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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de ruptura prematura pretérmino de membranas en el
Hospital Angeles Lomas. Identificar los factores de riesgo en nuestra poblacion y sus dos

vias de manejo y analizar los resultados perinatales.

Métodos: Se revisaron expedientes del archivo clinico del Hospital Angeles Lomas de
Enero 2003 a Marzo 2011, con nhacimientos pretérmino. Se utilizaron como criterios de
inclusién: embarazos Unicos con ruptura prematura pretérmino de membranas entre las
20 y 36.6 semanas de gestacion. Los criterios de exclusion fueron: embarazos gemelares
o de alto orden fetal con ruptura prematura pretérmino de membranas, embarazos
pretérmino con ruptura precoz de membranas y embarazos con nacimientos pretérmino
secundario a etiologia diferente a ruptura prematura de membranas. Como criterios de
eliminacion: embarazos con ruptura prematura de membranas que se hayan
considerado como pretérmino y que al nacimiento tengan un Capurro de 37 semanas o

s

mas.

Resultados: Se analizaron 98 pacientes con RPPM, 79 con RPPM cerca del término y
19 con RPPM remota al término. La incidencia anual de ruptura prematura pretérmino de
membranas fue del 13.5%. Existieron dos muertes perinatales: ébito a la semana 25.5 y
postnatal a las 24.1 semanas. La mediana de edad gestacional en RPPM cerca del
término fue de 35.3 sem. (+1.17) y remota al término de 29.4 sem. (x2.82). El tiempo de
ruptura de membranas para el grupo cerca del término y remoto al término fue: 4hr.
(¥9.92) y 5hr. (£11.3) con un periodo de latencia de 7hr. (x21.10) y de 48hr. (£x116.77).
Solo en 2.53% de las madres tuvieron complicaciones: fiebre y dehiscencia e infeccién de
herida quirargica. El 44.30% de los neonatos con ruptura de membranas cerca del término

presentaron morbilidad y el 94.7% de los neonatos remotos al término.

Conclusiones: en este estudio se corrobora que la morbilidad neonatal es mayor a
menor edad gestacional, obteniendo una ganancia significativa en el pronéstico neonatal
con un manejo conservado de la RPPM en embarazos menores a 34 semanas. Se

requiere unificar criterios de manejo en nuestro hospital.
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ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence premature rupture of membranes in the Hospital
Angeles Lomas preterm. Identify the risk factors in our village and its two ways of

treatment and analysis of perinatal outcomes.

Methods: Reviewed records of the clinical file Hospital Angeles Lomas from January 2003
to March 2011, with preterm births. Been used as an inclusion criteria: single pregnancies
with premature rupture preterm membranes between 36.6 and 20 weeks of gestation.
Exclusion criteria were: pregnhancy gemelares or high fetal order with premature rupture
preterm of membranes, preterm labor with early membranes rupture pregnancies and
pregnancies with secondary preterm birth to premature rupture of membranes different
etiology. As criteria of elimination: pregnancies with premature rupture of membranes have

considered preterm labor and birth have a Capurro of 37 weeks or more.

Results: Analysed 98 patients with RPPM, 79 with RPPM near term and 19 with remote
RPPM at the end. The annual incidence of premature rupture of membranes preterm was
13.5%. There were two perinatal deaths: 25.5 and postnatal death a week to the 24.1
weeks. The median gestational age in RPPM near term was 35.3 sem. (x1.17) and remote
at the end of 29.4 sem. (£2.82). The time of rupture of membranes for the Group near the
end and remote at the end was: 4hr. (£9.92) and 5hr. (£11.3) with a period of latency of
7hr. (£21.10) and 48hr. (£116.77). Only in 2.53% of mothers had complications: fever and
surgical wound infection and dehiscence. The 44.30% of infants with rupture of

membranes near term presented morbidity and the 94.7% of remote the term infants.

Conclusions: in this study confirms that neonatal morbidity is higher at lower gestational
age, a significant profit in neonatal prognosis with preserved management in less than 34

weeks pregnancy RPPM. It is required to unify criteria of management in our hospital.
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ANTECEDENTES

La ruptura prematura pretérmino de membranas es la responsable de un tercio de
los nacimientos pretérmino, y estd asociado con una alta morbilidad materna, fetal y
neonatal. EI manejo de la ruptura prematura pretérmino de membranas requiere de un
adecuado diagnostico, asi como de una adecuada evaluacién de los factores de riesgo
para decidir continuar o interrumpir el embarazo. La edad gestacional es uno de los
principales factores que influyen en la morbi-mortalidad neonatal, y a considerar para
llevar a cabo un manejo conservador o no. Por lo tanto el manejo de la RPPM en
obstetricia es controvertido. @

Siempre y cuando sea posible llevar a cabo un manejo conservador, este, se
recomienda en los embarazos lejanos al término complicados con RPPM, para asi
reducir la morbilidad que se presenta en el recién nacido pretérmino, vigilando de manera
constante las posibles complicaciones durante el manejo conservador como lo son: el
riesgo de corio amnioitis, desprendimiento de placenta, trabajo de parto pretérmino,
estado fetal no tranquilizador y prolapso de corddn o de partes fetales.

La ruptura prematura pretérmino de membranas esta asociada a una infeccién
intra uterina (corioamnioitis) descrita con un 16 — 60% con el subsecuente desarrollo de
complicaciones neonatales como: muerte neonatal, leucomalacia periventricular,
hemorragia intraventricular, retraso neurolégico y displasia bronco pulmonar.

Independientemente de la morbilidad neonatal pretérmino. @

La evidencia actual recomienda el uso de antibiético profilactico y de cortico
esteroides prenatales para disminuir la morbi-mortalidad neonatal. Sin embargo no esta

claro el beneficio de utilizar tocolisis en el manejo conservador de pacientes con RPPM.

Cuando la ruptura prematura pretérmino de membranas ocurre cerca del término,
y particularmente si se tiene una madurez pulmonar fetal se debe interrumpir el embarazo
para asi evitar las posibles complicaciones mencionadas anteriormente, demostrandose

asi una mejor evolucién materna y fetal. *2
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INCIDENCIA

La ruptura prematura pretérmino de membranas constituye una de las mayores
dificultades en la obstetricia, ocurre en el 3% de todos los embarazos, siendo esta la
responsable de un tercio de los nacimientos pretérmino y de un 10% de las muertes

perinatales. ¢¥
ESTRUCTURA DE LAS MEMBRANAS FETALES

El liguido amniético cumple numerosas funciones para el feto: proteccion de las
lesiones externas al amortiguar golpes o movimientos subitos, permitir su libre movimiento
y desarrollo musculo-esquelético simétrico, mantener una temperatura relativamente
constante como proteccion de la pérdida de calor y por ultimo permite el desarrollo
apropiado de los pulmones. ®)

La cavidad amniética esta limitada de adentro hacia afuera por dos membranas, el corién
y el amnios y se encuentra adheridas por varios tipos celulares, epiteliales,

mesenquimatosas, trofoblasticas y una matriz de colageno.

El amnios es de origen ectodérmico, su espesor es de 0.08 a 0.12 mm, es avascular y
no esta inervada; es de 6 a 9 veces mas resistente que el corion. Secreta colageno tipo Il
y IV, asi como glicoproteinas (laminina y fibronectina) Est4 formada por cinco capas:
epitelio, membrana basal, capa compacta, capa fibroblastica y capa esponjosa. ® Ver

figura 1.
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Capa Composicion de la matnz extracelular
AMNIOS
Epitelio
MariEE A Colagena tipo Ill, IV, V, laminina,
< fibronectina
2 S Colagena tipo |, I1l, VI, laminina,
4 L P fibronectina
: Fibroblastos Colagena tipo 1, 1II, VI, laminina,
fibronectina
Capa esponjosa  Colagenatipo |, Il IV, proteoglicanos

CORION

Colagena tipo I, Il IV, V, V1,
proteoglicanos

Capa Reticular

o

Membrana basal  Colagena tipo IV, fibronectina, laminina

b
Trofoblastos
a.ag

Figura 1. Composicidon de amnios y corion. De Parry S, Strauss J Premature rupture of the
fetal membranes. N Engl J Med 1998; 3383: 175-82

La més cercana al feto es el epitelio amniético, cuyas células secretan colageno tipo I,
tipo IV y proteoglicanos (laminina, fibronectina entre otros) que luego confluiran para
conformar la segunda ldmina conocida como membrana basal. En el siguiente estrato se
encuentra la lamina compacta, compuesta por tejido conectivo, la cual se puede
considerar como el esqueleto fibroso principal del amnios. Luego se encuentra la lamina
fibroblastica en donde se observan macréfagos envueltos de una matriz extracelular y
células mesenquimales que son responsables de la secrecion del colageno encontrado en
la ldmina inmediatamente anterior. Por Ultimo se encuentra la lamina intermedia o
esponjosa, conocida asi debido a su apariencia, la cual limita al amnios y el corion. Esta
lamina posee gran cantidad de colageno tipo Il y proteoglicanos hidratados lo que
confiere su aspecto caracteristico, su funcion principal es absorber el estrés fisico,

permitiendo que el amnios se deslice suavemente sobre el corion subyacente.

El corién es un derivado mesodérmico constituido por células trofoblasticas, su espesor es

de 0.4 m, es vascular y aporta por difusién los nutrientes el amnios. ©
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FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la ruptura de membranas es multifactorial, y la mayoria de las
mujeres tienen multiples etiologias asociadas con factores de riesgo. Dentro de los
factores etioldgicos se encuentran: degradacion de la membrana, inflamacién local, e

infeccion ascendente. ©

Factor mecéanico

El adelgazamiento de las membranas es generalizado al aproximarse el término
del embarazo y localizado cuando la ruptura ocurre antes del término del embarazo.
Puede presentarse una sobre distenciéon al contar con un polihidramnios, embarazos
multiples o con las contracciones uterinas. . Esta sobre distencibn aumenta la produccién
de prostaglandinas E2. Histolégicamente se observan modificaciones del tejido conjuntivo
a nivel de la ruptura: la campa compacta se demuestra adelgazada, las capas reticulares
disociadas, con una desintegracion de capa esponjosa y reemplazada por material

amorfo.

La ruptura de las membranas también podria deberse a traumas repetitivos, a la
desaparicién y al reblandecimiento del cuello provocando un prolapso de las membranas
y a una sobre distencién hacia abajo. Por ultimo durante las Ultimas semanas del
embarazo, se observa un aumento de las propiedades hidréfilas del amnios y del corién,
con pérdida de los fosfolipidos que lubrican la superficie de contacto entre el corién y el

amnios. ©”

Factor quimico

En las enfermedades sistémicas como en las colagenosis, se observan
modificaciones de la sintesis y la estructura del colageno, asociadas a un adelgazamiento
de las membranas fetales. También se ha demostrado un aumento de la ruptura de

membranas cuando disminuye la concentracion sérica de vitamina C.

La sintesis de las metaloproteasas se ha localizado principalmente en las células
amnioticas del trofoblasto, de manera que la capa compacta rica en colageno y que

garantiza la solidez de las membranas, se encuentra entre dos capas celulares provistas

10
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de de actividad colagenolitica. Inhibidores tisulares regulan la actividad de estas

colagenasas en particular los producidos por la capa fibroblastica.

