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INTRODUCCION

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO (RPMP)

RESUMEN

La ruptura prematura de membranas pretérmino es un problema obstétrico
relevante, ya que sus repercusiones perinatales abarcan entidades con elevada
morbimortalidad. En Latino América aproximadamente uno de cada 7 nacimientos
es prematuro y la ruptura de membranas y los trastornos hipertensivos son las
principales causas (1). Cuando se confirma la ruptura prematura de membranas
pretérmino, en especial la temprana, el pronéstico del embarazo puede cambiar
radicalmente, ya que entre a mas temprana edad gestacional ocurra la ruptura de
membranas, las complicaciones y repercusiones sobre el producto son mayores.

Existen algunos factores determinantes que repercuten directamente en el
resultado perinatal los cuales son: la edad gestacional, la atencibn médica
oportuna, el uso de las medidas aprobadas por la evidencia como lo son el uso de
corticoides, los antibitticos y el factor surfactante. (1)

Existen muchas complicaciones asociadas pero las principales causas de
morbilidad grave y muerte neonatal precoz son: el sindrome de distrés respiratorio,
la infeccion neonatal, la hemorragia intraventricular, la retinopatia del prematuro y
la displasia broncopulmonar. (2)

La corioamnionitis es comun y debe ser de vigilancia estricta en toda paciente con
ruptura de membranas. (3)

En embarazos de 34 semanas o mayores la mejor conducta es la interrupcion. Es
de gran ayuda la atencién de neonatologia en todos estos casos. Entre las 24 y 34
semanas es necesario administrar corticoides y antibioticos, y entre mas lejos esta
de las 34 semanas mayor sera el beneficio del manejo expectante. (3)

La cesarea casi siempre es la via preferida para el nacimiento aunque la decision
puede cambiar dependiendo de: la edad gestacional, la presentacion fetal, estado
de bienestar fetal. En la actualidad los avances en cuidados intensivos neonatales
han permitido que los productos de estos embarazos tengan un mejor pronostico
perinatal, debido al manejo oportuno.



DEFINICION

La ruptura prematura de membranas se define como la pérdida de la continuidad
de las membranas amnidticas con salida de liquido amniético transvaginal que se
presenta antes del inicio del trabajo de parto. (4) Si dicha ruptura ocurre antes de
las 37 semanas de gestacidn se denomina ruptura prematura de membranas
pretérmino RPMP

Las pacientes con RPMP se subdividen segun la edad gestacional en tres grupos:

A- RPPM cerca del término, que son aquellas pacientes con ruptura de
membranas entre las 34 y 37 semanas.

B- RPPM lejos del término que son aquel grupo de embarazadas que
presentan ruptura de membranas con edad gestacional entre las 24 y 34
semanas.

C- RPPM pre-viable cuando la ruptura ocurre antes de las 24 semanas o
antes del limite de viabilidad. (4)

Al grupo A se le conoce como ruptura prematura de membranas pretérmino tardia.
Los grupos B y C se denominan en conjunto como ruptura prematura de
membranas pretérmino temprana (5)

En Europa se calcula que del 5 al 9% de los nacimientos son pretérminos y en
Estados Unidos este porcentaje alcanza el 12-13%. (6) Se Desconocen
porcentajes en América Latina, sin embargo estadisticas de algunos hospitales
confirman que esta entre el 11 al 15%. (7) Se estima que un 25 a 30% de esos
pretérminos son producto de una ruptura prematura pretérmino de membranas. (6)

El nacimiento pretérmino da lugar a que estos nifios presenten discapacidades
severas. Por ejemplo: paralisis cerebral infantil, dificultades en el aprendizaje y
conducta. Por lo tanto evitar los nacimientos pretérminos es de prioridad en la
salud obstétrica (8).

Latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura de membranas y la
terminaciéon del embarazo. Asi, el periodo de latencia y la edad gestacional
determinan el prondstico y consecuentemente la via de la terminacién del
embarazo. (9)

ETIOLOGIA

La causa de la ruptura prematura pretérmino de membranas es multifactorial y
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varia con la edad gestacional. En algunas pacientes se pueden encontrar durante
el momento del estudio multiples causas asociadas y es dificil determinar cuél fue
la responsable. A medida que la ruptura ocurre a menor edad gestacional se
observa una mayor asociacion con la infeccion del corion o decidua. (10)

La ruptura de membranas a mayor edad gestacional se asocia mas con
disminucién del contenido de coldgeno en las membranas el cual también puede
ser secundario a algunos microorganismos que producen colagenasas, mucinasas
y proteasas. (11) Ademas de los dos factores ya sefialados, algunos otros factores
asociados a ruptura prematura de membranas pretérmino son:

Bajo nivel socioeconémico

Fumar

Enfermedades de transmision sexual

RPMP PREVIA

Cono cervical

Polihidramnios

Embarazos multiples

Amniocentesis

Colocacion de cerclaje por incompetencia itsmico-cervical
10. Sangrados vaginales durante el actual embarazo
11. Enfermedades pulmonares durante el embarazo,
12. Bajo indice de masa corporal

13. Antecedente de parto pretérmino

14. Ruptura prematura de membranas previa

15. Embarazo con DIU

16. Sobrepeso y obesidad

© 0N OO0~ wNE

Recientemente se ha demostrado que la suplementacién con Vitamina C y E es un
factor de riesgo ya que se afecta la capacidad inmunitaria de los leucocitos para
contrarrestar infecciones cérvicovaginales, disminuyendo la respuesta de defensa.
(12)

A pesar de que se conoce que son multiples las causas asociadas a esta
patologia, es cierto que en otras pacientes no cuentan con ningun factor de riesgo
y se considera de origen desconocido.

A continuacion se describen las causas mas importantes asociadas a esta entidad.
Vaginosis

La prevalencia de vaginosis bacteriana en mujeres asintomaticas varia
ampliamente. Esta ha sido asociada consistentemente con un incremento en el
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riesgo de ruptura prematura pretérmino de membranas asociada a parto
pretérmino. (13)

Raza y peso

Se encuentra una asociacion de RPMP con las siguientes situaciones: raza negra,
bajo indice de masa corporal. (13)

Tabaguismo

Incluso el tabaquismo puede de ser tomado como factor de riesgo, considerado
asi por algunos estudios. Vitoratos y Col. concluyeron que el habito de fumar
durante el embarazo aumenta el riesgo de parto antes de la semana 32, asi como
el riesgo de RPMP, independiente del nimero de cigarrillos consumidos por dia.
(14)

Metilxantinas

Williams y Col. encontraron en su estudio que el consumo de 3 o més tazas de
café en mujeres embarazadas, presentaba una tendencia lineal de riesgo de
RPPM. (15)

Hormonas

La progesterona y el estradiol podrian descender la incidencia de RPMP ya que
disminuyen la concentracién de metaloproteinasas, las cuales son responsables
de la destruccién de las uniones celulares, adelgazamiento y posteriormente
ruptura de las membranas. Ademas se ha encontrado en estudios con animales
gue estas hormonas tienen la capacidad de inhibir las colagenasas, enzimas
importantes en la fisiopatologia de la RPM. (16)

Corioamnioitis

Los microorganismos pueden tener acceso a la cavidad amniética y al feto a
través de distintos mecanismos de colonizacion: por medio de la migracion de la
cavidad abdominal a la trompa de Falopio, contaminacion accidental durante la
realizacion de procedimientos invasivos como amniocentesis o toma de sangre
fetal, por diseminacion hematdgena a través de la placenta, o desde del cérvix por
via ascendente desde la vagina. Las mujeres que presentan vaginosis bacteriana,
definida como una disminucion de la especie de Lactobacilli y un incremento
masivo de otros organismos incluyendo Gardnerella vaginalis, Bacteroides spp,
Mobiluncus spp, Ureaplasma urealyticum, y Micoplasma hominis se encuentran en
un riesgo significativamente mayor de presentar infeccion intrauterina y nacimiento
pretérmino. (17,18 y 19)



DIAGNOSTICO

La ruptura de membranas puede documentarse utilizando varias técnicas
diagnosticas:

1- Laclinica o visualizacién de la salida de liquido amniético transcervical o la
acumulacion de liquido en fondo de saco vaginal aunado a la historia de la
paciente de pérdida transvaginal de liquido. (20)

2- Ecografia: La sospecha de ruptura de membranas se incrementa ante la
imagen ecogréafica sugerente de oligohidramnios, sin embargo no se puede
con solo observar el liquido amniético disminuido confirmar la ruptura de
membranas.

Volurmen de liquida

armni o lice
Muy baojo < eiguala 5
Bojo 51aBD
Mormad BlalB
Alio Moyor de 18

3- Prueba con Nitrazina: El uso de este papel amarillo que cuantifica cambio
del pH normal de la vagina (4.5-6.0) y al colocarle el liquido se torna de
color azul/ purpura (pH 7.1-7.3), confirmando la presencia de liquido
amniotico. Esta prueba puede presentar falsos positivos ante la presencia
de sangre, semen, o por la presencia de vaginosis bacteriana.

4- Prueba de arborizacién en Helecho: Se coloca el liquido existente en el
fondo de saco vaginal o de las paredes lateral de la vagina en una laminilla
y se observa en forma de helechos al microscopio. Puede ser un falso
positivo si se incluye moco cervical.



5- Amniocentesis con indigo Carmin: Se inyecta intramniéticamente dicho
colorante diluido en solucién salina de la siguiente manera: 1 cc de indigo
carmin + 19 cc de solucién salina. El observar un liquido de color azul
pasando por canal vaginal, confirma el diagndstico.

