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RESUMEN
Rosales-Ortiz S, De la Cruz C.Resultado materno y perinatal del manejo conservador
de la ruptura prematura de membranas en el servicio de perinatologia del Hospital Luis
Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del seguro social.

OBJETIVO: Describir el resultado materno y perinatal del manejo conservador de la
ruptura prematura de membranas con embarazos de 27-33 semanas en el  servicio
perinatologia del Hospital Luis Castelazo Ayala.

METODOLOGIA; Se realizo6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional y
longitudinal. Se incluyeron en el estudio a pacientes con diagnostico ruptura de
membranas pretérmino en manejo conservador, analizando el resultado materno y
perinatal.

Se entiende como resultado materno a la evaluacion del estado de salud de la
madre durante y posterior al manejo conservador: corioamniotis, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, dehiscencia de herida quirurgica, prolapso de
cordon umbilical y muerte materna. Se considero como resultado perinatal a la
evaluacion desde el momento del nacimiento hasta los 28 dias del mismo, hemorragia
intraventricular, sindrome de dificultad respiratorio, neumonia, sepsis temprana,
enterocolitis necrozante, atelectasia primaria, asfixia perinatal y muerte fetal.

Resultados. El 25.76% de los pacientes con ruptura prematura de membranas
preterminos no culminaron el manejo conservador, En general de acuerdo al presente
trabajo, la morbilidad materna, se basa principalmente en corioamniotis. No se
presento muerte materna, problemas en relacion a dehiscencia de herida quirtrgica,
prolapso de cordon y desprendimiento prematuro de membranas normoinserta.

La paciente sometida a tratamiento con esquema de madurez pulmonar completo
disminuyo los dias de estancia hospitalaria fetal, ninguna muerte fetal, el 10.35 % la via
de interrupcion del embarazo fue parto vaginal.

Sin embargo el grupos sometido a manejo conservador sin completar esquema
de madurez pulmonar incremento los dias de estancia hospitalaria, la muerte fetal en el
10% y el 100% de los embarazo la via de interrupcion del embarazo fue abdominal.

La edad gestacional de 27-29 semanas al inicio del manejo conservador en
pacientes con esquema de madurez pulmonar incompleta represento el 30%, sin
embargo el grupo con esquema de madurez completo con edad gestacional de 27-29
semanas fue el 58.65% .



Conclusion. El manejo conservador de ruptura prematura de membranas mejora
el resultado perinatal sin exposicion a la muerte materna.

INTRODUCCION.

La ruptura prematura de membranas pretermino (RPMp) se define con la
ruptura de membranas corioamnioticas antes de las 37 semanas de gestacion (sdg),
ocurre en el 3% de los embarazos y representa aproximadamente 120,000 embarazos
anualmente. (1)

El mayor riesgo significativo de fetos con RPMp es asociado a sindrome de
dificultad respiratoria, enterocolitis necrozante, hemorragia intraventricular y sepsis
neonatal. La mayor tasa de mortalidad perinatal ocurre en RPMp en menores de 32
sdg y peso al nacer menor de 1500grs. (2)

El manejo conservador de RPMp esta asociado a mayor riesgo de morbilidad
materna. Como son desprendimiento prematuro de placenta normoinserta en 4-12%,
prolapso de cordon en el 1 al 2%, morbilidad materna en el 0.03%.@3)

La RPMp se diagnostica en base a la historia clinica, espéculoscopia directa,
prueba nitrazina, cristalografia, ultrasonido obstétrico. ()

Durante el manejo conservador la vigilancia fetal se base en estudio diario de
laboratorios, prueba sin estrés, perfil biofisico, como predictores de infeccion
intraamniotica, la utilizacion de antibiotico e inductores de madurez pulmonar. (5)

Carol y colaboradores, estudiaron temperatura, frecuencia cardiaca fetal,
proteina C reactiva como predictores de infeccion intraamniotica en 75 embarazos
encontrando una prediccion pobre para infeccion durante el manejo conservador. La
leucocitosis es un parametro no especifico en ausencia de clinica de infeccion,
especialmente si se utiliza corticoesteroides antenatales, dentro de 5 a 7 dias ya que
puede incrementar hasta 30,000. Lewis y colaboradores, estudiaron la interleucina 6(IL-
6) es un buen predictor de infeccion neonatal en el 75%.(6)

La prueba sin estrés, la progresion de reactivad a no reactividad en el 90% de
los casos se asocia a sepsis neonatal. Sin embargo no debe de usarse como prueba para
tomar decisiones. (7)