En la génesis de la RPM se han incrementado las proteasas: tripsina, elastasa, enzimas
bacterianas colagenoliticas, cistinas proteinasas y proteoglucanasas. También se produce
una liberaciéon de las metaloproteasas MMP-1 y MMP-3 en los fibroblastos tras la

liberacién de interleucinas. ®

Infeccién

Hasta el 30% de los cultivos de liquido amniético con PRM, comparado con el 10%
de las pacientes con amenaza de parto pretérmino. La infeccién vaginal predispone a la
ruptura de membranas ya que estimula la colagenosis, provoca contracciones uterinas y

modifica el pH vaginal.

La degradacion directa del colageno puede inducirse de varias maneras: liberacion directa
de proteasas por los microorganismos; estimulacion de la sintesis de metaloproteinasas
para la endotoxina de bacterias Gram negativas; reaccion inflamatoria mediada por
neutrofilos polimorfonucleares y monocitos, que producen citocinas (interleucina 1 y factor
de necrosis tumoral) que estimula la actividad de las colagenasas degradando el colageno
tipo IIl. Ver figura 2 y Tabla 1. ©*9

La prevalencia de vaginosis bacteriana en mujeres asintomaticas varia ampliamente. Esta
ha sido asociada consistentemente con un incremento en el riesgo de parto pretérmino,
pero permanece en estudio si es la causa del parto pretérmino o si es solo un marcador
temprano de colonizacién. Anteriormente sugeria que el tratamiento pudiera ser util en las
mujeres con alto riesgo de parto pretérmino o en embarazos de mujeres con pesos
menores a 50 kg. Estas observaciones no fueron confirmadas, ya que se comparé el uso
de metronidazol contra placebo en mujeres embarazadas con vaginosis asintomatica, en
donde se concluye que no hay diferencia estadistica entre el uso de metronidazol y de
placebo para desarrollar trabajo de parto pretérmino. Cochrane concluyé que no hay
beneficio en la realizacion de tamizaje universal y tratamiento para la vaginosis bacteriana
en el embarazo, pero que pudiera sugerirse algin beneficio en pacientes de alto riesgo.
The Preventive Services Task Force quienes determinan que no hay evidencia suficiente

para recomendar o no recomendar el tamizaje para vaginosis bacteriana en pacientes

11
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embarazadas, aun en aquellas con antecedente de trabajo de parto pretérmino. CDC,
Centers for Disease Control and Prevention y el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia ACOG, consideran que el tamizaje universal de mujeres asintomaticas no es
recomendado, sin embargo el CDC deja en consideracion para tamizaje aquellas mujeres

con alto riesgo. ***?

Inflamacién
IL-1
TNF Infeccién
proteasas endotoxina ‘—@
PAF proteasas
fosfolipasas \fosfolipasas
\ \-\_\‘
Sobredistension uterina PGE Anomalias del coldgeno
embarazo gemelar PGE Em ' :npgénitas .
hidramnios 2 Mecanismos de defensa carencias proteicas
moco cervical Zn, Cu, vitamina C

liguide amnidtico

sintesis del colégeno

L8 Contracciones utaring; inhibicidn de las MMP
\

ncompetencia cervical
congénita
. ardguirida (eonizacidn)

\l‘*| Activacién de las MMP |

i Fragilidad de las membranas

Amenaza de parto
prematuro

prolapso de membranas l

deslaminizacién
RPM Diagnéstico prenatal invasivo

Microtraumatismo de las membranas

Figura 2. Fisiopatologia de la ruptura prematura pretérmino de membranas. De Franklin J, Espita
H. Diagndstico y tratamiento de la corioamnioitis clinica. Rev Colombiana de Obstet y Ginecol
2008; 59 (3): 231-37

MECANISMOS DE RUPTURA PREMATURA PRETERMINO DE
MEMBRANAS

Infeccién corio decidual

Degradacion de coladgeno

Disminucién en el contenido del colageno
Sobre distensiéon de las membranas

Muerte programada de células amnidticas

Tabla 1. Mecanismos de ruptura prematura pretérmino de membranas.
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FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo para ruptura prematura de membranas estan las
infecciones de trasmision sexual, infecciones urinarias, indice de masa corporal bajo,
tabaquismo, parto pretérmino previo, distension uterina por polihidramnios o embarazo
multiple, nivel de evidencia socioecondmico bajo, conizacion cervical, cerclaje cervical,
amniocentesis, deficiencias nutricionales de cobre y &cido ascdrbico, y sangrando vaginal del
segundo o tercer trimestre del embarazo. El riesgo de recurrencia de la ruptura
prematura de membranas pretérmino es de 16 a 32%. El riesgo de ruptura prematura
de membranas en pacientes a las que se les realiza amniocentesis en el segundo

trimestre es de 1.2% y el riesgo atribuible de pérdida del embarazo es de 0.6%. *?

La insuficiencia istmico cervical, constituye un factor importante en la RPPM. Su
tratamiento mediante cerclaje profilactico no siempre suprime el riesgo de ruptura
prematura de membranas, por el contrario se considera también un factor de riesgo
durante el procedimiento. La presencia de hemosiderina por antecedentes de sangrado
transvaginal en primer y segundo trimestre ocasiona una respuesta inflamatoria cronica
en las membranas corioamniéticas a nivel de la placa basal. Desde el punto de vista
infeccioso, se ha demostrado que el estafilococo dorado, el estreptococo B, tricomonas,
seudomonas, microorganismos de la vaginosis bacteriana y enterobacterias liberan

directamente proteasas. Ver tabla 2. %

FACTORES DE RIESGO PARA RPPM

Amniocentesis

Cerclaje cervical

Insuficiencia cervical

Conizacién cervical

Parto pretérmino previo

Amenaza de parto pretérmino

Ruptura prematura pretérmino de membranas previa
Infeccion vaginal

Sobre distencién uterina (polihidramnios, embarazo mdltiple)
Sangrado transvaginal durante el embarazo

Estado socioeconémico bajo

Tabaquismo

Tabla 2. Factores de riesgo para ruptura prematura pretérmino de membranas.

13



Ruptura prematura pretérmino de membranas: Manejo y resultados perinatales en Hospital Angeles Lomas

FACTORES PREDICTIVOS DE RPPM

Una mujer con el antecedente de ruptura prematura pretérmino de membranas
tiene un 13.5% de riesgo de recurrencia, comparado con un 4.1% 4.1% de las mujeres sin
este antecedente (RR 3.3). El riesgo de recurrencia se ve afectado por la edad
gestacional del embarazo previo en que ocurrié la ruptura; si la RPPM ocurrio antes de la
semana 28, el riesgo descrito es de 1.8% vs el 0.13% si ocurrié después de la semana 28.

The National Institute of Child Health & Human Development postulé los siguientes

factores de riesgo en mujeres nuliparas y multiparas: ¥

FACTOR PREDICTOR OR (95% IC)

NULIPARA < 37 semanas <35 semanas
Vaginosis bacteriana 2.1(1.1-4.1) NS
Longitud cervical <25mm 3.7 (1.8-7.7) 9.9 (3.8-25.9)
IMC <19.8 kg/m? 2.0 (1.0-4.0) NS
Fibronectina fetal >50ng/ml| NS NS

MULTIPARA < 37 semanas <35 semanas
Longitud cervical <25mm 2.5 (1.1-4-1) 4.2 (2.0-8.9)
IMC <19.8 kg/m?2 1.8 (1.1-3.0) NS
Fibronectina fetal >50ng/ml 2.1 (1.1-4.0) 9.0 (3.6-22.5)
Parto pretérmino previo 1.8(1.1-3.1) 2.6 (1.2-5.3)
RPPM previa 3.1(1.8-5.4) 4.1 (2.0-8.7)

Tabla 3. Factores predictores de ruptura prematura pretérmino de membranas.

De Timothy P: Canavan M, Hyagriv, et al. An Evidence- based approach to the evaluation and
treatment of premature rupture of membranes: part I. Obstet Gynecol 2004; 59 (9): 669-678

Las mujeres que presentan dos o mas factores de riesgo, tienen un incremento
significativo en el riesgo de parto pretérmino por RPPM, comparado con las mujeres con o
sin un factor de riesgo: la combinacion de una longitud cervical corta y la presencia

elevada de fibronectina fetal incrementan el riesgo. “*** Tabla 4.

14
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FACTOR DE RIESGO EDAD GESTACIONAL
NULIPARA <37 semanas <35 semanas
Sin factor de riesgo 3.0% 0.9%
FNf & longitud cervical <25mm 16.7% 11.1%
MULTIPARA <37 semanas <35 semanas
Sin factor de riesgo 3.2% 0.8%
RPPM previa & FNf 15.4% 15.4%
RPPM previa & longitud cervical 23.1% 15.4%
<25mm
Los tres factores de riesgo 25.0% 25.0%

Tabla 4. Factores de riesgo: longitud cervical y presencia de fibronectina fetal.

De Timothy P: Canavan M, Hyagriv, et al. An Evidence- based approach to the evaluation and treatment
of premature rupture of membranes: part I. Obstet Gynecol 2004; 59 (9): 669-678

FNf= fibronectina fetal (>50ng/ml); RPPM= ruptura prematura pretérmino de membranas.

COMPLICACIONES DE LA RUPTURA PREMATURA PRETERMINO DE MEMBRANAS

La RPPM puede provocar cuatro tipos principales de complicaciones maternas y
fetales: prematuridad neonatal, infecciones, complicaciones funiculares - placentarias y

fetales. %10

Complicaciones neonatales

La primera complicacion es el parto pretérmino. La RPPM se asocia a un
nacimiento en las primeras 24 horas hasta un 60% de los casos. El 75% de las pacientes
con tratamiento expectante, tienen un parto antes del final de la primer semana.
Diferentes autores consideran que el periodo de latencia es inversamente proporcional a
la edad gestacional. La frecuencia y la severidad de las complicaciones neonatales, varia
con la edad gestacional en que ocurra la ruptura de membranas y el momento del

nacimiento. %617

El sindrome de distress respiratorio (requerimiento de oxigeno suplementario o de apoyo
ventilatorio por mas de 24 horas, en ausencia de otra causa evidente de compromiso

respiratorio) es la enfermedad mas comudn posterior a una ruptura prematura pretérmino
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de membranas independientemente de la edad gestacional. Dentro de otras
complicaciones se encuentran la enterocolitis necrotizante, la hemorragia intraventricular

(raras después de las 32 semanas de gestacion) y sepsis neonatal.

El incremento de una semana en la edad gestacional, estd asociado con una mejor

supervivencia cuando el nacimiento ocurre entre las 23 y 32 semanas de gestacion. ®®

La incidencia de sepsis perinatal es dos veces mayor en la ruptura prematura de

membranas que en el parto pretérmino, en donde las membranas se encuentran intactas.