6- ActimProm: Prueba capaz de detectar hasta un microlitro de liquido
amniético, dando un resultado confiable incluso en condiciones en las que
se presenten: sangrado, infecciones, medicamentos y semen. (21,22)

1. Collect sample

2. Extract Spedmen
3.~4. Activate the test

5. Result interpretation

Figure 4

7- AmniSure: Este examen determina la presencia de micro globulina-a-1
placentaria, que normalmente se encuentra en el liquido amniotico (LA),
estando ausente en las secreciones cérvicovaginales. (23, 24)

CARACTERISTICAS DE CADA GRUPO GESTACIONAL DEPENDIENDO DEL
MOMENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINO

Ruptura prematura de membranas en embarazo pretérmino 34 a 37 semanas
(tardia)

Cuando la ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) ocurre cerca del
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término del embarazo y que la maduracion pulmonar es evidente, la
recomendacion que surge es que el parto suceda dentro de las primeras 24 horas,
tratando de disminuir el tiempo de latencia. (20)

El aumento del tiempo de latencia incrementa las posibilidades de infeccion
perinatal y la compresion del cordon umbilical in Gtero.

En pacientes con ruptura prematura de membranas se debe efectuar monitoreo
electronico fetal y de actividad uterina para evaluar compresion del corddn
umbilical. (25)

En todos los pacientes con ruptura prematura de membranas entre 34 y 37
semanas debe verificar la edad gestacional cierta, la presentacion fetal y el
bienestar fetal.

Ruptura prematura de membranas lejana del término 24 a 34 semanas
(temprana)

La mayoria de las pacientes con RPMP lejos del término terminan la gestacion
dentro de la primera semana luego de la ruptura. La RPMP lejos del término
conlleva riesgos maternos -fetales.

Riesgos Maternos y/o Fetales:

1- Infeccion intra-amnidtica, puede ocurrir entre 13 y 60%. Es mayor a menor
edad gestacional, ademés aumenta con los exdmenes vaginales. (26)

2- Desprendimiento prematuro de placenta, puede presentarse entre 4-12%.
(27)

3- Infeccion post parto, puede ocurrir entre 2 y 13%. (26)

Riesgos Fetales:

1- Prematuridad lo que significa posibilidad de sindrome de membrana hialina,
enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, sepsis y muerte
neonatal. (28)

2- Sindrome de respuesta inflamatorio fetal. Es un factor de riesgo para
morbilidad y mortalidad a corto plazo después del ajuste para la edad
gestacional al nacimiento, ademas para el desarrollo de secuelas posterior
como displasia broncopulmonar y dafios cerebrales. (28)
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3- Compresion del cordon y prolapso del cordon umbilical. La compresion del
cordon obviamente es mas frecuente a menor cantidad de liquido
amnidtico. (28)

4- Oligohidramnios. Cuantificacién ultrasonogréfica del liqguido amniético con
valores inferiores a 5 cm. La mejor decision es probablemente dar manejo
conservador a estas edades gestacionales hasta que inicia labor de parto.
Definitivamente ante la sospecha de infeccién intraamniética, signos de
compromiso fetal o evidencia de maduracion pulmonar la mejor conducta
es la interrupcién. (29)

Ruptura prematura de membranas antes de las 24 semanas previable
(temprana)

Las pacientes deben ser aconsejadas acerca del impacto perinatal. El consejo
debe incluir una aproximacion real de los resultados neonatales. (30)

Mas del 50% de las pacientes tiene el nacimiento en la primera semana de
evaluacion expectante. La mortalidad perinatal es alta (34-75%). (31,32)

Los riesgos mas significativos del feto estan relacionados con la prematuridad. Si
hay algun signo de corioamnionitis en la madre, deben ser dados antibidticos para
reducir el riesgo de sepsis materna. Entre las 20.1-24 semanas de embarazo, el
prondstico continda siendo pobre. (33)

UTILIDAD DE LOS GLUCOCORTICOIDES

Hay evidencia de la utilidad de los glucocorticoides prenatales cuando existe la
posibilidad de nacimiento entre las 24 y 34 semanas. Los corticoides reducen la
morbimortalidad de manera muy significativa a estas edades gestacionales. (34)

Los glucocorticoides disminuyen la morbilidad en el neonato con lo que lleva a una
reduccion de la mortalidad neonatal en cerca de un tercio, ya que disminuye la
insuficiencia respiratoria. (35)

Los glucocorticoides mas empleados son: Dexametasona y Betametasona. Los
esquemas recomendados son:
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1- Dexametasona: administracion de 24 mg, dividido en 4 dosis de 6 mg cada
una, via intramuscular cada 12 horas.

2- Betametasona: administracion de 24 mg dividido en dos dosis de 12 mg
cada una, via intramuscular cada 24 horas.

En la actualidad no hay evidencia que demuestre la utilidad de repetir esquema.