El perfil biofisico como predictor de infeccion intraamniotica, no se modifica
significativamente: la frecuencia cardiaca fetal incrementa, los movimientos fetales

disminuyen, no altera los movimientos corporales ni tono fetal. (7)



Keynon y colaboradores, estudiaron acerca de los antibidticos en el manejo
conservador aumento el periodo de latencia y disminucion de la morbi-mortalidad
materna y neonatal. El uso profilactico de antibioticos y esteroides ayudan a reducir los
riesgos de la morbilidad neonatal dependiente de la edad. La terapia agresiva con
antibioticos se ha asociado con una reduccion significativa, de la morbilidad
dependiente de la edad. ()

Mercer, encontré una reduccion de la morbilidad materno-fetal y demostrd una
reduccion de SDR a la utilizaciéon de antibidtico. Egarter encontré reduccion de la
hemorragia intraventricular y de sepsis, sin embargo no hubo beneficio en la
enterocolitis necrozante ni en el sindrome de dificultad respiratoria. (9)

En el manejo conservador el periodo de latencia mayor de 14 dias no demostro

mejoria materna fetal. (10,11



JUSTIFICACION

La ruptura prematura de membranas pretermino ocurre en el 3 % de los embarazos y
contribuye aproximadamente 1 de cada 3 partos pretérminos con aumento en la
morbi-mortalidad perinatal. Los fetos de estas pacientes tienen alto riesgo de presentar
infeccion neonatal, morbilidad por prematurez como sindrome de dificultad respiratoria
y por lo tanto, mayor numero de dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
neonatales o bien muerte neonatal. EI manejo conservador de ruptura prematura de
membranas preterminos, mejora el resultado neonatal ya que permite la aplicacion de
corticoesteroides prenatal e incremento de peso.

En el Hospital Luis Castelazo Ayala, las pacientes con RPMp entran a manejo
conservador siempre que cumplan con los requisitos establecidos, por lo que
consideramos de importancia conocer si el manejo conservador de la RPM es

adecuado en el resultado materno y perinatal que se lleva a cabo en nuestro hospital.



MATERIAL Y METODO.

El objetivo del protocolo fue conocer el resultado materno y perinatal del
manejo conservador de la ruptura de membranas con embarazo de 27-33 semanas en el
servicio de perinatologia del Hospital Luis castelazo Ayala.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, longitudinal. Se
incluyeron en el estudio a todas las pacientes con el diagndstico de ruptura prematura
de membranas pretermino internadas en el servicio de perinatologia del Hospital Luis
Castelazo Ayala, con embarazo de 27 a 33 semanas por fecha de ultima menstruacion
confiable o extrapolando la edad gestacional por ultrasonido realizado antes de la
semana 16, a partir del 01 de enero del 2008 a 31 de diciembre del 2009.

El diagnostico de ruptura prematura de membranas se considero de acuerdo al
historial médico, perdida transvaginal liquida, pruebas de ruptura de membranas
basadas en cristalografia, prueba de nitrazina y ultrasonido.

La cristalografia consiste en la toma de liquido en fondo de saco posterior
vaginal mediante un hisopo estéril y extenderlo en una laminilla de cristal, la
presencia de imagenes de helecho, se considera prueba positiva. La prueba de nitrazina,
es una tira reactiva que cambia de color de amarillo a azul cuando es expuesta a
cualquier liquido alcalino. El ultrasonido puede orientar a pérdida de liquido
amnidtico mediante la medicion del pool mayor, no es diagnostico es indispensable
para ingresar a paciente a manejo conservador.

Los pacientes son candidatas a manejo conservador siempre y cuando cumplan
con los requisitos de las normas del IMSS, feto vivo, sin trabajo de parto, liquido
amniotico dentro de los parametros normales, peso fetal de viabilidad, pool mayo de 2
centimetros, sin evidencia de infeccion, perfil biofisico de igual 6 6 mayor,
consentimiento informado aceptado, ausencia de malformaciones congénitas y
embarazo multiple. Los criterios maternos para manejo conservador, ausencia de
datos clinicos y de laboratorio de infeccion, no trabajo de parto, ausencia de
enfermedad materna con inmunosupresion o con tratamiento con esteroides.

Durante el manejo conservador se somete a un protocolo de vigilancia para la
deteccion oportuna de las posibles complicaciones maternas y fetales. Se mantiene
hospitalizada en reposo absoluto, se toma la temperatura y frecuencia cardiaca cuatro
veces al dia, determinacion diaria de leucocitos y bandas, se evitara tacto vaginal al
menor que presente trabajo de parto o hay que inducirlo, se inicia antibioticos doble
esquema a base de ampicilina y clindamicina , en caso de alergia a la penicilina, iniciar
con amikacina, inductor de madurez pulmonar a base de dexametasona o betametasona,
perfil biofisico diariamente descrita por Manning( PSS, movimientos respiratorios,
movimientos corporales , tono fetal y pool mayor de liquido amniotico).