La ruptura prematura de membranas pretérmino y la inflamacion intrauterina se han
asociado con dafio neurolégico fetal y con posibilidad de dafio a la sustancia blanca
cerebral. Se ha reportado mayor incidencia de hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular, displasia broncopulmonar, paralisis cerebral y muerte neonatal en fetos
expuestos a infeccidon intrauterina. Se considera que existe una relacién entre la infeccién

subclinica intra amniética y estas complicaciones neonatales graves. /%19

26 30 34
PORCENTAJE DE COMPLICACION SEMANAS SEMANAS SEMANAS

Sindrome de dificultad respiratoria 92.6% 54.7% 13.5%
Persistencia del conducto arterioso 48.1% 22.6% 1.7%
Hemorragia intraventricular (grado 2 y 3) 29.6% 1.9% 0%
Enterocolitis necrotizante 11.1% 15.1% 3.1%
Sepsis 33.3% 11.3% 3.5%
Muerte neonatal 45.5% 9.4% 1.3%

Tabla 5. Morbilidad y mortalidad neonatal con RPPM.

De: Melamed M, Haroush A, Pardo J, et al. Expectant management of preterm premature rupture of
membranes: is it all about gestional age? Am J Obstet Gynecol 2010; 204: 48.e1-8
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Gréfica 1. Morbi mortalidad neonatal. De: Mercer B, Preterm premature rupture of the membranes: current
approaches to evaluation and management . Obstet Gynecol Clin North Am 2005; 32: 411-428
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Gréfica 2 y 3. Morbi mortalidad neonatal. De: Mercer B, Preterm premature rupture of the membranes: current
approaches to evaluation and management . Obstet Gynecol Clin North Am 2005; 32: 411-428
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Complicaciones infecciosas

La infeccién puede producirse por contaminacion bacteriana ascendente y en
consecuencia de la ruptura de membranas. La infeccibn puede produciendo
corioamnioitis, y por otra parte ocasionar una infeccion puerperal, causando endometritis
en el 2 al 13% de las pacientes. El riesgo de sepsis materna es del 0.8% y de muerte del
0.14%. @9

Corioamnioitis

La infeccion intra amnittica se refiere a una infeccién de liquido amnidtico,
membranas, placenta y decidua. El riesgo de infeccién se eleva con disminucién de la edad
gestacional al momento de la ruptura prematura de membranas y con la duracién de la

latencia.

Se presenta en aproximadamente el 40% de las pacientes con ruptura prematura
pretérmino de membranas antes de la semana 27, 30% entre las semana 28 a 32 y 20%
de la semana 32 a 36. El 50% de las pacientes presentan datos histolégicos de
corioamnioitis y so6lo el 25% demuestra datos clinicos. Una infeccion subclinica se ha
descrito como la principal causa de morbilidad materna y neonatal. Es causante de fiebre
puerperal y del 20 a 40% de los casos de sepsis y neumonia respectivamente en los
recién nacidos pretérmino, asi como de retraso mental y del desarrollo psicomotriz. Los
recién nacidos con sepsis tienen una mortalidad perinatal cuatro veces mayor en relacion
con los que no tienen sepsis. El origen infeccioso es multibacteriano. Gibbs demostré en
una serie de 52 pacientes con corioamnioitis una asociacién anaerobia y aerobia en el
48% de los casos, la presencia de so6lo bacterias aerobias en el 38% y solo el 8% con

bacterias anaerobias ¢?” Tabla 5.
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MICROBIOLOGIA DEL LIQUIDO AMNIOTICO

MICROORGANISMO FRECUENCIA RELATIVA
MICOPLASMAS GENITALES
Ureaplasma urealyticum >40%
Mycoplasma hominis 31-40%
ANAEROBIOS
Bacteroides bivius 11-30%
Peptoestreptococo 10-30%
Fusobacterium 0-10%
AEROBIOS
Estreptococo B hemolitico 11-20%
Enterococo 0-20%
Escherichia coli 0-20%
Gardnerella vaginalis 21-30%

Tabla 6. Agentes infecciosos en corioamnioitis.

De: Shim S, Romero R, Hong J, et al. Clinical significance of intra-amniotic inflammation in patients
with preterm premature rupture of membranes. Am J Obstet Gynecol 2004; 191: 1339-45

El diagnéstico clinico se basa en la presencia de fiebre materna mayor a 38°C y al menos

dos de las siguientes condiciones:

e Leucocitosis materna, mayor a 15,000 células/m/l®

¢ Taquicardia materna, mayor a 100 latidos por minuto
¢ Taquicardia fetal, mayor a 160 latidos por minuto

¢ Hipersensibilidad uterina

e Liquido amniético fétido o purulento ?¥

La amniocentesis es el mejor método de diagnosticar una corioamnioitis subclinica y asi
determinar el continuar o no, con un manejo conservador en la ruptura prematura

pretérmino de membranas.

El cultivo del liqguido amniético ha sido calificado como el estandar ideal para identificar
infeccion intrauterina. Su principal desventaja es el tiempo prolongado para la obtencién
de resultado, méas de 48 horas, lo cual lo hace poco util clinicamente. Ademas el cultivo

no identifica infecciones localizadas en la decidua y corion que pudieran suceder sin la
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invasion bacteriana hacia cavidad amniética. Por lo tanto se tienen criterios de laboratorio

para su diagnostico:

e Tincién de Gram: 26 leucocitos por campo 100x es sospechoso de infeccion. Y 10
microorganismos por mililitro. (Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum y
Chlamydie trachomatis no se tifien con esta técnica).

e Concentracion de glucosa, <15 mg/d|

e Cuenta de células blancas >30 cel/mm?®

e Proteina C reactiva aumentada. Suele aumentarse 2 a 3 dias antes de la
sintomatologia clinica, es producto de la reaccidon hepatica de fase aguda a la
infeccion, en respuesta a la sintesis de IL-6

e Velocidad de sedimentacion globular (VSG) prueba inespecifica de reaccion
inflamatoria sistémica, mayor a 60 mm®/hr.

e Interleucina 6 > 7.9 ng/mL

¢ Deshidrigenasa lactica en liquido amniético mayor a 410 U/L

o Esterasa leucocitaria positiva.

Estos criterios tienen sensibilidad entre el 24 %y 81%, especificidad entre el 60% y 99%,
un valor predictivo positivo entre el 42% y 91% y valor predictivo negativo entre el 68% y
86%. (20,22)

Complicaciones funiculares y placentarias

La compresion del corddn umbilical incluso sin procidencia, es frecuente, como
consecuencia de oligohidramnios. Varios estudios han demostrado las alteraciones en el
ritmo cardiaco fetal, las desaceleraciones variables y las puntuaciones de Apgar bajas,
secundarias a compresion de cordon umbilical. El prolapso de cordon es otra de las

complicaciones, sobre todo en edades gestacionales menores.

El desprendimiento prematuro de placenta es una de las complicaciones existentes en la
RPPM hasta en un 4%. ¢**
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico debe efectuarse mediante la sospecha clinica, la historia clinica, la
exploracion fisica y pruebas diagnosticas si es que no es franca la salida de liquido

amniotico.

Especuloscopia: Se debe aplicar el espejo vaginal sin lubricante para inspeccionar el
cuello uterino y observar el paso de liquido amniético por el canal cervical; asi como
determinar la cervicitis, dilatacion cervical, prolapso del cordén umbilical, toma de cultivos y
tomas de liquido amniético para realizar pruebas de madurez pulmonar fetal, en caso de

gue se cuenten con ellas.

Se debe evitar el tacto vaginal porque proporciona informacion minima adicional a la
especuloscopia e incrementa el riesgo de infeccién ascendente intrauterina, acortando el
periodo de latencia y elevando el riesgo de corioamnioitis e infeccién neonatal hasta tres
veces si el parto no ocurre en las siguientes 24 horas y la disminuye el periodo de latencia

hasta nueve dias. ?¥

(Numerosos examenes diagndésticos han sido descritos, sin embargo solo dos de ellos
han sido aprobados para su uso: la prueba de Ferning o cristalografia y la de papel de

nitrazina. La sensibilidad y especificidad de ambas se muestra en la siguiente tabla.

METODO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN DIAGNOSTICO
Ferning 96% 97% 99% 91% 96%

Nitrazina 89% 84% 83% 90% 87%

Historia 90% 89% 88% 90% 89%

clinica

Tabla 7. Métodos diagnosticos en ruptura prematura de membranas.

De: Cananvan T, Simhan H, Caritis S. An evidence based approch to the evaluation and treatment of
premature rupture of membranas: part I. Obstet Gynecol Surv 2004; 59 (9): 669-678

VPP= valor predictivo positivo VPN= valor predictivo negativo
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Cristalografia

Se realiza tomando una muestra de liqguido amniético de fondo de saco
posterior o del tercio medio de vagina con un hisopo y se coloca en frotis en una
laminilla, dejando secar por lo menos de 1 a 10 minutos, para evitar falsos negativos.
La cristalografia tiene una sensibilidad de 96%. Los falsos negativos (5-10%) pueden
ocurrir por contaminacion de sangre, moco cervical, semen o huellas digitales en la

laminilla. 429

Prueba de nitrazina

Consiste en evaluar el pH de las paredes vaginales o fondo de saco posterior. El
pH vaginal es 4.5-6.0, mientras el del liquido amniético estd entre 7.1-7.3. La
sensibilidad de esta prueba es de 89%, aunque contaminantes de la vagina, como:
sangre, liquido seminal, vaginosis bacteriana, tricomoniasis y antisépticos alcalinos

pueden producir resultados falsos positivos de la nitrazina.

Si no existe liquido en el fondo de saco posterior vaginal, la paciente puede ser
reexaminada algunas horas después de reposo en posicién supina para permitir la

acumulacién de liquido en el fondo de saco posterior vaginal.

Otros marcadores bioquimicos

Se han descrito pruebas bioquimicas para la ruptura prematura de membranas como la
fibronectina fetal y la alfa microglobulina -1 placentaria en secrecion cérvico vaginal, con
una sensibilidad de 94 y 98.9%, especificidad de 97 y 100% respectivamente. Dentro de
otras pruebas también estan descritas la alfa feto proteina (AFP) y la diamino oxidasa
(DAO). Pero estas pruebas suelen utilizarse Unicamente cuando otros métodos

diagnésticos han sido equivocos, ya que su uso incrementa el costo. ¢#2%
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Ultrasonido

El ultrasonido es un auxiliar en el estudio de estas pacientes y puede ayudar a
confirmar el diagnostico de ruptura prematura de membranas. Teo6ricamente el oligo o
anhidramnios pueden confirmar el diagnostico de RPPM; sin embargo hay que tomar en
cuenta que el oligohidramnios puede deberse a otras causas, como anomalias fetales de las
vias urinarias o restriccion del crecimiento intrauterino. La observacion de liquido
amniodtico normal no descarta el diagnostico de ruptura prematura de membranas.
Cuando se tiene una sospecha clinica de ruptura de membranas, y no puede ser
confirmada por los métodos antes descritos, se puede utilizar el instilar por
amniocentesis indigo carmin. Usando un tampdn o toalla testigo para la salida de

liquido transvaginal. 2%

MANEJO

CONSIDERACIONES GENERALES

Una vez diagnosticada la ruptura se debe establecer la edad gestacional basada
en la fecha de dltima menstruacion y por ultrasonido. Se debe realizar evaluacion clinica
con el fin de detectar trabajo de parto, corioamnioitis, desprendimiento de placenta o
sufrimiento fetal, dado que estas circunstancias justifican la interrupcion inmediata del

embarazo, incrementado el riesgo fetal.