UTILIDAD DE LOS ANTIBIOTICOS

Esta terapéutica va dirigida a prevenir la infeccion ascendente de la decidua, a
prolongar el embarazo, a reducir las infecciones neonatales y a reducir la
morbilidad dependiente de la edad gestacional. (36)

La terapia con antibiéticos en pacientes con RPMP lejos del término debe darse
por 7 dias y debe ser con dos antibidticos. Los dos antibidticos pueden
administrarse por via parenteral u oral: (36)

La guia de manejo de ruptura prematura de membranas pretérmino por el IMSS
sugiere el siguiente los siguientes esquemas utilizando: Ampicilina o Amoxicilina
mas Eritromicina. (4)

1- Esquema por las primeros dos dias: Ampicilina 2 g intravenoso cada 6
horas, méas Eritromicina 250 mg intravenoso cada 6 horas.

2- Esquema por los ultimos 5 dias: Amoxicilina 250 mg por via oral cada 8
horas mas Eritromicina 333 mg via oral cada 8 horas

USO DE TOCOLITICOS

El uso de tocolisis profilactica después de la RPMP ha demostrado prolongar el
tiempo de latencia en el corto plazo. (37)

El objetivo primario es demorar el parto y permitir la administracién de un curso
completo de corticosteroides y antibioticos. Los tocoliticos son farmacos potentes
y peligrosos que deben tener una seleccion y monitorizacion adecuada con un
equipo asistencia experto en su manejo. (37)

El tratamiento con beta-agonistas solo es efectivo para la prolongacién del
embarazo en 24hs. De los farmacos antagonistas del calcio, el nifedipino es el
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mas utilizado. (38)

La indometacina se administra como medicamento de segunda linea y lejos del
término del embarazo, dado que agrava el oligohidramnios. Sus efectos adversos
son: cierre precoz del tronco arterioso, enterocolitis necrotizante, hemorragia
intraventricular y alteraciones del flujo renal

El Atosiban es un antagonista de los receptores de oxitocina que tiene un modo de
accion especifica. La seguridad clinica materna es superior a la de los otros
tocoliticos, demostrado en el “Estudio de Evaluacion de la Eficacia del Atosiban en
Europa”. (TREASURE). (39)

USO DE AMNIOINFUSION

La amnioinfusion se ha utilizado con fines diagnésticos y terapéuticos. En casos
seleccionados donde hay disminucion del liquido amnidtico, este procedimiento
contribuye a la contemporizacion del embarazo, instilando en la cavidad amniética
solucion isoténica al 0.9% a 37 grados centigrados. (38, 40)

La base de datos de Cochrane en el afio 2000 compara la amnionfusion versus el
manejo expectante en RPPM, no encontrando diferencias estadisticamente
significativas en relaciébn al nimero de cesareas, mortalidad neonatal y baja
puntuacion de Apgar. (41)

COMPLICACIONES

La corioamnionitis es frecuente en embarazos con ruptura prematura de
membranas, sin embargo la frecuencia varia segun la edad gestacional. Se
considera que en embarazos mayores de 34 semanas la frecuencia oscila entre 5
y 10%, en cambio en embarazos menores de 30 semanas puede tener una
incidencia hasta en un 60%. (42)

Es una indicacién para la administracion de antibidticos y la interrupcién inmediata
del embarazo.

Otras complicaciones descritas: compresion de cordon, prematuréz, afeccion
respiratoria (membrana hialina, taquipnea, distrés respiratorio).
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VIA PARA LA TERMINACION DEL EMBARAZO

Existe una tendencia que muestra mejores resultados si se hace cesarea en caso
de embarazos menores de 30 semanas y mas impactante si la presentacion es
podalica. (43)

Justificando esta via de nacimiento debido al menor trauma obstétrico sobre el
feto.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ruptura prematura de membranas se produce en el 10% de las gestaciones, y
la ruptura prematura de membranas pretérmino ocurre en el 3% y se asocian a un
30-40% de los casos de prematuridad. Esta patologia obstétrica puede afectar a
todos los embarazos y complicar los mismos con mayor riesgo de morbimortalidad
perinatal, entre las principales complicaciones tenemos: corioamnionitis, infeccion
posparto, desprendimiento prematuro de placenta, sepsis materna, membrana
hialina, sepsis neonatal, hemorragia intraventricular, enterocolitis necrotizante,
mayor compromiso neurologico y mayor riesgo de compresion de cordon umbilical.
Es por esto que el poder identificar los factores de riesgo asociados es de
fundamental importancia para su anticipacién y manejo oportuno. (44)

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Qué variables (demogréficas, clinicas, sociales) se asocian con la ruptura
prematura de membranas pretérmino temprana y tardia en las pacientes de un
hospital privado de la Ciudad de México?

JUSTIFICACION

Identificar las variables que presentan las pacientes con ruptura prematura de
membranas pretérmino temprana y tardia en la poblacién de nuestro hospital
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ayudara a la institucion a detectar y tratar de manera oportuna a las pacientes.

