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Prefacio

La ruptura prematura de membranas es una de las principales causas de
nacimiento prematuro, la prematurez constituye una enorme carga de
morbimortalidad y de gastos al sistema de salud. El tratamiento conservador,
es decir, la postergacion del nacimiento en ausencia de datos de infeccion
corioamnidtica para lograr mayor madurez in Gtero, representa una mayor
oportunidad de supervivencia y una menor morbilidad para aquellos que sufren
ruptura de membranas antes de las 34 semanas de gestacion.

Aunque el tratamiento conservador, con antibioticoterapia, esquema de
maduracién pulmonar, reposo Y vigilancia ha demostrado ser de gran utilidad y
se utiliza ampliamente en Estados Unidos y Europa, en México se utiliza muy
escasamente.

¢ Por qué existe un intervalo tan amplio entre la demostracion de la utilidad de
un tratamiento médico y su aplicacion generalizada y sistematica?

En la medicina en general y en la ginecobstetricia en particular, nos
encontramos rodeados todos los dias por una gran cantidad de practicas que
no estan sustentadas por estudios de investigacién adecuados. Por ejemplo se
utiliza ampliamente la butilhioscina para "madurar el cervix" ¢Con cuantos
estudios de calidad contamos para sostener esta practica, no necesariamente
ensayos clinicos controlados, pero si estudios de buena calidad metodolégica?
0 ¢en que se basa la afirmaciéon ampliamente difundida de que el nifedipino
utilizado como tocolitico causa desprendimiento de placenta? mientras que
medicamentos de eficacia comprobada han tardado varias décadas en ser
aceptados como es el caso de los corticosteroides para induccion de madurez
pulmonar.

La principal finalidad de una carrera cientifica debe ser crear una mente
cientifica, es decir, gente cuya percepcion de la realidad se base en los
principios de la ciencia, gente inquisitiva, siempre en busca de pruebas que
justifiquen sus acciones, no un autdmata realizador de procedimientos que no
comprende cabalmente.

Un cientifico se sabe eternamente inacabado, eternamente responsable de
revisar evidencias recientes que puedan orillarle a modificar su practica, por
ejemplo hemos utilizado durante mas de 30 afios el sulfato de magnesio como
tocolitico, considerandolo sin pruebas suficientes totalmente inocuo, sin
embargo datos recientes han demostrado un incremento significativo en la
morbilidad neonatal utilizando esta sustancia contra placebo.

En cuestiones de ciencia, hada puede darse por sentado.

El tema de este trabajo es una de tantas cuestiones cientificas en las que la
evidencia demostrada no se ha aplicado ampliamente en nuestro pais,
pretende ser un pequefio llamado a la actualizacién de nuestro conocimiento y
de nuestras practicas en aras de un mejor servicio a nuestros pacientes y a
nuestro pais.



Introduccidn

Se realiz6 un estudio restrospectivo, comparativo y observacional en el Hospital
Angeles de las Lomas, en el periodo comprendido entre junio 1999 y junio 2005
comparando la evolucién neonatal de pacientes con ruptura prematura de
membranas antes de las 37 semanas de gestacion con tratamiento
conservador o sin él, en particular antes de las 34 ya que después de esta
semana se ha demostrado que el tratamiento conservador no reporta ningan
beneficio e incluso puede ser perjudicial aumentando innecesariamente el
riesgo de infeccién sin disminuir la tasa de mortalidad por prematurez.

Se realiz6 una revision de la literatura sobre el tema donde se demuestran las
ventajas médicas y economicas del tratamiento conservador en estos casos,
asi como el escaso uso de este procedimiento en la mayor parte de los
hospitales del pais.

Se corroboré el resultado mostrado por mudltiples trabajos previos que
demuestra que el tratamiento conservador es la mejor opcion en los casos de
ruptura de membranas antes de 34 semanas de gestacion sin datos de
corioamnioitis.