Las indicaciones para interrupcidon del embarazo en RPPM, independiente de la edad

gestacional son:

e Que se corrobore la madurez pulmonar fetal

e Infeccion materna y/o fetal

e Datos de corioamnioitis

e Sufrimiento fetal

e Muerte fetal

e Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta

e Prolapso de cordén ¢
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Determinacién de la edad gestacional

Se debe determinar la edad gestacional de la paciente en base a la fecha de Ultima
menstruacion segura y confiable, o por ultrasonido traspolado del primer trimestre, para

clasificar al embarazo en uno de los siguientes grupos:

o Embarazos mayores a las 34 semanas.
e Embarazos entre las semanas 24 y 34 semanas.

e Embarazos antes de las 23 semanas. %

MANEJO INICIAL EN RPPM
Cultivos vaginales

No existe evidencia clinica en cuanto al riesgo de infeccion corioamniética, ya que
los cultivos positivos vaginales predicen el 53% de los cultivos positivos en el liquido
amniotico, con una tasa de falsos positivos del 25%.

Cultivo para estreptococo B hemolitico

Se debe tomar cultivo para estreptococo 3 hemolitico de no contar con un
resultado previo, 0 si no han sido tomados en las Ultimas 6 semanas. Se debe determinar
la necesidad de dar tratamiento intraparto, el manejo establecido es: un bolo inicial de
Penicilina 5,000,000 U 1V, seguido de penicilina 2,500,000 U IV c/4hr 6 un bolo inicial de
Ampicilina 2 gr 1V, seguido de ampicilina 1 gr Iv c/4 hr. En las pacientes alérgicas a la

penicilina: eritromicina 500 mg IV C/6hr 6 clindamicina 900 mg IV C/8hr. ¢

Vigilancia fetal

Las pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino requieren vigilancia
fetal estrecha por riesgo continuo de afectacion fetal debido a compresién del cordén umbilical,
prolapso de corddn, infeccion intra amnidtica y desprendimiento prematuro de placenta normo
inserta.

La sensibilidad de la prueba sin estrés (PSS) sirve para detectar la compresién del cordén

umbilical, pero baja para predecir sepsis fetal. En pacientes que progresan de una PSS

24



Ruptura prematura pretérmino de membranas: Manejo y resultados perinatales en Hospital Angeles Lomas

reactiva hacia una no reactiva, 90% tienen una complicacion infecciosa.

El perfil biofisico fetal tiene la ventaja de documentar el bienestar fetal y predecir la infeccion
intra amnidtica subclinica, ya que un puntaje de perfil biofisico fetal de 6 puntos o menos,
se ha asociado con cultivos positivos de liquido amnibtico e infeccién perinatal. Los
movimientos respiratorios fetales son los que tienen mayor sensibilidad como predictores de

infeccion.

No existe un consenso entre expertos en cuanto a la frecuencia 6ptima y la modalidad de la
vigilancia fetal en pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino. Sin

embargo, algunos autores recomiendan efectuar la vigilancia fetal diaria. ?¢%®

MANEJO CONSERVADOR O EXPECTANTE

La edad gestacional es un aspecto importante para determinar el manejo. Sila madre 'y
el feto estan estables clinicamente después de la evaluacién inicial y el embarazo se
encuentra entre la viabilidad fetal y 32 semanas de gestacién, existe una ventaja
potencial de proporcionar un manejo conservador para prolongar el embarazo. El feto
inmaduro se puede beneficiar reduciendo la morbilidad dependiente de la edad
gestacional. Incrementos de una semana en la edad gestacional se asocian con mejoria en la
supervivencia de fetos con ruptura prematura de membranas remota del término. Aun la
prolongacién de pocos dias de la latencia puede beneficiar al feto si se administran
esteroides para inducir madurez pulmonar fetal. Después de las 32 semanas, y si hay

madurez pulmonar, no existen ventajas con el manejo conservador.

El 50-60% de los hijos de las pacientes en manejo conservador, con ruptura prematura
de membranas remota del término, con adecuado tratamiento, naceran en la primera
semana después de la ruptura de membranas.

El manejo conservador de la ruptura prematura de membranas entre las 34 y 36 semanas
incrementa el riesgo de corioamnioitis (16 vs 2%) por lo tanto se recomienda el

nacimiento. @2
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RUPTURA PREMATURA PRETERMINO DE MEMBRANAS CERCANA DEL TERMINO
(32 A 36 SEMANAS)

El principal riesgo para el neonato es el riesgo de infeccion mas que las
complicaciones de la prematuridad. La supervivencia neonatal es alta y las secuelas son

menos frecuentes después de las 32 semanas de gestacion.

Embarazo de las 34 a 36 semanas

El riesgo de morbilidad y mortalidad severa es menor cuando se interrumpe el embarazo.
Los corticoesteroides ya no estan indicados para maduracion pulmonar, ademas que el
riesgo de amnioitis, asi como el tiempo de hospitalizacion materna sobrepasan el beneficio

en cuanto a la reduccion de morbilidad relacionada a prematuridad. ¢

Embarazo de las 32 a 33 semanas

Cuando la ruptura ocurre entre la semana 32 y 33 se debe corroborar la maduracién
pulmonar, mediante toma de liquido amnidtico, ya sea por via vaginal de fondo de saco
posterior o por amniocentesis; si esta es evidente se recomienda la interrupcion del
embarazo. El fosfatidil glicerol o la relacion lecitina esfingomielina son pruebas utiles. De
no corroborarse la madurez pulmonar, la opcién es iniciar manejo conservador, con
monitorizacion fetal, antibioticoterapia, y corticoesteroides interrumpiendo el embarazo al

cumplir la latencia del esquema que es de 48 horas. @& 439
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RUPTURA PREMATURA PRETERMINO DE MEMBRANAS REMOTO AL TERMINO
(23-31.6 SEMANAS)

Este grupo es el que mas se beneficia del manejo conservador, ya que en el
nacimiento inmediato en recién nacidos con peso menor a 1,500 gramos se asocia con
elevadas complicaciones relacionadas con la prematuridad, por lo que se debe procurar
prolongar el embarazo con el objetivo de reducir la morbilidad perinatal secundaria a
prematuridad, vigilando estrechamente la presencia de infeccién, desprendimiento
prematuro de placenta normo inserta (DPPNI), trabajo de parto y afectacion fetal debida
a compresion del cordén umbilical. La paciente debe conocer los riesgos maternos vy fetales

del manejo conservador, y dar su consentimiento informado.

La paciente deberd permanecer en reposo para permitir la re acumulacion de liquido
amnidtico en la cavidad intrauterina y no se realizaran tactos vaginales, a menos que esté
en trabajo de parto. Debe iniciarse el tratamiento con antibiéticos y un curso Unico de

esteroides. Y

La cuenta de leucocitos puede elevarse dentro de los 5-7 dias de la administracion de
corticoesteroides para la maduracién pulmonar, por lo que debe de investigarse acerca de
otros datos de infecciébn como sintomatologia (fiebre, taquicardia), tincibn de Gram o
cultivo positivo. En ausencia de trabajo de parto, desprendimiento de placenta,
compromiso fetal, se considera la interrupcién del embarazo cuando se han cumplido las

34 semanas.

No existe consenso en la bibliografia de cuéal es la frecuencia 6ptima de la vigilancia fetal.
Sin embargo se recomienda la evaluacion ultrasonogréfica peridédica del liquido amnidtico.
La monitorizacién electronica de la frecuencia cardiaca fetal y la vigilancia de la
contractilidad uterina deben realizarse diariamente. Algunos autores recomiendan
realizar un perfil biofisico dos veces por semana. No existen estudios controlados
aleatorizados que indiquen que el uso frecuente del perfil biofisico y la flujometria doppler

de la arteria umbilical mejoren el resultado perinatal. 2¢:28:2°)
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RUPTURA PREMATURA PRETERMINO DE MEMBRANAS PREVIABLE (MENOR A 23
SEMANAS)

La ruptura prematura de membranas previable es la que ocurre antes de la
viabilidad fetal. Este limite de viabilidad varia de acuerdo con cada institucion y experiencia
de su unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). En paises desarrollados se le
considera cuando es menor de 23 semanas de gestacion. El prondstico neonatal es malo,
ya que el nacimiento inmediato es letal. El manejo expectante en embarazos previables no
esta justificado, por lo que se recomienda la interrupciéon de la gestacion, ya que el

resultado neonatal es malo con riesgo materno elevado. ¢+*?

USO DE ANTIBIOTICO

El beneficio de la profilaxis con penicilina o ampicilina, para prevenir la transmision
vertical y la infeccién neonatal por estreptococo del grupo B, ha sido bien establecido. El
objetivo del manejo de antibiéticos durante el manejo conservador de la RPM es tratar de
prevenir una infeccién ascendente, prolongar el embarazo y ofrecer la oportunidad de

reducir la infeccién neonatal y la morbilidad dependiente de la edad. ©®

The Nacional Institute of Child Health & Human Development Maternal-Fetal Medicine
Units Network realiz6 un estudio en mujeres con RPM entre 24 y 32 SDG. EIl objetivo
primordial fue valorar el uso de de la antibioticoterapia como parte del manejo
conservador, el segundo objetivo si el tratamiento reduce la tasa de infecciones y la de la
mortalidad dependiente de la edad. Se eligié una terapia inicial agresiva intravenosa por
48 hrs con ampicilina 2 gr. IV cada 6 hrs y eritromicina 250 mg IV cada 6 hrs, seguido de
una terapia oral de 5 dias con amoxicilina 250 mg cada 8 hrs y eritromicina 333 mg cada 8
hrs. La eleccion de esta terapia se bas6 en su amplio espectro y su seguridad demostrada
en el embarazo. La duracién de la terapia fue limitada dado que su prolongacion podria
provocar resistencia antibiética. . Igual que otros estudios, este encontr6 que la terapia de
antibiéticos prolonga el periodo de latencia, incrementando dos veces el numero de
pacientes que no presentan TDP después de 7 dias. Se demostré una disminucién en la

morbilidad neonatal. ¢¥
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La amoxicilina con &cido clavulanico via oral, prolonga la gestacion (mas de 7 dias) y
reduce la necesidad de oxigeno suplementario pero se asocié con un incremento en el

riesgo de enterocolitis necrotizante. Sin modificar otras causas de morbilidad y mortalidad.

En un estudio de meta andlisis en 2006, se demostro que el uso de antibidtico (cualquier
penicilina) vs placebo y se demostré que no redujo la mortalidad perinatal (RR 0.91, IC
95% 0.75-1.11), sin embargo redujo el periodo de latencia >48hrs (RR 0.37, IC 95% 0.23-
0.60), mas de >7 dias (RR 0.29, IC 95% 0.11-0.77), y redujo el riesgo de corioamnioitis
(RR 0.29, IC 95% 0.11-0.77). (3539

En la tabla 8 se muestran los resultados perinatales obtenidos con el uso de antibiético

vs placebo.