Para el cuerpo médico de esta institucion y de manera personal, el poder anticipar
esta situacion permitira ofrecer un mejor prondéstico perinatal a sus pacientes.

Asi mismo determinar los principales factores de riesgos (demograficos, clinicos,
sociales) en nuestra poblacidén y con ello actualizar nuestras estadisticas.

HIPOTESIS

Hipotesis 1

Las variables (demograficas, clinicas, sociales) reportadas a nivel mundial
asociadas a ruptura prematura de membranas pretérmino temprana son iguales a
las observadas en la tardia en pacientes de un hospital privado de la Ciudad de
México.

Hipotesis O

Las variables (demograficas, clinicas, sociales) reportadas a nivel mundial
asociadas a ruptura prematura de membranas pretérmino temprana son diferentes
a las observadas en la tardia en pacientes de un hospital privado de la Ciudad de
México.

OBJETIVO

Determinar las variables principales (demogréficas, clinicas, sociales) que se
presentan en pacientes con ruptura prematura de membranas pretérmino
temprana EN COMPARACION CON LA tardia, en un hospital privado de la Ciudad
de México.

MATERIAL Y METODO

Disefio del estudio
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Se realiz6 un estudio de tipo:

e Retrospectivo: Ya que nuestro disefio de estudio es posterior a los hechos

estudiados y la obtencion de datos fue a través de los expedientes

clinicos proporcionados.

e Transversal: Ya que examinamos la relacion de una patologia y una serie
de variables en una poblacion determinada en un solo momento del

tiempo.

e Descriptivo: Ya que los datos fueron utilizados con finalidad narrativa, se

describieron las variables en la poblacion estudiada.

e Observacional: Ya que a lo largo del protocolo nos limitamos a observar y

analizar determinadas variables sin ejercer un control directo.

e Comparativo: Ya que comparamos las variables de los casos de RPMP

temprana con la tardia.

Se acudié al archivo clinico del Hospital para tener acceso a la revision de los
expedientes clinicos del periodo comprendido entre Marzo del 2014 y Marzo del
2017 asociados a RPMP y se recolecto la informacién en una hoja de Excel con
las variables anotadas, que se presentan a continuacién con su definicién, su

operacionalidad y su escala de medicién:

*ver tabla de variables en la siguiente pagina
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urinarias

durante la gestacion

Edad materna | Tiempo que ha vivido una Afos Cuantitativa Ordinal
persona
Primaria
Secundaria
Escolaridad Nivel de estudio maximo Bachillerato Cualitativa Nominal
materna Licenciatura
Maestria
Especialidad
Casada
Estado civil Estado civil Unién libre Cualitativa Nominal
materno Soltera
Otros
Namero de Numero de embarazos Nuamero de Cuantitativa Ordinal
gestaciones embarazos
Parto
Cesarea
Gestas previas | Eventos obstétricos previos Aborto Cuantitativa Nominal
Ectopico
Si
Amenaza de Actividad uterina prematura No Cualitativa Dicotomica
parto pretérmino
Si
Ruptura Antecedente de haber No Cualitativa Dicotémica
prematura de presentado ruptura de
membranas membranas en gestaciones
previa previas.
Si
Cervicovaginitis Infeccion cervicovaginal No Cualitativa Dicotémica
Si
Tabaquismo | Antecedente de consumo de No Cualitativa Dicotomica
tabaco
Si
Infeccion de vias | Infeccion de vias urinarias No Cualitativa Dicotémica
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indice de masa | Resultado entre la relacion NUmero Cuantitativo Ordinal
corporal directa del peso y metro
cuadrado de superficie
corporal
Bajo peso
Peso materno Peso materno dependiente Peso normal Cualitativo Nominal
del IMC Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad Il
Obesidad Il
Semanas de En qué momento de la NUmero Cuantitativo Ordinal
gestacion al gestacion se present6 la
momento de la ruptura prematura de
RPMP membranas pretérmino
Esquema de Aplicacion de esquema de Sj Cualitativa Dicotémica
madurez madurez pulmonar No
pulmonar
Esteroide Esteroide utilizado para Betametasona Cualitativa Dicotomica
utilizado esquema de madurez Dexametasona
pulmonar
Masculino
Sexo del recién Sexo del recién nacido Femenino Cualitativa Dicotomica
nacido
Apgar Calificacion del recién 0 a 10 expresado Cuantitativa Ordinal
nacido dependiendo de su con dos valores
adaptabilidad al medio extra | numéricos ejemplo:
uterino al minuto y a los 8y9
cinco minutos
Peso del recién Peso del recién nacido NUmero Cuantitativa Ordinal

nacido

expresado en gramos
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Prematuréz