Sin embargo, en el Hospital Angeles de las Lomas no se demostrd una ventaja
significativa en el uso del manejo conservador después de las 32 semanas de
gestacion, cabe mencionar que este resultado no es extrapolable a otras
unidades de cuidados intensivos neonatales menos equipadas donde la
ganancia de madurez fetal entre las 32 y 34 semanas de gestacion puede
revestir mayor trascendencia clinica.

Resumen / Abstract

OBJETIVO: Conocer la morbimortalidad neonatal asociada a la Ruptura
Prematura de las Membranas Fetales (RPM) antes de las 37 semanas de
gestacion(SDG) y la influencia del tratamiento (conservador vs no conservador
0 intervencionista) sobre esta.

DISENO: Se realizd6 un estudio retrospectivo, longitudinal y comparativo,
dividiendo la poblacion en 2 grupos, grupo 1: aquellos que recibieron
tratamiento intervencionista, es decir resolucion expedita del embarazo y grupo
2: quienes recibieron tratamiento conservador activo, o sea tratamiento dirigido
a prolongar la latencia hasta alcanzar una mayor edad gestacional y completar
al menos un esquema de corticosteroides de 48 horas. A su vez estos dos
grupos se compararon por rangos de edad gestacional.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron y complementaron los expedientes de
todos los neonatos nacidos pretérmino de 24 a 36.6 SDG que cursaron con
RPM en el periodo comprendido entre junio de 1999 y junio de 2005 en el
Hospital Angeles de las Lomas y de sus madres (n137 ) para determinar su



evolucion prenatal y neonatal. ElI manejo de cada paciente fue elegido por su
médico tratante, pero todas las pacientes con manejo conservador recibieron
antibioticoterapia y esquema de maduracion pulmonar, algunas de las
pacientes tratadas con manejo intervencionista recibieron al menos una dosis
de antibiético y/o esteroide. Todos los neonatos fueron atendidos en la unidad
de neonatologia de dicha institucién con criterios médicos homogéneos. La
decision de prolongar o interrupir el embarazo fue tomada por cada médico
ginecoobstetra. Los resultados a evaluar fueron: mortalidad neonatal,
morbilidad neonatal mayor y menor, infeccibn materna, dias de estancia
intrahospitalaria de madre e hijo y tiempo requerido para obtener un peso de
2000g.

RESULTADOS: Encontramos una tendencia hacia una permanencia
intrahospitalaria menor para madre e hijo en aquellos embarazos tratados de
forma conservadora asi como un periodo inferior para la obtencion de un peso
de 2000g; al igual que un aumento estadisticamente significativo en la
incidencia de sepsis neonatal cuando se otorgd tratamiento conservador
después de las 34 SDG y diferencia significativa en cuanto a la mortalidad
neonatal y el resto de las morbilidades entre los dos tratamientos sélo antes de
las 32 semanas de gestacion presentando los fetos de 32 semanas de
gestacion o menos tratados con manejo conservador, menor indice de
morbilidad respiratoria, menor necesidad de factor surfactante, menor
necesidad de transfusiones, mayor peso al nacer, menor estancia en UCIN,
menos dias de ventilacibn mecéanica.

Estos hallazgos fueron més significativos en los fetos que sufrieron ruptura
antes de las 29 semanas de gestacién y alcanzaron una edad gestacional
mayor o igual a 32 semanas de gestacion al momento de su nacimiento,
comparados con fetos que sufrieron ruptura a la misma edad gestacional pero
fueron manejados mediante nacimiento expedito.

Los fetos manejados con tratamiento conservador después de las 34 SD
fueron muy pocos pero tuvieron una tendencia a mayor morbimortalidad.

CONCLUSIONES: Estos hallazgos sugieren que el tratamiento conservador
antes de las 32 semanas constituye un enfoque terapéutico viable que
disminuye la morbimortalidad neonatal y los costos, sin embargo después de
las 32 SDG ofrece un beneficio limitado, en nuestra institucion, siendo incluso
contraproducente después de las 34 semanas.

Palabras clave: Ruptura prematura de membranas pretérmino, RPMP, latencia
prolongada, tratamiento conservador.

