % del
total de nacimientos, y sélo de este se encuentra casi el 3 % de casos con RPM, que se comparan
con los valores bajos de series tales como de Thomas J. Garte (;), Fernando Arias @), J.C. Pasquier (4,
y Peter S. Heyl ). En nuestro caso es debido a que nuestra serie no representa a todos los casos con
RPM, por los criterios de inclusion solicitados para nuestro estudio, y por ser un hospital de segundo
nivel, donde se refiere a unidades de tercer nivel algunos casos para su atencion a la falta de
cuidados intensivos neonatales en nuestra unidad.

La importancia de los conocimientos de la RPM desde el punto de vista preventivo, etiologico, de
tratamiento, etc., radica en que si se presenta dicha complicacién (RPM) al termino del embarazo, no
hay dificultad para decidir la culminacién de la gestacién, pero si ocurre antes del termino, como en
nuestra poblacion estudiada, se pueden presentar complicaciones tanto matemas como fetales
inherentes a la prematuridad y a la infeccion, si se decide terminar con el embarazo o continuar con la
gestacion respectivamente. Por lo tanto en nuestra unidad, con los resultados obtenidos con nuestro
grupo de pacientes, se deben valorar medidas para otorgar una mayor cobertura de consulta, y
dentro de estas mismas tomar encuenta los factores de riesgo encontrados, como las infecciones
cervicovaginales y el tabaquismo que son factores ya conocidos en la literatura causantes de dicho
problema de Salud Publica, y que son posibles de descubrir a tiempo, dar tratamiento inmediato y
vigilancia durante el control prenatal.
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