Resultado materno se considera el estado de salud durante y después del manejo
conservador, la cual incluye, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
prolapso de cordon umbilical, corioamniotis y muerte materna.

La corioamniotis se considera como la presencia dos o mas de los siguientes
criterios: temperatura igual o mayor de 38 grados, leucocitosis igual o mayor de 16,000



mm3, fetidez del liquido amnidtico, hipersensibilidad uterina, taquicardia fetal,
taquicardia materna.
Prolapso de cordon umbilical. Se considera como la presencia del cordon que
ha salido de la cavidad uterina y se encuentra en vagina o fuera de ella.
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta: se diagnostico mediante
la triada clasica hipertonia uterina, sangrado tranvaginal y sufrimiento fetal.

El resultado perinatal se evalu6 por la obtencion de los siguientes datos; edad
gestacional del recién nacido por la escala de capurro, la valoraciéon de la escala de
apgar al minuto y a los 5 minutos, el peso del recién nacido en gramos, hemorragia
intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis necrozante, atelectasia
primaria y muerte perinatal.

La hemorragia intraventricular se diagnostica por ultrasonido de la cabeza fetal.
La enterocolitis necrozante con la presencia de distension abdominal, intolerancia la
via oral de mas de 24 horas, con evidencia radiologica de aire intramural, perforacion
o evidencia de meconio en la cavidad abdominal por cirugia. Sindrome de dificultad
respiratorio con asfixia, presencia de quejido respiratorio, tiros intercostales, cianosis,
hipoxia acidosis. Atelectasia primaria: reflujo gastroesofagico, trastornos de deglucion,
radiograficamente presencia de colapso pulmonar, elevacion diafragmatica,
desplazamiento mediastinico, estrechamiento de los espacios intercostales.

La muerte perinatal serd aquella que se presente 7 dias antes del nacimiento o
durante el periodo neonatal.
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RESULTADOS.

Se analizarén 52 pacientes con ruptura prematura de membranas en manejo
conservador en un periodo de dos afios del 01 de enero del 2008 al 31 de diciembre
del 2009. De las cuales se excluyeron del estudio 13 pacientes por perdida del
expediente, embarazo multiple, no deseo continuar con el manejo establecido del
Hospital Luis Castelazo Ayala.

De los 39 expedientes de pacientes con ruptura prematura de membranas en
manejo conservador, 10 pacientes no completaron esquema de madurez pulmonar por
las siguientes razones, enlistan en la tabla 1y 2.

Dentro del grupo que no culmino con el manejo conservador no se presento
ninguna complicaciéon materna.

Las complicaciones fetales observadas fueron sepsis neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria y neumonia, de los cuales la mortalidad fetal fue un caso
equivalente al 10% secundario a sepsis temprana con la aplicacion de una sola dosis de
inductor de madurez pulmonar.

En este grupo con inductor de madurez pulmonar incompleta fue en todas a
base de dexametasona distribuidas de la siguiente manera 1 dosis 3 pacientes, 2 dosis 4
pacientes y 3 dosis 5 pacientes.

El tiempo hospitalario fetal, se enlista en la tabla 4.

En la tabla 5 se enlistan la media y el rango de los examenes de laboratorio que
presentaron las pacientes a su ingreso, examen general de orina se reportaron en todas
las pacientes saliendo patoldgico en 1 solo caso.

El tiempo de ruptura prematura de membranas en estas pacientes en manejo
conservador que no completaron esquema de inductor de madurez pulmonar fue
menor de 36hrs.El tiempo hospitalario del recién nacido se representa en la grafica 2

El peso fetal al nacer fue; el menor de 1130 grs y el mayor de 2155 grs, con la
media de 1631 grs.

El peso fetal de egreso del servicio de pediatria fue: el menor de 1675 grs y el
mayor de 2200 grs, con la media de 1865 grs.

El lugar a donde ingresaron los recién nacidos en pacientes con manejo
conservador con esquema de madurez incompleta 50% a Unidad de cuidados
intermedio y 50% a Unidad de cuidados intensivos y de este ultimos todos intubados.

Los pacientes con manejo conservador con esquema de madurez pulmonar
completa fueron 29, de las cuales la indicacion de interrupcion del embarazo se enlista
en la tabla Sy 6.

Dentro del grupo que culmino esquema de madurez pulmonar completo no se
presento ninguna mortalidad materna.