OBJECTIVE: To characterize neonatal morbidity and mortality in pregnancies
complicated by preterm premature rupture of membranes (PPROM) and to
assess the influence of the treatment (conservative vs aggressive)

METHODS: We compiled maternal and neonatal outcomes of 137 patients with
PPROM between 24 and 36.6 weeks of gestational age (WGA), delivered in our
institution from June 1999 to June 2005. Each patient management was
chosen by their particular practitioner, in the conservative arm all the patients



received antibiotic therapy and corticosteroids scheme for lung maturation, and
some the patients in agressive arm received at least a single dosis of
corticosteroids and/ or antibiotic. All neonates were given a standardized
treatment at the neonatal intensive care unit. The decision to prolong or
interrupt pregnancy was taken by each obstetrician. Outcomes evaluated
included: neonatal mortality, major and minor neonatal morbidity rates, maternal
infection morbidity and maternal and neonatal hospital length of stay.
Gestational age-specific maternal and neonatal outcomes were compared
between two groups, 1) Interventionist or aggressive treatment, which
comprises those neonates delivered immediatly after PPROM and 2)
Conservative treatment, which involves patients with a longer latency period
and treated with corticosteroids and antibiotics. This two groups were further
divided and analyzed into gestational age ranges.

RESULTS: We found a trend toward shorter hospital stay for mother and
neonate plus fewer days to gain a weight of 2000g in cases treated
conservatively before 32WGA, an statistically significant increase in neonatal
sepsis when treated conservatively after 34 WGA, and statistically significant
difference between both treatments in morbid-mortality only before 32 WGA.

CONCLUSION: Our findings suggest that expectant management before
32WGA diminished morbimortality and costs, but beyond 32 weeks offers
limited benefit at our institution.

Key words: Preterm Premature Rupture of Membranes, PPROM, prolonged
latency, aggressive treatment, conservative treatment.



Planteamiento del problema

La prematurez es la principal causa de morbi-mortalidad neonatal.

La ruptura prematura de membranas pretérmino es la causa aislada mas importante de
prematurez y se asocia a mas morbimortalidad que otras causas.

El manejo conservador, que incluye el tratamiento antibiotico adecuado y esquema de
maduracion pulmonar, es una opcién de manejo especialmente (til en fetos de menos de
34 semanas de gestacion. Sin embargo, debe evaluarse constantemente el riesgo de
infeccion ya que la corioamnioitis es una infeccion grave que amerita terminacion
inmediata del embarazo.

El tratamiento, por tanto, oscila entre los riesgos de infeccion y madurez y debe
individualizarse en cada paciente y momento determinado.

Hipotesis de trabajo

El manejo conservador de la ruptura prematura de membranas antes de las 34 semanas
de gestacion se asociara a menor morbimortalidad



Marco teoérico, revision de la literatura

La Ruptura Prematura de Membranas (RPM) se define como aquella que sucede al
menos dos horas antes del inicio del trabajo de parto. La Ruptura Prematura de
Membranas Pretérmino (RPMP) es aquella que ademas se da antes de las 37 SDG.
Latencia es el tiempo transcurrido desde la ruptura hasta el nacimiento. (1)

El nacimiento pretérmino complica un 7 a 10% de las gestaciones, sin embargo
ocasiona un 70% de la morbilidad neonatal y el 45% de la morbilidad neurolégica a
largo plazo.

La RPM pretérmino es la causa aislada mas comun del nacimiento pretérmino (30
al 40%). La RPM pretérmino se presenta en aprox. 2% de los nacimientos a nivel
mundial.

La morbilidad neonatal es mas severa en el recién nacido pretérmino por RPM que por
etiologia idiopatica (27% vs. 15%).(2)

Varios estudios recomiendan tratamiento conservador antes las 34 semanas de
gestacion en ausencia de corioamnioitis, sufrimiento fetal o alguna otra indicacion
absoluta para interrupcion. Se recomienda que la RPMP después de las 34 SDG sea
tratada de manera agresiva. (3,4)

Cada centro hospitalario debe generar su propio algoritmo de tratamiento basandose
en la literatura y en las caracteristicas especificas de su poblacion, asi como en los
recursos materiales y humanos con que cuenta para encontrar el equilibrio que

otorgue mayores beneficios al feto.