Tipo de Enfermedades o situaciones | Membrana hialina Cualitativo Nominal
Complicaciones adversas presentadas Distrés respiratorio
perinatales posterior al nacimiento en el Taquipnea
neonatales recién nacido transitoria del recién
nacido (TTRN)
Hiperbilirrubinemia
Obito
Infectado
Complicaciones | Comorbilidades presentadas Sj Cualitativa Dicotémica
perinatales posterior al evento No

obstétrico

Andlisis estadistico: En el grupo total (93 pacientes) las variables cuantitativas se

calcularon con medidas de tendencia central y a las cualitativas se les describio su

frecuencia. La comparacion de

temprana y tardia se calculd

variables cuantitativas entre el grupo de RPMP

con prueba t de Student no apareada y las

cualitativas con Chi 2. Los calculos se realizaron con el programa estadistico
SPSS 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) para ciencias sociales.

20




RESULTADOS

Analisis general

(Tabla 1) DATOS TOMADOS DE MARZO 2014 - MARZO 2017

TOTAL DE NACIMIENTOS: 3738

TOTAL DE PACIENTES CON RPMP: 93

(Tabla 2) NACIMIENTOS MARZO 2014- MARZO 2017

SIN RPMP 3645 97.5%
CON RPMP 93 2.5%
TOTAL 3738 100%

Grafica 1: Nacimientos con y sin RPMP

CON RPMP
m SIN RPMP

SIN RPMP = CON RPMP

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

La incidencia de RPMP durante el periodo comprendido entre Marzo 2014 a Marzo
2017 fue de 2.5%. (Tabla 2 y Grafical)

El grupo de ruptura prematura de membranas pretérmino (RPMP) temprana
representd el 29%, mientras que el grupo de RPMP tardia fue el 71%. Tabla 3
y Grafica 2)

(Tabla 3) CASOS CON RPMP ANTES DE 34 Y DESPUES DE 34 SEMANAS

<34 SDG 27 29.0%
> 34 SDG 66 71.0%
TOTAL 93 100%
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Gréfica 2: RPMP tempranay tardia (Marzo 2014-Marzo 2017)

>34 SDG

H<345SDG

m>345DG
<34 SDG

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

Analisis de variables cuantitativas con prueba t de Student no apareada.

(Tabla 4)

La edad en las pacientes de RPMP temprana tuvieron una Media y
desviacion estandar (+/-) de 35.56 +/- 4.25, y en las tardia 31.85 +/- 6.10,
encontrando significancia estadistica, con una P<0.001.

En las pacientes de RPMP temprana el nUmero de gestaciones se encontré
con una Media 2.11+/- 1.09 y en las tardia 1.92 +/- 0.88, sin significancia
estadistica.

El IMC en los casos de RPMP temprana fue 27.50 +/- 3.76 y en los tardios
29.12 +/- 5.39, sin haber diferencia significativa.

El peso del recién nacido en la RPMP temprana fue de 1523.33+/- 501.91
gramos, en la temprana y de 2484.59+/- 526.70 en la tardia, con diferencia
muy significativa P= <0.0001.

La calificacion de Apgar al minuto fue de 7.48 +/-1,74 en la temprana y en la
tardia 8.20+/-0.66 y a los 5 minutos. 8.41+/-1.8 y 9.0 +/- 0.39 con P<0.001 al
minuto y P< 0.01 alos 5 minutos.
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Tabla 4. Andlisis de variables cuantitativas con pruebat de Student no

apareada.

35.56 (425 | 3185(610) | 153'_7é 2 | <0001
2.11 (1,09) 1.92 (0.88) o 2041_90 62 | NS
162
2750 (3.76) | 29.12 (5.39) o oey | NS
961.3
152333 | 5484509 (526.7) |  (-1197.1- | <0.0001
(501.9) 725.4)
7.48 (1.74) 8.20 (0.66) w 2273 22y | <0.001
8.41 (1.8) 9.0 (0.39) (_1_62'?3_ 13 | <001

*-Media de <34 menos >34 S. (indice de confianza al 95%). ** *** NS= no significativo.

Analisis de variables cualitativas con prueba de Chi-cuadrado de

independencia

La escolaridad materna en la RPMP temprana el 81% termind licenciatura, el
11% bachillerato y el 4% maestria y 4% primaria; en la tardia 70% con
licenciatura, 21% con bachillerato, 8% con maestria y 2% con especialidad:
sin significancia estadistica.

El estado civil en la RPMP temprana se encontrd que el 66.7% estaba casada
y el 33.3% soltera, en los casos de tardia, 77.3% casadas y 22.7% solteras,
sin significancia.

En cuanto a la amenaza de parto pretérmino en las pacientes con RPMP
temprana el 25.9% la presentaron y en la tardia el 28.8% también sin
significancia estadistica.
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El antecedente de RPM en el grupo de la RPMP temprana fue positiva en el
25%y en el tardia de 7.6% con una P< 0.05.