11



Las complicaciones fetales observadas fueron sepsis neonatal, sindrome de
dificultad respiratoria y neumonia principalmente, sin embargo en 1 caso se presento
ambigiiedad de genital, no se presento mortalidad fetal.

En este grupo con inductor de madurez pulmonar completa fue a base de
dexametasona en 28 pacientes y con betametasona 1 paciente. Todas cumplieron con
periodo de latencia.

El tiempo hospitalario fetal, se enlista en la tabla 9.

El tiempo hospitalario materno con un promedio de 8.1 dias. El menor de 4 dias
y la mayor de 28 dias.

La edad materna en promedio fue de 29.5 afios, la menor de 19 afios y la mayor
de 43 afios.

El inicio del manejo conservador de acuerdo a la edad gestacional se expone en
la grafica 3.

La resolucion del embarazo en pacientes en manejo conservador con esquema de
madurez pulmonar completo fue 26 cesareas y 3 cesareas.

El tiempo de ruptura prematura de membranas en estas pacientes en manejo
conservador con esquema de inductor de madurez pulmonar se representa en la
grafica 4

El tiempo hospitalario del recién nacido en manejo conservador con esquema
de madurez pulmonar completo.

El tiempo hospitalario del recién nacido se enlista en la tabla 11

El peso fetal al nacer fue; el menor de 490 grs y el mayor de 1995 grs, el peso
fetal de egreso del servicio de pediatria fue: el menor de 950 grs y el mayor de 2425
grs, con la media de 1844 grs.

El lugar a donde ingresaron los recién nacidos en pacientes con manejo
conservador con esquema de madurez completa 51.75% a Unidad de Cuidados
intermedio y 48.25% a Unidad de Cuidados Intensivos y de este ultimos 85.70% fueron
intubados.
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DISCUSION

El tratamiento de ruptura prematura de membranas pretermino esta dirigido a la
reduccion de la morbi-mortalidad perinatal a causa de la prematurez y hacia a la
identificacion de los que estan a mayor riesgo de desprendimiento de placenta o de
compromiso fetal durante el periodo de latencia.

En general de acuerdo al presente trabajo, la morbilidad materna, se basa
principalmente  en corioamniotis. No se presento muerte materna, problemas en
relacion a dehiscencia de herida quirurgica, prolapso de cordéon y desprendimiento
prematura de membranas normoinserta.

La paciente sometida a tratamiento con esquema de madurez pulmonar completo
disminuyo los dias de estancia hospitalaria fetal, ninguna muerte fetal, el 10.35 % la via
de interrupcion del embarazo fue parto vaginal.

Sin embargo el grupos sometido a manejo conservador sin completar esquema
de madurez pulmonar incremento los dias de estancia hospitalaria, la muerte fetal en el
10% y el 100% de los embarazo la via de interrupcion del embarazo fue abdominal.

La edad gestacional de 27-29 semanas al inicio del manejo conservador en
pacientes con esquema de madurez pulmonar incompleta represento el 30%, sin
embargo el grupo con esquema de madurez completo con edad gestacional de 27-29
semanas fue el 58.65%

Por lo que consideramos que los pacientes con ruptura prematura de membranas

sometidas a manejo conservador con esquema de madurez pulmonar  tienen mejor
pronostico materno — fetal.
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CONCLUSION

El objetivo del manejo conservado de la ruptura prematura de membranas
pretermino, es mejorar el resultado prenatal preservando siempre el bienestar materno,
este manejo esta dado por la relacion entre la edad gestacional, condicion materna y
estado fetal, el 95% de las pacientes son candidatas a manejo conservador.

El prolongar el embarazo, permite ganancia de peso, proteccion fetal a través del
esquema de madurez pulmonar, con lo que se logra disminuir la morbi mortalidad
perinatal en embarazos menores de 34 semanas, las pacientes candidatas a este manejo
deben de vigilarse tanto a ellas como al feto de manera constante, se debe de explicar
de los beneficios riesgos y complicaciones al cual seran sometidos.
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ANEXOS



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre.

Edad.

Fecha de 1a RPM: tiempo de RPM

Estudios para dx de RPM.

Usg cristalografia prueba de nitrazina

Clinico maniobra de valsalva maniobra de tarnier.

Edad gestacional.

Enfermedad concomitante previa a la RPM: IVU Cervicovaginitis  otros.
Tiempo del manejo conservador.

Fecha

Plaquetas

Hb

Leucos

Linfocitos

Bandas

Inductores de madurez pulmonar (tipo y dosis).
Antibidticos (tipo, dosis y tiempo)

Fecha

PSS R/no R.