La resistencia de las membranas a la tensién decrece a medida que progresa la
gestacion. Las membranas apoyadas en un cérvix cerrado requieren mayor presion
para romperse que aquellas que cubren un area abierta de 3 a 4 cm de diametro. (5).
La concentracion relativa de colageno disminuye a medida que el embarazo
progresa.(6) Estos factores ayudan a mantener la integridad de las membranas
durante la gestacion, pero permiten su ruptura durante el trabajo de parto de término.
El mantenimiento y la degradacion de colageno son regulados en las membranas
fetales por la interaccion entre las metaloproteinasas de la matriz extracelular (MMPs)
y los inhibidores tisulares especificos (TIMPs), de modo que el desequilibrio de este
sistema puede asociarse con la ruptura pretérmino.(7)

Tanto la actividad de la colagenasa como la de la proteasa estdn aumentadas en las
mujeres con ruptura prematura de membranas pretérmino. Estos mecanismos de

mantenimiento y degradacion de la coldgena pueden alterarse en presencia de



riesgos clinicos que se han correlacionado con la ocurrencia de RPM pretérmino,
tales como expresion génica materna de desoérdenes del tejido conectivo (v.g.
sindrome de Ehlers-Danlos), infeccion del tracto genital o colonizacion por varios
microorganismos, coito, bajo nivel socioeconomico , sobredistension uterina ,
sangrado durante el segundo Yy tercer trimestre, deficiencias nutricionales de cobre y
acido ascorbico, y tabaquismo. (8). Un estudio (9) encontré que una longitud cervical
disminuida (<25mm) a las 24 semanas se asociaba a RPM pretérmino que sucedio
semanas mas tarde. Esto sugiere que el proceso que conduce a la RPM pretérmino es

mas bien crénico y no agudo en la mayoria de los casos.

Existe amplia evidencia sobre la asociaciéon entre la RPM pretérmino y la infeccion .
Los estudios histoldgicos de las membranas tras RPM pretérmino suelen demostrar
contaminacion bacteriolégica en la interfase coriodecidual con minimo involucramiento
del amnion. Esto sugiere diseminacién de los organismos a lo largo de la superficie

materno fetal antes de que las membranas se rompan. (10)

Se han correlacionado patégenos especificos del tracto genital con la ocurrencia de
RPM, entre estos organismos se incluyen Bacteroides fragilis y otros anaerobios,
Neisseria gonorrhoeae, C. trachomatis, T vaginalis streptococci Beta hemolitico del
grupo B.(11) La colonizacion con streptococo del grupo B no se asocié con RPM en el
"Preterm Prediction Study" (10) Se ha encontrado una asociacion consistente entre la
vaginosis bacteriana y el nacimiento pretérmino espontaneo, incluyendo aquellos

precedidos por una RPM pretérmino.

Entre las 20 y 34 semanas, la duracion del embarazo tras la ruptura es inversamente
proporcional a la edad gestacional. Cuando la RPM ocurre antes de las 26 semanas
de gestacion, 30 a 40% de los casos tendran una latencia de al menos 1 semana
antes del inicio del trabajo de parto y 20% mas de 4 semanas. En cambio, 70 a 80%
de las pacientes con RPM entre las 28 y 36 semanas inician trabajo de parto durante
la primera semana tras la ruptura, mas de la mitad de estas en los primeros 4 dias.(12)
Entre las 32 y 34 semanas, el intervalo promedio entre la ruptura y el nacimiento es de
4 dias Al término, 80% iniciaran el trabajo de parto dentro de las primeras 24 horas

tras la ruptura.

La corioamnioitis clinica acompafia a la RPM pretérmino en aproximadamente un 10%

de los casos (oscila entre 3 y 30%) Independientemente de los signos clinicos, hasta



un 25 a 30% de las pacientes con RPMP (entre 15 y 45%) tendran un cultivo positivo
de liquido amniético.(10)

La amnioitis es mas comun cuando la RPM ocurre antes de las 30-32 semanas.