Antibioticoterapia % Placebo %
Infeccion por estreptococo 0 15
del Grupo B
Amnioitis 23 325
Sepsis neonatal 8.4 15.6
Neumonia 2.9 7
SDR 40.5 48.7
Estadio 3y 4 de ECN 2.3 5.8

Tabla 8. Uso de antibioticoterapia en RPPM vs placebo.
De: Mercer B, Goldenberg R, Das A, et al. What we have learned regarding antibiotic theraphy for

reduction of infant morbidity after preterm premature rupture of the membranes. J Perinat Med 2003;
27:217-30
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USO DE CORTICOTERAPIA

El uso de corticoesteroides ha demostrado que reduce significativamente la
morbilidad y mortalidad perinatal. Al ser comparado con placebo: Reduce el riesgo de
sindrome de distress respiratorio 20% vs 35,4%; reduce el riesgo de hemorragia
interventricular( 7.5%vs 15.9%; de enterocolitis necrotizante 0.8 vs 4.6%. Su uso no se ha

relacionado con un incremento del riesgo con infeccion materna.

El esquema recomendado en de Betametasona 12mg IM c/24hrs (2 dosis) y de

Dexametasona 6mg IM c/12hrs (4 dosis) ©¢”

Se debe documentar la madurez pulmonar en embarazos entre 32 y 34 semanas y de no

poder realizar, se recomienda aplicar esquema de maduracion pulmonar.

ACOG Committe Opinién: recomienda el uso antenatal de corticoesteroides en mujeres
con RPPM que tienen menos de 32 semanas cuando no existe corioamnioitis, en virtud

de alto riesgo de hemorragia intraventricular.

En la actualidad, no se recomiendan cursos multiples de esteroides antenatales, ya que
existe evidencia en animales de que se asocian con menor peso cerebral y hepatico,
alteraciones en la conducta sexual y concentraciones de neurotransmisores. En humanos
se ha reportado mayor incidencia de RCIU y muerte neonatal en fetos <28 semanas de

gestaciéon sin demostrarse ningun beneficio neonatal, en comparacién con un curso Unico.
(38,39)

USO DE TOCOLISIS

No se ha demostrado aumento de la prolongacion del embarazo o disminucion de
la morbi mortalidad neonatal con el uso de los tocoliticos en pacientes con ruptura
prematura de membranas, por lo que no se recomienda su uso rutinario. La Unica
justificacion seria dar tiempo suficiente (48hrs) para que actlen los esteroides en
pacientes menores de 32 semanas de gestacién y sin datos de infeccién, y que no
prolonga el periodo de latencia y no ha demostrado disminucion en la morbilidad

neonatal. Ver figura 3. ¥4
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-e—McGregor 1991: No Tocolysis
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Figura 3. Periodo de latencia con y sin tocolisis.

De: Mercer B. Is there arole for tocolytic therapy during conservative management of preterm
premature rupture of the membranes? Clin Obstet Gynecol 2007; 50 (2): 487-96

MANEJO CONSERVADOR AMBULATORIO

El manejo conservador fuera del hospital se ha utilizado en ciertos casos y con

requisitos documentados para disminuir dias de estancia hospitalaria y costos. “?

REQUISTOS CONTRAINDCAICONES
Edad gestacional ajustada Embarazo > 34 semanas
Entre 24 — 34 semanas Infeccion clinica o subclinica
Sin evidencia de infeccién Madurez pulmonar

PSS 2 veces por semana Desprendimiento placentario
USG 1 vez por semana Trabajo de parto

FC materna y temperatura corporal c/6hr Compromiso fetal

Tabla 9. Manejo conservador ambulatorio en ruptura prematura pretérmino de membranas.

De: Hannah M, Hodnett E, Willian A, et al. Prelabor rupture of the membranes at term: expectant

management at home or in hospital? Obstet Gynecol 2000; 96 (4): 533-8
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Diagnostico confirmado

Ruptura franca de membranas
Papel de Nitrazina /Cristalografia
Indigo carmin en amnioinfusion

Y

Ultrasonido para valorar edad gestacional
Anormalidades eatructurales, crecimineto

Chlamydia, Gonorrea
Estreptococo B

Cultivos: cervicales,
ano-vaginales, urinarios

Inicio de monitorizacion fetal; trabajo de parto, estado fetal no
tranquilizador

Y
Corioamniitis
DPPNI
Muerte fetal
EFNT
TOP

| o

RPPM remota al término
23- 31 semanas

sl

RPPM previable
menor a £3 3emanas

1

Monitorizacion fetal de
infeccion, TOP o DPPNI

| nacimiento

Profilaxis para infeccion por
Estreptococo B, de no tener
cultivos previos o de ser positivo

Caobertura antibiética, si hay
coricamnioitis

RPPM cerca del
término 34-36 3em

RPPM cerca a término
32 - 33 semanas

Y

Inicio de reposo en
cama

Y

Y

Manejo conservador
Evaluacion seriada: corioamnioitis
TDP, DPPNI, bienestar fetal,
crecimiento fetal

Madurez pulmonar ]
documentada —
NO

Y

Inmadurez pulmonar

Eva.lual:i.c'm US(?: de Reposo relativo o
oligohidrmanios modificar reposo en cama Sin posibilidad de
persistente (. realizar -
- ¥y de
hipoplasia pulmonar . l
Administracion de: |
corticoesteriodes
‘r ¢ antibiﬁ'ti{_:ue Manejo conservador con
Induccidn: +- tocolisis corticoesteroides
Desarrollo pulmonar o . Antibioticoterapia
Oxitocina Nacimiento si: nacimiento a las 24 - 43 hr & a las
Prostaglandinas Viabilidad fetal Estado fetal no tranquilizador, 34 semanas
¥ DPFPNI, amnioitis, TOP nacimiento 1[
Evacuacion uterina Gontinua el embarazo De estar estable:
Nacimiento a las 34 semanas Nacimiento
— | " _[

Y

Praofilaxis para estreptococo B hemolitico de no contar con cultive previo

Diagrama de flujo: Manejo integral de ruptura prematura pretérmino de membranas

De: Mercer B. Preterm premature rupture of the membranes: diagnosis and management. Clin
Perinatol 2004; 31: 765-782
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JUSTIFICACION:

Determinar, describir y analizar el manejo que se llevé a cabo en las pacientes con
ruptura prematura pretérmino de membranas, asi como la morbilidad y mortalidad

materna y neonatal en el Hospital Angeles Lomas de Enero del 2003 a Marzo 2011.
OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia de ruptura prematura pretérmino de membranas en el
Hospital Angeles Lomas de Enero del 2003 a Marzo del 2011. Identificar los factores de
riesgo en la poblacién en estudio y sus dos vias de manejo: conservador e interrupcion
del embarazo, segun la edad gestacional y la presencia o ausencia de complicaciones

maternas y fetales secundarias a la ruptura prematura pretérmino de membranas.

Determinar el tiempo en horas de ruptura de membranas y el periodo de latencia,
describiendo la via y el motivo de resoluciéon del embarazo, analizando los resultados
maternos y perinatales; asi como los dias de estancia hospitalaria. Dentro de los
resultados maternos se evaluara la presencia o ausencia de procesos infecciosos (corio
amnioitis) y de complicaciones durante el puerperio. Se clasificara a la morbilidad
neonatal como mayor (hemorragia intraventricular, displasia broncopulmonar, sindrome
de distress respiratorio, sepsis, enterocolitis necrotizante, persistencia del conducto
arterioso, hipertensién pulmonar, retinopatia del prematuro e infecciones) y morbilidad
neonatal menor (hiperbilirrubinemia, taquipnea transitoria del recién nacido y alteraciones

metabdlicas: hiper o hipo glucemia).
HIPOTESIS:

La ruptura prematura pretérmino de membranas es una patologia que ocasiona a
una tercera parte de los nacimientos pretérmino. EI manejo conservador que se lleva a
cabo en los embarazos pretérmino proporciona un gran beneficio para el neonato, ya que
una semana mas de gestacion proporciona una gran diferencia en la morbi mortalidad
neonatal. El uso de antibiético profilactico y el esquema de maduracion pulmonar
proporciona un gran beneficio en el manejo de estas pacientes, disminuyendo asi las

complicaciones neonatales.
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CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION:
Es un estudio observacional, longitudinal de cohorte retrospectivo.
MATERIALES Y METODOS:

Se revisaron expedientes del archivo clinico del Hospital Angeles Lomas de Enero
2003 a Marzo 2011, con nacimientos pretérmino (menores a 37 semanas de gestacion).
De los cuales tuvieron el diagnéstico de nacimiento pretérmino secundario a ruptura

prematura pretérmino de membranas.

Tomando en cuenta las siguientes definiciones operacionales se obtienen los

criterios de inclusion, exclusion y eliminacion del estudio:

Ruptura de membranas (RPM) se define como la solucién de continuidad espontanea de
la membrana corioamniética antes del inicio del trabajo de parto. Puede ocurrir en
cualquier momento de la gestacion, pero se asocia a mayor morbilidad cuando ocurre en

el embarazo de pretérmino.

La ruptura prematura pretérmino de membranas es aquella que ocurre antes de las 37

semanas. Y se clasifica en:

e Cerca del término (32-36.6 semanas de gestacion)
¢ Remota al término (23-31.6 semanas de gestacion)

e Pre viable (menor a 23 semanas de gestacion) en paises desarrollados

Ruptura prematura pretérmino de membranas de la mitad del trimestre a la ruptura que se

origina antes de las 26 semanas de gestacion.

Ruptura precoz de membranas es aquella que ocurre una vez iniciado el trabajo de parto

hasta la dilatacion completa.

Periodo de latencia es el tiempo que media entre la ruptura de membranas y el
nacimiento o término del embarazo, se relaciona con la edad gestacional, siendo mayor
en los embarazos de pretérmino (mas de 48hr. en el 50% de los casos) que en los

embarazos de término (menos de 24hr. en el 90% de los casos)
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Manejo conservador es el tratamiento que se lleva a cabo con la finalidad de continuar

con el embarazo. Este puede extender el periodo de latencia.

CRITERIOS

Se utilizaron como criterios de inclusion para el estudio a pacientes con
embarazos Unicos con ruptura prematura pretérmino de membranas entre las 20y 36.6
semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacion segura y confiable reportada en
el expediente clinico, o en caso de no contar con ella, por ultrasonido traspolado del
primer trimestre reportado en el expediente clinico. El diagnostico de ruptura prematura de
membranas se realizé por el médico tratante, al contar con datos clinicos francos de

salida de liquido amniético, el cual fue reportado en el expediente clinico.

Los criterios de exclusion fueron: embarazos gemelares o de alto orden fetal con
ruptura prematura pretérmino de membranas, embarazos pretérmino con ruptura precoz
de membranas y embarazos con nacimientos pretérmino secundario a etiologia diferente

a ruptura prematura de membranas.