El 41.9% de las pacientes con RPMP tempranas tuvieron IVU y 42.4% en la
tardia, no encontrando diferencia significativa.

La cervicovaginitis estuvo presente en el 44.4% de los casos de RPMP
tempranay en el 42.4% de las tardias, sin significancia estadistica.

El tabaquismo positivo se encontr6 en 51.9% de los casos con RPMP
tempranay en el 24.2% de las RPMP tardias, con una P<0.01

El esquema de madurez pulmonar fetal se aplico en el 44.4% de los casos de
tempranay en el 36.4% de la tardia, sin encontrar diferencia significativa.

Los problemas de insuficiencia respiratoria (distrés respiratorio, membrana
hialina y taquipnea transitoria) el 40.8% la presentaron los bebes de los
casos de RPMP tempranay el 9.1% los de la tardia, con una P< 0.001.

Tabla 5. Analisis de variables cualitativas con prueba de Chi-cuadrado de
independencia.

81%/11% /4% / | 70%/21% /8% /
4% / 0% 0% / 2%
66.7% / 33.3% 77.3%/22.7% 0.64 NS*

25.9% 28.8% 0.28 NS*
25% 7.6% 5.74 <0.05
41.9 42.4% 0.02 NS*

44.4% 42.4% 0.32 NS*

51.9% 24.2% 5.48 <0.01

44.4% 36.4% 1.99 NS*

40.8% 9.1% 10.82 P<0.001

*=No significativa
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DISCUSION

Se describieron a lo largo del marco teorico las principales causas o factores de
riesgo asociados de manera general con la RPMP. La intencion de este estudio
fue intentar establecer la frecuencia de las principales variables asociadas a esta
patologia en el grupo de RPMP temprana y tardia, para asi poder establecer el

riesgo independiente de las mismas con el momento de la ruptura de membranas.

La incidencia de RPMP en general durante el periodo de estudio fue de 2.5%,
similar a la descrita en la bibliografia. La presentacion temprana de RPMP fue

menor que la tardia, también, similar a los reportado. (6)

La media de la edad materna para la RPMP temprana fue de 35 afios, mientras
que para la tardia fue de 31 afios. En la descripcion de la literatura, no se
establece claramente si la edad materna avanzada representa un factor de riesgo
independiente para esta patologia, sin embargo el rango de edad que se describe
para la presentacion de la misma oscila entre 20 y 35 afios, concordando con el

resultado obtenido. (6)

La mayoria de las pacientes tuvieron como antecedente obstétrico ser
secundigestas para la RPMP temprana y tardia. Contrastando con la literatura la
cual asocia la multiparidad con la RPMP. (9)

El peso materno mayormente asociado a esta entidad fue el sobrepeso al igual
gue lo expresado en la bibliografia consultada, sin tener mayor importancia

estadistica para algun grupo en especifico. (9)

En ambos grupos, la mayoria de las pacientes tuvieron la licenciatura acabada y
se encontraron casadas. En la literatura no se establece el nivel de educacion

como condicionante de RPMP, al igual que el estado civil.

La amenaza de parto pretérmino, la infeccion de vias urinarias y la
cervicovaginitis estuvieron presentes en ambos grupos, con una mayor

frecuencia en el grupo de RPMP tardia, sin ser significativa para este grupo. En la
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bibliografia revisada, de igual forma se asocian de manera general con la RPMP,

pero no especifica para edad gestacional.

El contar con el antecedente de RPM previa se asocio 3 veces mas en la RPMP
temprana en éste trabajo. Aunque no se encontrdé una relacion especifica para

este grupo en la literatura. Y El tabaquismo duplicdé su asociaciéon en el mismo

grupo.

En relacion a los resultados perinatales, que no fue nuestro objetivo del estudio,
pero, creemos que es importante sefialar: el peso del recién nacido fue mayor
claramente para el grupo que presentdé RPMP tardia, ya que resulta l6gico que un
recién nacido con mayor edad gestacional al momento de su nacimiento tenga
mayor peso. La adaptabilidad al medio extrauterino de los recién nacidos
pertenecientes al grupo de RPMP tardia fue mejor tanto al minuto como a los 5
minutos, situacion esperada debido a la diferencia en cuanto a la prematuréz y
mayor niumero de complicaciones presentadas antes de las 34 semanas, como
especifica la literatura.(4) La aplicaciéon del esquema de madurez pulmonar fue
aplicado con mayor frecuencia en el grupo menor de 34 semanas siguiendo las
recomendaciones de la guia de la préactica clinica del IMSS (4). Sin embargo, los
problemas respiratorios tuvieron mayor incidencia en el grupo con RPMP

temprana, como era lo esperado.