La infeccion es una complicacion muy importante para el feto, el rango de sepsis
neonatal en casos de RPMP con y sin evidencia clinica de corioamnioitis oscila entre 2
y 19%, a pesar de ser poco frecuente, cuando se presenta tiene resultados muy

graves, la muerte neonatal por sepsis se ha reportado entre 1y 7%.

El desprendimiento prematuro de placenta sucede en el 4 a 6% de los casos de
RPMP.

La hipoplasia pulmonar es un problema importante cuando la ruptura sucede antes de
las 26 SDG. Antes de las 19SDG aproximadamente el 50% de los fetos tendran
hipoplasia pulmonar, a las 22 SDG 25%, y menos del 10% después de las 26 SDG.
Pueden presentarse deformidades 6seas debido a la compresion por oligohidramnios,
pero suelen resolver espontaneamente en los 12 meses posteriores al nacimiento.

La prematurez aumenta el riesgo de distres respiratorio del recién nacido, enterocolitis

necrosante y hemorragias ventriculares. .(13,14)

La mayoria de los algoritmos internacionales coinciden en que el manejo conservador
es el méas beneficioso en la RPMP lejos de término (23 a 31 SDG) ya que los riesgos
de morbilidad por prematurez superan a los riesgos por infeccion. Entre las 34 y 36
semanas el manejo conservador se ha asociado a un mayor riesgo de corioamnioitis
(16% versus 2%, P=0.006), estancia hospitalaria materna mas prolongada (5.2 vs 2.6
dias, P=0.006), y un pH promedio inferior en el cordon umbilical al nacimiento (7.25 vs
7.35, P=0.009) sin el beneficio de una reduccion significativa de las complicaciones
perinatales relacionadas con la prematurez (4), ya que la supervivencia perinatal es
similar a las 34 y 37SDG (98 vs 99%) y mejora en menos de 1% por semana adicional.
Entre las 32 y las 34 semanas el tratamiento sigue siendo controversial y debe
individualizarse, algunos autores sugieren el manejo expectante durante una semana

como la opcién que presenta mejor relacién costo-beneficio. (15)

Ha quedado bien establecida la utilidad de la antibioticoterapia para aumentar la
latencia por si misma y reducir tanto la infeccién decidual ascendente como la
transmision vertical de infeccion por estreptococos del grupo B.(16, 17) Durante el
manejo conservador e recomienda un esquema agresivo de antibioticoterapia pero por
tiempo limitado.(18, 19),



Existen varios regimenes antibioticos (Ampicilina-sulbactam Ampicilina-
gentamicina.Ampicilina-eritromicina, Amoxicilina., Penicilina benzatinica) el uso de
amoxicilina-clavulanato se ha asociado con un incremento de colitis necrosante, por
€s0 no se aconseja. (20)

Esta también bien establecida la utilidad de los corticosteroroides.

Un solo curso de corticoesteroides reduce el riesgo de SDR de 40 a 21% en neonatos
nacidos antes de las 32 SDG. Disminuyen la mortalidad, el riesgo de hemorragia

intraventricular y la necesidad de factor surfactante.(21)

Los riesgos de morbimortalidad son mayores en los fetos que sufren ruptura a edades
mas tempranas, asi, en caso de RPM a las 23SDG, mas de la mitad de los
supervivientes tendran afectacion neuroldgica a largo plazo. (22)

El uso de tocoliticos es controvertido, no presentan un beneficio significativo en
productos con ruptura posterior a las 28SDG, después de esta edad la latencia
aumenta en no mas de 48h, pero puede justificarse para aplicacion de corticosteroides

o transporte materno.(23)

La amnioinfusion no ha demostrado utilidad en el tratamiento de la RPMP.(24)

Tanto la infeccién oculta como la corioamnioitis clinica se asocian al desarrollo
subsecuente de anomalias neonatales como muerte neonatal, leucomalacia
periventricular, paralisis cerebral y displasia broncopulmonar, el feto esta expuesto
durante su estancia intrauterina a diversas citocinas proinflamatorias e inflamatorias

causantes de estos dafios.