Como criterios de eliminacion: embarazos con ruptura prematura de membranas
gue se hayan considerado como pretérmino y que al nacimiento tengan un Capurro de 37

semanas 0 mas.
VARIABLES

Las variables a tomar en cuenta son: factores maternos, perinatales y neonatales.
Factores maternos: edad, numero de gestaciones (partos, cesareas, abortos y embarazos

ectépicos), antecedentes y factores de riesgo para RPPM.

Factores perinatales: edad gestacional, horas de ruptura prematura pretérmino de
membranas, periodo de latencia, datos clinicos o de laboratorio para diagndstico de
corioamnioitis (Criterios de Gibbs), manejo de la RPPM (conservador o interrupcion del
embarazo), uso de antibiéticos, esquemas de maduracion pulmonar y/o de tocoliticos y la
via de resolucion (parto o cesarea). Factores neonatales: género de recién nacido,
topometria (peso y talla), Capurro, calificacion de Apgar, Silverman Anderson, si se
requiri6 algun tipo de maniobras de reanimacion, morbilidad mayor y menor, uso de

antibiético terapia post natal, mortalidad fetal y dias de estancia hospitalaria.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se saco la media y desviacion estandar de cada una de las variables analizadas.
Se compararon y obtuvo la significancia estadistica con t de student de los dos grupos de
pacientes analizados: ruptura prematura pretérmino de membranas cerca de término y
remota al término. La significancia estadistica se define con una p <0.05. Se obtuvo el
indice de correlacion R2 de la frecuencia de ruptura prematura pretérmino de membranas
y la edad materna, con una grafica de regresién logistica. Con una significancia mayor al
60%. Todas las estadisticas se realizaron en el programa de Microsoft Excel de Windows
2007.

CONSIDERACIONES ETICAS

No existen consideraciones éticas a analizar, debido a que se trata de un estudio

observacional retrospectivo.
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RESULTADOS

Se revisaron 869 expedientes clinicos con nacimientos pretérmino (menores a 37
semanas de gestacion) de enero 2003 a marzo 2011, que se recibieron del archivo clinico
del Hospital Angeles Lomas. De los cuales, 114 expedientes contaban con diagnostico de
ruptura prematura pretérmino de membranas. Se excluyeron 25 expedientes con RPPM
en embarazo gemelar doble y se eliminaron 16 expedientes por tener al nacimiento un

recién nacido de término; quedando asi, una poblacién total de 98 pacientes. Tabla 1.

Pacientes estudiadas con nacimientos pretérmino 869

Pacientes con diagnéstico de RPPM 114
Pacientes con diagndstico de RPPM en embarazo gemelar doble 25
Pacientes con diagnéstico de RPPM y Capurro mayor 37 semanas 16
Pacientes con diagnostico de RPPM incluidas en el estudio 98

Tabla 1. Seleccién de pacientes HAL 2003-2011

La proporcion de nacimientos pretérmino en general dentro del Hospital Angeles Lomas

de los afios 2003 a Marzo 2011 tiene una mediana de 7.98 nacimientos pretérmino anual

. NACIMIENTOS PROPORCION DE
ANO TOTAL DE NACIMIENTOS PRETERMINO NACIMIENTOS
PRETERMINO
2003 1429 38 2.65%
2004 1441 122 8.46%
2005 1582 136 8.59%
2006 1507 176 11.67%
2007 1537 94 6.11%
2008 1421 84 5.91%
2009 1240 99 7.98%
2010 1120 99 8.83%
2011 318 21 6.60%
Media anual 7.98

Tabla 2. Proporcién de nacimientos pretérmino 2003-2011 en HAL.
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La proporcion de nacimientos por ruptura prematura pretérmino de membranas del 13.15

anual. Ver tabla 3 y gréfica 1.

ANO NACIMIENTOS PRETERMINO CASOS DE RPPM PROPORCION DE
RPPM
2003 38 5 13.15%
2004 122 18 14.75%
2005 136 19 13.97%
2006 176 20 11.36%
2007 94 14 14.89%
2008 84 9 10.71%
2009 99 13 13.13%
2010 99 12 12.12%
2011 21 4 19.04%
Media anual 13.15

Tabla 3. Proporcidn de ruptura prematura pretérmino 2003-2011 en HAL.
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=0—NACIMIENTOS PRETERMINO =ii—=RPPM

Grafico 1. Tasa de nacimientos pretérmino y de ruptura prematura pretérmino de membranas.
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La tendencia anual de embarazos pretérmino y de ruptura prematura pretérmino de
membranas dentro del Hospital tiene una tendencia lineal en aumento a lo largo de los
afos de estudio. Gréfico 2y 3.

Tendencia anual de

s embarazos pretérmino

[=

e HAL 2003-2011

g 15

3 10 o I

S 5 oo $
g 0 ’ T T T T 1
Q

e 0 2 4 6 8 10
o

y =0.165x + 6.594
Aios de estudio

Grafico 2. Tendencia anual de embarazos pretérmino HAL 2003-2011

Tendencia anual de ruptura prematura
pretérmino de membranas HAL 2003-2011
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Gréfico 3. Tendencia anual de RPPM HAL
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Segun Las caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion estudiada son las
descritas en la Tabla 4 y Gréfico 4.

RPPM 24 - 36.6 semanas
n=98
x EG en RPPP: 34.4 sem.

x EG al nacimiento: 35 sem

Mortalidad perinatal
n=2
Obito EG: 25.5 sem.
Postnatal EG: 24.1 sem.

Nacimientos pretérmino

24-36.6 semanas

n=96
Cerca del término Remoto al término
n=79 n=17
x EG en RPPM: 35.3 sem. x EG en RPPM: 29.4 sem.
x EG al nacimiento: 35.5 sem x EG al nacimiento: 29 sem.
x Peso: 2380 gr. x Peso: 1260 gr.

Grafico 4. Datos poblacionales

RPPM: ruptura prematura pretérmino de membranas, EG: edad gestacional, X: media.
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Caracteristicas RPPM  Cerca de | RPPM Remoto al| P
término (n 79) término (n 19)

Edad materna 32 (4.4) 30 (5.9) 0.05
Gestas 2(0.91) 2(1.08) 0.11

Partos 2 (0.83) 1(0.79)

Cesareas 1(0.33) 1 (0.40)

Abortos 1 1(1.15)

Ectopicos 1 0
Edad gestacional en RPPM 35.3(1.17) 29.4 (2.82) 5.92
Tiempo de RPPM (hr.) 4(9.92) 5(11.3) 0.27
Latencia 7 (21.10) 48 (116.77) 5.19
Factores de riesgo % 29.11 (n 23) 52.63 (n1 0) 0.03
Corioamnioitis 3.79 (n 3) 42.10 (n 8) 5.08
Plan % 9.26

Manejo conservador 12.65 (n 10) 73.68 (n 14)

Inducto conduccién 40.50 (n 32) 526 (n1)

Cesérea 46.83 (n 37) 21.05 (n 4)
Esquema de maduracién pulmonar % 21.51 (n 17) 94.7 (n 18) 1.36
Utero inhibicion % 5.06 (n 4) 47.36 (n 9) 4.03
Uso de antibidtico % 43.03 (n 34) 94.7 (n 18) 0.003
Resolucion % 0.77

Parto 27.84 (n 22) 31.57 (n 6)

Cesérea 72.15 (n 57) 68.42 (n 13)
Complicaciones maternas % 2.53(n2) 0(n0) 0.48
Género recién nacido % 0.36

Masculino 57 (n 45) 68 (n 13)

Femenino 43 (n 34) 32 (n 6)
Peso (kg) 2380 (451.0) 1260 (501.53) 2.03
Talla (cm) 46.75 (3.10) 38 (5.61) 2.97
Calificacion Apgar al minuto 1 8 (0.78) 7 (2.0 1.36
Calificacion Apgar al minuto 5 9 (0.25) 8 (2.02) 2.93
Reanimacion avanzada (PPI) % 12.65 (n10) 47.36 (n 9) 2.80
Calificacion de Silverman Anderson 2 (1.26) 3(0.99) 3.25
Edad gestacional por Capurro 35.5 (1.59) 29 (2.86) 1.19
Morbilidad neonatal % 44.30 (n 35) 94.7 (n 18) 1.73
Uso de antibidtico neonatal % 13.92 (n 11) 57.89 (n 11) 0.004
Mortalidad neonatal % 0 10.52 (n 2) 0.003
Estancia hospitalaria neonatal 4 (11.88) 35 (30.76) 4.28

Tabla 4. Caracteristicas poblacionales y clinicas RPPM HAL 2003 2011.
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La edad materna en la que se presenté RPPM tuvo un rango de los 19 afios a los
42 afos, siendo mayor la incidencia entre los 30 y 36 afios. Para las pacientes con RPPM
cerca del término es de 32 afios (+4.4) y de 30 afios (+5.9) remoto al término.

Edad Frecuencia
materna
19 1
20 2 Edad materna RPPM cerca de término
24 2 45
26 3 40
27 3 35
28 6 30
29 5 T 25
30 10 2 20
31 a4 15
32 7 10
33 7 5
34 10 0
35 s 1234567 8 910111213141516171819
36 8 Frecuencia
37 1
38 3
39 1 Grafico 5. Edad materna en que se presenté RPPM cerca del
a4 1 término
a2 1
Total 79
Edad materna RPPM remota al término
Edad materna Frecuencia 45
18 1 40
20 1 o 35
21 2 5 30
=3
27 1 g 25
o 20
29 2 2 s
30 6 w 10
31 2 5
35 1 0
37 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
40 1 .
Frecuencia
Total 19

Grafico 6. Edad materna en que se presenté RPPM remota al
término

La mediana de la edad gestacional del grupo de pacientes con RPPM cerca de
término es a las 35.3 semanas (x 1.17), en el grupo remoto al término es de 29.4
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semanas (x 2.82); el tiempo en horas de ruptura de membranas es de 4 (+ 9.92) y 5
horas (x11.3) y el periodo de latencia es de 7 horas (+ 21.10) y 48 horas (+116.77)
respectivamente. Tabla 5 a 7. Gréficas 7y 8.