Usg obstétrico

Perfil biofisico

Recién nacido: fecha:
Sexo Peso Talla EG FUM USG Capurro o Ballard.
Apgar Silverman  Datos de sepsis neonatal Caracteristicas de L.A.

Destino del RN. Cuidado fisiolégico UTIN UCIN  cuidados especiales.

Muerte neonatal fecha.
Tiempo de hospitalizacion
Maternos  dias de estancia intrahospitalaria.

Fecha

Desprendimiento prematuro de membrana normo inserta. Fecha
Corioamnioitis. Fecha

Muerte materna fecha

Infeccidn de herida quirurgica. Fecha

Complicaciones tromboticas fecha
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Tabla 1. Indicaciones maternas de interrupcion del embarazo
en pacientes no candidata a manejo conservador.

Indicacion Numero %

Trabajo de parto 3 30%
Corioamnioitis 2 20%
Total 5 50%
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Tabla 2. Indicaciones fetales de interrupcion del embarazo
en pacientes no candidata a manejo conservador.

Indicacion Numero %
PBF* bajo sin oligohidramnios 0 0
PBF* bajo con oligohidramnios 5 50%
Total 5 50%
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Tabla 3.Las complicaciones fetales en este grupo de manejo conservador

con esquema de madurez pulmonar incompleto.

Complicaciones fetales Numeros %

Sépsis temprana 4 40%
Sindrome de dificultad respiratoria 2 20%
Neumonia 4 40%
Total 10 100%
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Tabla 4. Tiempo hospitalario del feto en manejo conservador
con esquema de madurez pulmonar incompleto.

Tiempo hospitalario Dias %
0-7 dias 0 0
8-14 dias 1 10%

15-21 dias 4 40%
22-28 dias 3 30%

Mas de 28 dias 2 20%




Tabla 5.- resultados de laboratorio al ingreso de pacientes en manejo conservador de
ruptura de membranas remota de término.

Laboratorio Promedio Rango Unidades

Hemoglobina 11.38 8.1-12 Gr/dI

Plaquetas 227,100 190,000- Mm3
291,000

Leucocitos 11.52 7,500-14,380 Mm3
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Tabla 6 indicaciones maternas de la interrupcion del embarazo con manejo
conservador con esquema de madurez completa.

Indicacion Numeros %
Trabajo de parto 4 13.8%
Corioamnioitis 1 3.5%
Total 5 17.25%
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Tabla 7 Indicaciones maternas de la interrupcion del embarazo con manejo
conservador con esquema de madurez completa

Indicacion Numeros %

PBF bajo sin oligohidramnios 15 62.50%
PBF con oligohidramnios 9 20.25%
Total 24 82.75%
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Tabla 8. Las complicaciones fetales con manejo conservador con esquema de madurez

completa.

Complicaciones fetales Numero %
Sepsis temprana 11 37.90%
Sindrome de dificultad respiratoria 6 20.68%
Neumonia 7 24.13%
Hemorragia interventricular 1 3.45%
Atelectasia primaria 1 3.45%
Hipoplasia pulmonar 2 7.0%

1 3.45%

Asfixia perinatal
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Tabla 9. Tiempo hospitalario del feto con manejo conservador con esquema de

madurez completa

Tiempo hospitalario Dias %

0-7 dias 0 0
8-14 dias 5 17.24%
15-21 dias 4 13.79%
22-28 dias 7 24.13%
Mas de 28 dias 14 44.82%
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Tabla 10.- resultados de laboratorio al ingreso de pacientes en manejo conservador con
esquema de madurez pulmonar completa de ruptura de membranas remota de término.

laboratorio Promedio Rango Unidades

Hemoglobina 11.88 10.3-13.8 Gr/dl

Plaquetas 237,750  134,000- Mm3
413,0000

leucocitos 10.60 8,800 -14,900 Mm3
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Tabla 11. Tiempo hospitalario del recién nacido en manejo conservador con esquema

completo de inductor pulmonar.

Dias Tiempo %
hospitalario

1-7 dias - -

8-14 dias 5 17.25%

15-21 dias 4 13.80%

22-28 dias 7 24.15%

Mas de 28 dias 13 44.85%

27



Grafica 1. Inicio del manejo conservador de acuerdo a la edad gestacional.
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Grafico 2. Tiempo hospitalario del recién nacido en manejo conservador
con esquema de madurez pulmonar incompleto.
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Grafica 3. Inicio del manejo conservador de acuerdo a la edad gestacional.
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Grafica 4.tiempo de ruptura de membranas en pacientes con manejo conservador.
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