OBJETIVO

Conocer la morbimortalidad neonatal asociada y/o atribuible a Ruptura Prematura de
Membranas Pretérmino vy la influencia del tratamiento (conservador o intervencionista)

sobre esta.

JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas es una de las principales causas de nacimiento
pretérmino. La prematurez es responsable del 70% de morbilidad neonatal.

El tratamiento conservador de la ruptura prematura de membranas pretérmino
(RPMP) ha demostrado ser util para disminuir la morbilidad por prematurez en
pacientes de menos de 34SDG, sin embargo en pocos centros de salud del pais se
lleva a cabo esta practica y por lo general, una vez rotas las membranas, se concluye
la gestacion de forma expedita, disminuyendo el riesgo de sepsis pero aumentando el
de prematurez que es la principal causa de secuelas a largo plazo como la paralisis

cerebral, retinopatia del prematuro y hemorragias intraventriculares, entre otras.
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Disefio metodologico

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo en el
periodo comprendido del 1lero de junio de 1999 al 1ero de junio del 2005.

Se revisaron los expedientes de las madres y los recién nacidos atendidos en el
periodo de estudio mencionado.

Se incluyeron todos los neonatos nacidos vivos en el centro hospitalario mencionado
comprendido en el periodo citado, que presentaron RPM antes de la semana 37 de
gestacion. No se incluyeron 6bitos y productos con malformaciones congénitas y
morbilidad grave no atribuibles a la RPPM.

Se analizaron las caracteristicas demograficas de la poblacién, la incidencia de
morbimortalidad neonatal y su distribucion por edad gestacional.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: aquellos que recibieron tratamiento
intervencionista con resolucion inmediata del embarazo y aquellos que recibieron
tratamiento conservador con latencia de 48 horas 0 mas. Se compararon ambos
grupos con las pruebas estadisticas correspondientes para identificar la presencia o

ausencia variables de morbilidad mayor y menor asi como mortalidad. Entre las

principales:

. Neumonia

. Sindrome de dificultad respiratoria.

. Taquipnea Transitoria del Recién Nacido
. Enterocolitis necrotizante

. Hemorragia intraventricular

. Sepsis

. Alteraciones neurolégicas

. Mortalidad

. Dias de estancia hospitalaria

. Tiempo transcurrido para obtener un peso de 2000g

Se analiz6 la probabilidad de correlacion entre las variables de morbimortalidad y el
periodo de latencia en seis rangos de edades gestacionales al momento de la ruptura
de membranas: 1) 24.0 a 26.6SDG 2) 27.0 a 28.6 semanas, 3) 29 a 30.6semanas, 4)

11



31.0a32.6 y5)33.0 a34.6 6) 35 a 36.6. Las pruebas con variables cuantitativas se
analizaron por medio de la prueba de T de Student y las variables cualitativas se
analizaron por la prueba exacta de Fisher debido a que el nimero de variables era

demasiado pequefio.

12



Hoja de recopilacion de datos

VARIABLES RESPUESTA

Nombre de la madre

No. de expediente

Fecha de ingreso

Dias de estancia

Edad

FUM

Edad gestacional al momento de la ruptura

Fecha de ruptura

Fecha de nacimiento

Latencia

Estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
Estancia hospitalaria total del recién nacido

Ventilacion mecéanica

Transfusion

Morbilidad intestinal

Morbilidad de SNC

Morbilidad pulmonar

Mortalidad

Falla renal

Falla hematol6gica

Falla hepatica

Dias transcurridos hasta la obtencion de un peso de 2000g
Uso de surfactante

Diagnadstico de sepsis

Embarazo mdltiple 0 no 1 doble 2 triple 3 cuadruple
Maduracién pulmonar 0 no 1 esquema incompleto 2 esquema completo 3 mas
de un esquema

Antibioticoterapia Ono1lsi
Esquema

Dx de corioamnioitis

Peso al nac.