SDG # pacientes SDG # pacientes
Total general 1
36.6 2 24 1
365 a 24.1 1
36.4 5 24.4 1
36.3 2 25 1
36.2 1
ze1 = 255 1
36 a 26.4 1
35.6 1 26.5 1
35.5 12 28 1
353 5
352 a 29.4 3
35.1 3 30.6 2
35 3 31.1 2
34-5 1 31.2 1
344 3
323 2 315 3
342 1 Total 19
34 1
33.6 1
33.5 9
33.4 1 .
333 1 Tabla 6. Edad gestacional en RPPM Remota
33.1 2 al término
33 1
32.6 1
32 79

Tabla 5. Edad gestacional en RPPM Cerca
del término

RPPM cerca del término

180
160 4
140 I\
120

I\
100 [\
[\
[ \

80

60

40

20 1
0

g

Horas de latencia

2 253 4 5556 7 8 10 14 18 20 24 36 48 ¢

Horas de RPPM

Grafico 7. Horas de latencia en relacion a las horas de ruptura de membranas cerca del
término

43



Ruptura prematura pretérmino de membranas: Manejo y resultados perinatales en Hospital Angeles Lomas

RPPM Remota al término
600
500
400
300

200

Horas de latencia

100

2 3 4 45 5 6 8 9 12 16 31 48

Horas de RPPM

Grafico 8. Horas de latencia en relacion a las horas de ruptura de membranas remota al

término
A.
Latencia
Hr RPPM Proporcion
25(3|4| 5| 55 7(8)/ 85(9)10|11|12|14|18( 20|24 (27 (36|46| 48| 168| ? | Total
2 9 1|1 1|11(1 21 26.58
2.5 2z 1 3 3.80
6 2(2 2 12 15.19
1 2 1 1 1 11 13.92
1 1 1 3 1 7 8.86
5.5 2 2 253
5 5 633
1 1 1 3 3.80
8 2 1 3 3.80
10 2 2 253
14 1|1 2 253
18 1 1 1.27
20 1 1 1.27
24 1 1 1.27
36 1 1 1.27
438 3 3 3.80
é 1 1 1.27
Total 10| 2 |(8|3(4( 2 |8(&|6)| 1 (3|7F|1(1(2]2|1|3|1(2|1]|3 1]1 9

Tabla 7. Periodo de latencia en relacién a las horas de ruptura de membranas A. Cerca del
término B. Remota al término.
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2

1 1 2 10.53
1 1 5.26
1 1 2 10.53
4.5 1 1 5.26
5 1|1 1 1 4 21.05
1 1 5.26
8 1 1 2 10.53
9 1 1 2 10.53
12 1 1 5.26
16 1 1 5.26
n 1 1 5.26
418 1 1 5.26
Total 1/1|2({1|1(1(3|1|1]|1]|1]|]2|1(1(1 19 100.00

Tabla 7. Periodo de latencia en relacién alas horas de ruptura de membranas A. Cerca del
término B. Remota al término.

Dentro de los factores de riesgo encontrados para presentar ruptura prematura
pretérmino de membranas se encontrd lo siguiente: en el grupo cerca de término el
29.11% vy el 52.63% en el grupo remoto al término presentaron factores de riesgo

descritos en la literatura. Los factores de riesgo encontrados son en orden de frecuencia:

RPPM CERCA DE TERMINO RPPM REMOTA AL TERMINO

Amenaza de parto pretérmino 10.12% Amenaza de parto pretérmino (26.31%)
Ruptura prematura de membranas previa Ruptura prematura de membranas previa
(7.59%) (5.26%)

Insuficiencia cervical (2.53%) Insuficiencia cervical (15.78%)

Cerclaje cervical (2.53%) Cerclaje cervical (15.78%)

Infeccion por Streptococo B (2.53%) Infeccion de vias urinarias (15.78%)

Malformacion uterina - didelfo (1.26%)

Placenta marginal (1.26%)

Tabla 8. Factores de riesgo para ruptura prematura de membranas HAL 2003- 2011.
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En el grupo de Ruptura de membranas remota al término se encontraron mayor
namero de datos clinicos y de laboratorio de corioamnioitis que en el grupo cerca del
término, 42.10% vs 3.79%. La sospecha diagndstica de corioamnioitis se determiné por
los criterios de Gibbs, con la presencia de datos clinicos y/o de laboratorio. Temperatura
materna >38°C y uno o mas de los siguientes: Leucocitosis materna, mayor a 15,000
células/ml®, taquicardia materna, mayor a 100 latidos por minuto, taquicardia fetal, mayor
a 160 latidos por minuto, hipersensibilidad uterina, liquido amnidtico fétido o purulento,

PCR aumentada, VSG aumentada (>60mm?nh).

Criterios de Gibbs RPPM cercade término

positi

Criterios de Gibbs
RPPM remota al término

Grafica 9. Presencia de criterios de corioamnioitis en RPPM: A. Cerca de término y B.
Remota al término
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La relacion que existié en cuanto a las horas del periodo de latencia y la presencia de
datos de corioamnioitis se muestra en las tabla 9.

Latencia Gibbs Total Hr Criterios de Gibbs
NO Si latencia | No | Si Total
2 10 10 4 1 1
25 2 2 4.5 1 1
3 8 i 9 11 2
a = 3 15 1 1
5 2 a 16 1 1
55 2 2
pm s s 24 1 1
- p p 48 2|1 3
s P P 51 1 1
a5 1 1 55 1 1
- 3 3 61 1 1
10 7 7 72 1 1
11 1 1 96 2 2
12 1 1 120 1 1
14 2 2 240 1 1
18 2 2 504 1 1
20 1 1 Total 11| 8 19
24 3 3
27 1 1
36 1 i 2
ﬁ : : A. RPPM cerca de término
gy 1 1 B. RPPM remota al término
2 1 1
Total 77 2 79

Tabla 9. Relacion entre periodo de latencia y aparicion de criterios de corioamnioitis

El manejo médico se dividié en interrupcién del embarazo por medio de parto o
cesarea y en manejo conservador. En el grupo de RPPM cerca del término el 87.3% se
manejo con interrupcion del embarazo y en el 12.7% con manejo conservador. El motivo
del manejo conservador en los embarazos cerca del término fue para aplicar esquema de
maduracion pulmonar con corticoesteroides. En los embarazos remotos al termino el
26.32% tuvo interrupcion del embarazo, el 21.05% por via abdominal y el 5.26% por parto.

En cambio el 73.68% tuvo manejo conservador. Ver gréfica 10y 11.
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Plan de manejo RPPM cerca del término

25

20 7

15 -

10

2 253 4 5556 7 8 10 14 18 20 24 36 48 ¢?

B Manejo conservador M Inducto conduccion ¥ Cesdrea

Grafica 10. Manejo médico en RPPM cerca de término.

Plan de manejo RPPM remota la término

35

2.5

15

0.5

-

2 3 4 45 5 6 8 9 12 16 31 48

B Manejo conservador ®Inducto conduccién ™ Cesdrea

Grafica 11. Manejo médico en RPPM remoto al término
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El esquema de maduracién pulmonar, se aplico en el 21.51% de las pacientes con
ruptura prematura pretérmino de membranas cerca del término y en el 94.7% de los casos
remotos al término. El esquema con corticoesteroides no fue el mismo en todos los

pacientes, y se muestran en la tabla 10, grafica 12 y 13.

ESQUEMA DE MADURACION PULMONAR UTILIZADO EN RPPM HAL 2003-2011

Ninguno
Betametasona 12 mg IM c/24 h 2 dosis
Betametasona 12 mg IM dosis Unica

Betametasona 12 mg IM ¢/24 h mas de 2 dosis

o M w NE

Otros: Hidrocortisona 6 mg IM c/6 h y Dexametasona 8 mg |V DU

Tabla 10. Esquemas de maduraciéon pulmonar utilizados en RPPM HAL 2003-2011.

Esquema de maduracion pulmonar RPPM cerca Esquema de maduracién pulmonar
del término RPPM reméto al término

14

12

--------- Sin esquer —_—

2

3

4

Numerode veces utilizado

L}

5

o N &~ o

2

34

SDG
326
333
344
35.2
35.6
36.2
36.5
335
36.1
36.6

w3

g

Numero de veces utilizado

——l m2\v
244
25.5
26.5
294 391
Semanas de gestacion

Grafica 12. Esquema de maduracion
pulmonar utilizado en RPPM cerca de

término

Gréfica 13. Esquema de maduracién
pulmonar utilizado en RPPM remota al
término
En el manejo conservador de RPPM el uso de Gtero inhibicién se uso en el 5.06%
de los embarazos con ruptura prematura pretérmino de membranas cerca del término y
en el 47.36% de los casos de ruptura de membranas remota al término. Se utilizaron

diferentes tipos de tocoliticos, descritos en la tabla 11 y ejemplificados en gréfico 14.
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USO DE TOCOLITICOS EN MANEJO CONSERVADOR DE RPPM HAL 2003-2011

Ninguno

3 agonistas: Orciprenalina

Inhibidores de prostaglandinas: Ketoprofeno
Calcio antagonistas: Nifedipino

B agonistas: Salbutamol

Sulfato de magnesio

N oo e MR

Mas de 2 tocoliticos

Tabla 11. Tocoliticos usados en RPPM HAL 2003- 2011.

Uso de uteroinhibicion en RPPM
remota al término

m]

2

w3

Usoen RPPM
o = N w ES (0] [e)]

m5

6

Conservador Ind. Cond. Ceséarea m7

Manejo

Grafica 14. Utero inhibicién en RPPM remota al término HAL 2003-2011.
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En la tabla 12 se muestra el uso de Utero inhibiciébn segun el plan de manejo (manejo

conservador) de RPPM cerca y remota al término; referidos en la tabla 11.

Utero inhibicion
Plan Total
Ninguno| 2 4
Conservador 6 2 1 10
Ind. Cond. 32 32
Cesirea 37 37
Total 75 2 1 79

RPPM cerca de término HAL 2003-2011

Tabla 12. Utero inhibicion segun el plan de
manejo en RPPM

Utero inhbicion

Plan Total
NO| 2 3
Conservador 1 2 14
Ind. Cond.
Cesdrea
Total 10 | 1 2 19

RPPM Remota al término HAL 2003- 2011

Se utilizo antibiético profilactico en el 43.03% de la ruptura de membranas cerca
del término y en el 94.7% de la ruptura de membranas remota al término, en diferentes
esquemas descritos en la tabla 13 y representados en la tabla 14 y 15.

ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS USADOS EN RPPM HAL 2003 — 2011

=

© 0 N o g MW N

e o o =
o U A W N L O

Cefalotina

Cefotaxima
Ceftriaxona

Ampicilina

Sin esquema antibiético

Ciprofloxacino

Penicilina G cristalina
Clindamicina
Ampicilina + Eritromicina

. Ampicilina + Azitromizina

. Clindamicina + Eritromicina

. Clindamicina + Gentamicina

. Amoxicilina / Acido clavulanico

. Ampicilina / Sulbactam

. Penicilina G cristalina + Gentamicina

. Amoxicilina / Acido clavulanico + Eritromicina

Tabla 13. Esquema de profilaxis antibiética en RPPM HAL 2003 - 2011.
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En las tablas 12 y 13 se describen los antibiéticos utilizados segun las horas de ruptura de

membranas y los grupos cerca y remota al término.

Hr Uso de Antibiético

RPPM| 1 4(5| 6| 7]|10|13|14| 16
2 15 1|1 1 21
25
3
4
5
5.5
6
7
8
10
14
138
20
24
36
438 2
é 1
Total |45 |16|1 (4| 2|41 (4|1 1

Total

N

W

N B U WO w

LA A A A

= NN

bk | ek | ek | ek

-
Bk A [ b | ek | ek |k [ NG WUA | N

~
-]

Tabla 14 Antibiotico profilactico en RPPM cerca del término HAL 2003- 2011.

Hr Uso de Antibidtico
RPPM| 1|2 (3|5(|6]|7(9]|11]|12]|15|Total
2 1 1 2
3 1 1
4 1 1 2
4.5 1 1
5 1 1|1 1| 4
6 1 1
B8 1|1 2
9 1 1 2
12 1 1
16 1 1
31 1 1
48 1 1
Total| 1 (5|14 |2|1|2]1(1]|1( 19

Tabla 15 Antibidtico profilactico en RPPM remota al término HAL 2003- 2011.
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La via de resolucion en los grupos de estudio fue en su mayoria por ceséarea, en
RPPM cerca del término el 27.84% fue por parto y el 72.15% por cesérea; mientras que
en RPPM remota al término el 31.57% fue parto y el 68.42% por cesarea. Ver graficas 15
y 16.