Talla al nac. Médico tratante de la madre

Médico tratante del RN

13



Morbilidad preeexistente Ono1lsi

Morbilidad durante la gestacion  Ono 1 I1VU 2 EHIE 3 DMG 4AA 5 APP 6 Otra

Especificar

Nombre del recién nacido

Numero de expediente

Grupo étnico

Ocupacioén

Tabaquismo Ono 1si

Indice tabaquico

Suspensién durante el embarazo Ono 1si

Peso

Talla

Ganancia ponderal durante el embarazo

Grupo sanguineo 10neg 2 0Opos 3 Aneg 4 Apos 5 Bneg 6 Bpos

7 AB neg 8 AB pos

Periodo intergenésico en meses

Antecedentes de infeccion genital 0 no 1Chlamydia 2Streptoccoco gpo B
3VPH 4 Tricomona 5 Candida 6 Otro

Especificar

Cambios cervicales en consultas previas Onolsi
Cambios cervicales a la presentacion Onolsi
Embarazo actual obtenido por ART Onolsi

Antecedentes de ART en embarazos previos

Antecedentes de cirugia ginecolégica 0 no 1 vaginal 2 cervical 3 uterina 4
ovarica
Antecedentes ginecobstétricos 0no1RPM 2PP 3DPPNI

4ADMG 5EHIE

6 Isoinmunizacion 7 APP 8 otra
G
P
C
A
Actividad uterina al ingreso
Datos tococardiograficos de SFA
Caracteristicas del LA al ingreso 0 claro 1 meconial 2 hematico

Uso de tocoliticos

esquema

14



Numero de expediente

Producto de la gesta

Grupo sanguineo 10neg 2 0pos 3 Aneg 4 Apos 5 Bneg 6 Bpos 7 AB
neg 8 AB pos
Trofismo 0 eutrofico 1 hipotréfico 2 hipertréfico

Edad gestacional calc al ingreso
Edad corregida al egreso
Morbilidad de exclusion 0 no 1 cromosomopatias 2 malformaciones no

atribuibles a la ruptura
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Resultados

En el periodo comprendido entre junio del afio 1999 y junio del 2005, se registraron
7638 nacimientos en el Hospital Angeles de las Lomas, de los cuales 596, (7.80%)

sucedieron antes de las 37 semanas de gestacion.

137 neonatos pretérmino tuvieron ruptura prematura de membranas (23%). De éstos
87 (63 %) fueron uanicos, 32 (22%) dobles 'y 18 (14%) triples. ( figura 1)

La edad gestacional al momento de la ruptura varié en un rango entre 24.1 y 36.6
semanas, con una media de 33 (DE 2.8) y una mediana de 34. Las caracteristicas
demogréficas de la poblacion estudiada se muestran en la tabla | y la distribucién de la

edad gestacional se muestran en la figura 2.

m rn<37SDG
rn >37SDG
rppm

® unicos

m dobles

triples

figura 1
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edad gestacional al momento de la ruptura

figura 2
Minimo Maximo Media Desv. estandar

edad materna 18 42 30,84 5,27
talla al nacimiento 32 54 42,35 4,84
periodo de latencia en dias 0 30 ,98 4,32
estancia en cuna 1 96 17,63 18,23
dias de estancia en UCIN 0 22 1,72 4,20
dias ventilador 0 12 A7 1,49
dias transcurridos hasta a0 81 29,35 15,13
obtencion de un peso de
2000g
peso al nacimiento 860 3640 1858,64 579,71
apgar a los cinco minutos 5 10 8,69 ,70
apgar al minuto 4 9 7,72 1,10

Tabla | Caracteristicas de los pacientes sujetos a tratamiento conservador y no

conservador
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El 52% de los pacientes tuvieron ruptura a las 34 o mas SDG.

El 70% de los pacientes no tuvo morbilidad alguna.

Del 48% de paciente con ruptura antes de las 34 semanas de gestacion solo el 16%

recibi6 manejo conservador de al menos 48 horas para terminar esquema de

maduracion pulmonar.