Viade resolucién del embarazo segun el plande PLAN ViA DE RESOLUCION
manejo en RPPM cerca del término Parto | Cesirea | Total
Manejo conservador 2 8 10
3 Inducto conduccién 21 11 32
: e Cesirea 37 | 37
15 ¢ u Parto Total general 23 56 79

Gréafica 15, Tabla 16. Via de resolucion

Manejo Inducto Cesarea

conservador  conduccién RPPM cerca de término HAL 2003 - 2011

ViA DE RESOLUCION

Via de resolucion del embarazo seguin el plan de manejo PLAN L
en RPPM remota al término Parto | Cesarea | Total
Manejo conservador 4 10 14
1 Inducto conduccién 1 1
w0 e Cesarea 0 4
Cesdrea
= Parto Total general 5 14 19

oNn B O

Manejo Inducto Cesarea
conservador conduccién

Grafica 16, Tabla 17. Via de resolucion
RPPM remota al término HAL 2003 - 2011

El manejo conservador realizado en pacientes con RPPM cerca del término fue
interrumpido por las siguientes causas: sospecha de corio amnioitis (nl), anhidramnios
(n2), inicio de trabajo de parto (n2), al completar esquema de maduracion pulmonar (n3),
y al cumplir 34 semanas de gestacion (n2). En el grupo de RPPM remota al término el
manejo conservador fue interrumpido por: sospecha de corio amnioitis (n6), inicio de
trabajo de parto (n4), al completar esquema de maduracion pulmonar (n2), prolapso de

partes fetales (n1), y restriccion del crecimiento intrauterino (nl).

Las causas de cesarea en las pacientes que se sometieron a inducto conduccién
de trabajo de parto en el grupo cerca del término fueron: inducto conduccién fallida y
cérvix desfavorable (n9), estado fetal no tranquilizador secundario a taquicardia fetal

persistente (nl) y por desprendimiento prematuro de placenta normo inserta (nl).
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Las complicaciones maternas encontradas a lo largo del estudio fueron minimas;
ningan caso de mortalidad materna. En el grupo cerca del término se present6é un caso
fiebre materna a las 48 horas de puerperio quirargico, con hemo cultivo negativo y un
caso de dehiscencia de infeccion y dehiscencia de herida quirdrgica.

RESULTADOS PERINATALES

En los casos de RPPM ceca del término el 57% de los nacimientos fueron del
género masculino y el 43% de género femenino, con una mediana en el peso de 2380gr
(x451gr), una talla de 46.75cm (+3.10cm), la calificacion de Apgar al minuto con una
mediana de 8 y al minuto 5, con una calificacion de 9. La calificacibn de Silverman
Anderson presentd una mediana de 2 (£1.26); se dio reanimacion neonatal avanzada en

el 12.65% de los pacientes. La edad gestacional por Capurro fue de 35.5 semanas (x1.59)

En la ruptura prematura pretérmino de membranas remota al término se
obtuvieron los siguientes resultados: el 68% de los nacimientos fueron de género
masculino y el 32% femenino. En el peso con una mediana de 1260gr (+501.53gr), una
talla de 38cm (x5.61cm). La calificacion de Apgar al minuto tuvo una mediana de 7 (£2) y
al minuto 5 de 8 (x2). La calificacién de Silverman Anderson fue de 3 (x0.99); y al 47.36%
se le dio reanimacién neonatal avanzada (PPIl). La edad gestacional al nacimiento por

Capurro fue de 29 semanas (+2.86).

Nacimeintos RPPM cerca de término Nacimientos RPPM remota aI
término

Femenino

Gréfico 17. Recién nacidos pretérmino Grafico 18. Recién nacidos pretérmino
cerca del término HAL 2003- 2011 remoto al término HAL 2003- 2011
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La morbilidad neonatal fue exponencialmente mayor en el grupo remoto al término,
94.7% vs 44.3% en el grupo cerca del término. Y se muestra en la tabla 18, 19 y graficas
19y 20.

MORBILIDAD NEONATAL # Casos

TTRN + ictericia

[=+]

Taquipnea transitoria del RN

Hiperbilimubinemia

Sindrome de disiress respiratorio

Enfermedad de membrana hialina Gll

Enfermedad de membrana hialina Gl

EMH + Hiperbilimubinemia

TTRN + ictericia + poliglobulia x DPPNI

SDR Il + neumonia + hiertension pulmonar + PCA

SDR GIII + crisis convulsisvas tonico clonicas + hiperbilirrubinemia

SDR GlI

SDR Gl + eneterocolitis necrotizante G1B + neumonia

SDR + PCA

PBEG+ERGE+Hiperbilirubinemia

- |t | | | [ | | NN DD

Hiperbilimubinemia + ERGE

Tabla 18. Morbilidad neonatal en RPPM cerca del término en HAL 2003 - 2011.

Morbilidad neonatal en RPPM cerca del término
9
8 o
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Gréfica 19. Morbilidad neonatal en RPMM cerca del término HAL 2003 — 2011.
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MORBILIDAD NEONATAL # casos

E-Y

EMH Gl

EMH Gl + hiperbilimubinemia

SDR Gl

EMH Gll + PCA + hiperbilimubinemia

EMH Glll + PCA + hiperbilirrubinemia

Sx adaptacion pulmonar + apnea + enterocolitis Gl + hiperbilimubinemia + hipoglicemia

EMH Gl + Estenosis de arteria pulmonar y valvula pulmonar displasica

EMH Gl +PCA + CIA

EMH Il + + hiertension pulmonar + PCA

Sepsis x staphylococo epidermidis

PCA+apnea+ hipocalcemia +anemia

EMH Gl + Hipertension pulmonar severa + displasia broncopulmonar +PCA

Sepsis neonatal temprana + PCA + CID

|t b |t |t |k |t |t | b | b | b | |0

Displasia broncopulmonar

Tabla 19. Morbilidad neonatal en RPPM remota al término en HAL 2003 — 2011.

Morbilidad neonatal RPPM remota al término
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Gréafica 20. Morbilidad neonatal en RPMM remota al término HAL 2003 — 2011.
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El uso de antibidtico neonatal fue mayor en los recién nacidos remotos al término

57.89% vs 13.92%. Dentro de los esquemas antibidticos que se utilizaron fueron:

ESQUEMAS DE ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN NEONATOS CON RPPM

Ampicilina + Gentamicina
Ampicilina + Cefotaxima

Vancomicina + Cefotaxima

e B

Ceftriaxona

Tabla 20. Esquemas de antibiéticos usados en neonatos con RPPM HAL 2003- 2011

Existi6 una muerte fetal a las 25.5 semanas y una muerte neonatal a las 24.1
semanas en el grupo de ruptura de membranas remota al término. La causa de
mortalidad neonatal fue por sepsis neonatal temprana y coagulacion intravascular
diseminada. El tiempo de ruptura de membranas fue de 4 horas, con un periodo de
latencia de 48 horas, el embarazo fue interrumpido por presencia de datos de

corioamnioitis por medio de cesarea.

La estancia hospitalaria neonatal tuvo una mediana de 4 dias (+11.8) en la ruptura
de membranas cerca del término y de 35 dias (+30.7) en ruptura de membranas remota al

término.
Estancia hospitalaria segun semanas de Estancia hospitalaria segliin semanas de
gestacion en RPPM cercade término gestacion en RPPM remota al término
. 50 . 140
2 F e & 120 >
w 40 =
2 /\ 5 100 A A
g 30 / \ 8 g0 / \ 2 / \
= =
g 20 S 60 7%
5 g 40
% 10 i e
a I R N B B - T T A N T N s B a 0
AN I O SIS B B S B - - - R S G - A ] 24 25 255 266 27 28 29 30 31 312 32
Semanas por Capurro Semanas por Capurro
Grafica 21. Estancia hospitalaria neonatal, Grafica 22. Estancia hospitalaria neonatal,
RPPM cerca del término HAL 2003 — 2011. RPPM remota al término HAL 2003 — 2011.

57



Ruptura prematura pretérmino de membranas: Manejo y resultados perinatales en Hospital Angeles Lomas

DISCUSION

La tasa de ruptura prematura pretérmino de membranas reportada en la literatura
es del 30% (1/3 parte de los nacimientos pretérmino), en el Hospital Angeles Lomas se
tuvo una proporcion del 13.15% anual. Se encontré que a mayor edad materna el riesgo
de ruptura prematura de membranas se incrementa; con una diferencia estadistica

significativa p 0.05 en los dos grupos de estudio.

Los factores de riesgo principales reportados en este estudio fueron una ruptura
prematura de membranas previa, amenaza de parto pretérmino e insuficiencia istmico
cervical. La resolucion del embarazo via abdominal por ruptura prematura pretérmino de

membranas es mayor en los dos grupos.

El riesgo de infeccion se eleva con la disminucion de la edad gestacional al
momento de la ruptura prematura de membranas y con la duracion de la latencia. La
sospecha de corioamnioitis fue mas frecuente en el grupo de RPPM remota al término, lo

cual correlaciona con la incidencia de morbilidad neonatal mayor en este grupo.

Se recomienda uso de corticoesteroides en embarazos menores a 32 sem. Y de
32 — 34 semanas cuando no se puede confirmar una maduracion pulmonar para

disminuir la morbilidad neonatal.
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CONCLUSIONES

El manejo de RPPM se basa en la edad gestacional, la presencia o ausencia de
infeccibn materna y/o fetal, el estado de bienestar fetal, maduracién pulmonar fetal y

condiciones cervicales.

En este estudio se corrobora que la morbilidad neonatal es mayor a menor edad
gestacional, obteniendo una ganancia significativa en el pronéstico neonatal con un
manejo conservado de la RPPM en embarazos menores a 34 semanas.
Desafortunadamente no todos los hospitales tienen la conciencia, conocimiento e

importancia de este manejo.

Se requiere unificar criterios y normas de manejo en el Hospital Angeles Lomas
para dar un adecuado manejo a las pacientes con ruptura prematura pretérmino de
membranas. Debido a que el manejo antibiético profilactico y esquema de maduracion
pulmonar es diferente entre cada uno de los médicos tratantes, siendo que el esquema
para ambos se encuentra documentado y estandarizado en la literatura con un nivel de

evidencia | y grado de recomendacion A.

La tasa de supervivencia en los recién nacidos pretérmino remota al término es
alta en el Hospital Angeles Lomas, ya que se cuenta con una unidad de cuidados
intensivos neonatales de primer nivel, con los recursos y con la capacidad médica para su
atencion. Sin embargo, es importante mencionar a los padres las posibles complicaciones
gue conlleva tener un manejo conservador en la ruptura pretérmino de membranas asi
como las posibles complicaciones neonatales. Se requiere realizar de  estudios
prospectivos en cuanto al desarrollo en el periodo de lactancia y de infancia de estos

nifios atendidos en el hospital.
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