El 100% de los menores de 30 SDG tuvo alguna patologia, mientras que de los

mayores de 30 SDG s6lo 34% presentaron alguna patologia, el 8% de los mayores de

32y el 7% de los mayores 34SDG. La mayoria de los mayores de 30SDG presentaron

morbilidad menor, excepto un caso con ruptura a las 34.4 SDG y 72 hrs de latencia

que presentd sepsis.

Mean

menor de 30 SDG mayor de 30 SDG

-uso de ventilador mx

canico convenciona

-numero de transfusi

nes y o productos h

lcx de morbilidad int

estinal
B vorbilidad pulmonar
[ JemHg iy 1
|:|falla hematol6gica
E]anemia
-dx de sepsis

rannn edad nestacional (mavar o menaor de 20sdn)

Figura 3
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El Sindrome de distrés respiratorio (SDR) y la sepsis fueron las dos patologias que

tuvieron incidencia significativamente mayor en los menores de 30 semanas.

Los pacientes tuvieron una estancia en cuna promedio de 21.25 dias, siendo esta
significativamente mayor en los menores de 32 semanas de gestacion comparada con
los mayores de 32 SDG (44+17 vs 16.8+8.8, (P=0.025)).

Se presentd una mortalidad del 1.5% (n 2 casos), el primero, producto de embarazo
triple con RPM a las 32 SDG con un periodo de latencia de 4 horas, presentd SDR
grado Il y sepsis. El segundo, fue producto de embarazo Unico de 34.4SDG con un
periodo de latencia de 72 hrs, present6 hemorragia pulmonar y sepsis. Se excluyeron

6 Obitos y un recién nacido con atresia esofagica tipo lll.

Los pacientes que sufrieron ruptura de membranas y recibieron tratamiento
conservador tuvieron una morbimortalidad comparable a la de los neonatos de la
misma edad gestacional al nacimiento y una menor morbimortalidad al compararse
con los que nacieron de menor edad gestacional habiendo tenido ruptura en el mismo
rango de semanas pero con nacimiento expedito. Esto fue especialmente significativo
para aquellos que tuvieron ruptura antes de las 29 semanas de gestacion y alcanzaron
una edad gestacional in Gtero de 30 a 32 SDG comparados con los que tuvieron
ruptura antes de las 29 SDG y fueron tratados de forma no conservadora.
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Conclusiones, recomendaciones o sugerencias

Este trabajo corroboré el hallazgo realizado por muchos investigadores nacionales e
internacionales de que el tratamiento conservador en la ruptura prematura de
membranas antes de las 34 semanas de gestacion es la mejor opcién de tratamiento,
ya que reduce significativamente la morbimortalidad neonatal y los costos
hospitalarios, la supervivencia y morbilidad de estos neonatos se acerca a la de
aquellos con la misma edad gestacional al nacimiento. La supervivencia es

notablemente mayor a partir de la semana 29 de gestacion.

Sin embargo en México casi no se utiliza este tratamiento, en el Hospital Angeles de
las Lomas, sélo el 16% de los fetos afectados por ruptura de membranas antes de la
semana 34 recibieron tratamiento conservador.

En las instituciones de salud publica estas cifras son aun menores y en muchos
centros no se cuenta con una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con todos
los recursos, lo que hace aun mas util el tratamiento conservador, ya que la mayoria
de fetos viables pero con edad gestacional lejana a término mueren en los centros de

salud después del nacimiento expedito.

Es importante instaurar pruebas de madurez pulmonar, ya que en la mayor parte de
los centros no se cuenta con ellas y son de gran utilidad, sin embargo la carencia de
estas no debe ser una excusa para evitar el tratamiento conservador con

antibioticoterapia e induccién de madurez pulmonar, como una opcién de manejo.

Dentro de las recomendaciones para centros de salud publicos y privados queda la
necesidad de una mayor informacion y actualizacién del personal de salud, asi como
la instauracion indispensable e impostergable de protocolos de atencién actualizados y
basados en la mejor evidencia disponible. También el desarrollo de proyectos de
investigacion propios que confirmen la validez y aplicabilidad de tratamientos y

enfoques preconizados en el extranjero.
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