En la literatura hay poca informacién sobre los factores de riesgo especificos para
cada grupo de RPMP, el estudio de Vitoratos y Col. (14) describen probables
entidades nuevas que pudieran estar relacionadas con RPMP temprana. De
manera general dicho estudio encontré asociacion de RPMP con las siguientes
situaciones: raza negra, bajo indice de masa corporal, sangrado vaginal,
contracciones uterinas, infeccién pélvica, vaginosis bacteriana, parto pretérmino
previo, niveles de fibronectina fetal elevada y cérvix corto; siendo estas tres
ultimas las de mayor importancia como predictores, llegando a ser incluso factores
potenciadores. Por otro lado, el tabaquismo puede de ser tomado como factor de
riesgo en la RPMP temprana, considerado asi por algunos estudios concluyendo

gue el habito de fumar durante el embarazo aumenta el riesgo de parto antes de la
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semana 32 secundario a RPMP temprana, independiente del nimero de cigarrillos
consumidos por dia. (44) Situacion que se asocid en los resultados de este

trabajo, como lo mencionamos anteriormente.

Por otra parte, Williams y Col. (15) encontraron en su estudio que el consumo de 3
0 mas tazas de café en mujeres embarazadas, presentaba una tendencia lineal de
riesgo de RPMP sin especificar el periodo, manteniendo una relacion directamente
proporcional al numero de tazas de café consumidas por dia, factor que nosotros

no revisamos porque no se describe en el expediente clinico.

Se ha postulado como posible teoria que la infeccion intrauterina es un proceso
cronico y usualmente asintomético hasta que el trabajo de parto comienza o hasta
gue la RPMP ocurre. Se conoce comunmente que la infeccidn intrauterina ocurre
junto a la RPM como corioamnionitis, sin embargo, muchas veces este proceso
puede estar ocurriendo antes que se pueda evidenciar una respuesta inflamatoria
local o sistémica. Los microorganismos pueden lograr acceso a la cavidad
amnidtica y al feto a través de distintos mecanismos de colonizaciéon: por medio de
la migracion de la cavidad abdominal a la trompa de Falopio, o bien, con la
contaminacion accidental durante la realizacion de procedimientos invasivos como
la amniocentesis o toma de sangre fetal, asi mismo, por diseminacion hematdégena
a través de la placenta y las mas frecuente, la via ascendente desde la vagina, al
cérvix y utero, pero sin presentar tendencia hacia algin grupo en especifico de
RPMP. (46)
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CONCLUSIONES

> La incidencia de RMPM en el Hospital Angeles México en el periodo
establecido para este trabajo fue de 2.5%, concordando con lo reportado a

nivel mundial en la literatura.

» Existen poca informacion sobre factores de riesgos especificamente
asociados a grupos de RPMP temprana o tardia, sin embargo se sabe que
en la actualidad se estudia de una manera mas individualizada a cada
paciente abarcando factores sociodemograficos pero incluyendo también
factores genéticos y de laboratorio, con la intencién de poder anticipar la
presentacion de dicha patologia de manera mas temprana, para asi reducir

la morbimortalidad perinatal y ofrecer un mejor pronéstico.
» Los factores mayormente asociados con RPMP temprana fueron el

tabaquismo seguido del antecedente de la RPM previa. Coincidiendo con lo

reportado en la literatura.
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ANEXO (GRAFICAS)
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*Gréfica 3. Estado civil en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Grafica 4. Estado civil en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréafica 5. Nivel de educacién en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Gréfica 6. Nivel de educacion en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Grafica 7. Tabaquismo en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Gréafica 8. Tabaquismo en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréafica 9. Cervicovaginitis presente en pacientes con RPMP temprana (<34
semanas)
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*Gréafica 10. Cervicovaginitis presente en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Grafica 11. Infeccion de vias urinarias presente en pacientes con RPMP temprana
(<34 semanas)
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*Grafica 12. Infeccion de vias urinarias presente en pacientes con RPMP tardia (>34

semanas)
NO
ms
S| ENO
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%
*Gréafica 13. Amenaza de parto pretérmino presente en pacientes con RPMP
temprana (<34 semanas)
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*Grafica 14. Amenaza de parto pretérmino presente en pacientes con RPMP tardia
(>34 semanas)
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*Grafica 15. Antecedente de ruptura prematura de membranas presente en
pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Grafica 16. Antecedente de ruptura prematura de membranas presente en
pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréafica 17. Via de interrupcién en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Gréfica 18. Via de interrupcion en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Grafica 19. Uso de glucocorticoides en pacientes con RPMP temprana (<34
semanas)
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*Grafica 20. Uso de glucocorticoides en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréfica 21. Tipo de esteroide utilizado en pacientes con RPMP temprana (<34

semanas)
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*Grafica 22. Tipo de esteroide utilizado en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréfica 23. Sexo de recién nacido en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Grafica 24. Sexo de recién nacido en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréafica 25. Presencia de complicaciones en productos de pacientes con RPMP
temprana (<34 semanas)
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*Gréfica 26. Presencia de complicaciones en productos de pacientes con RPMP
tardia (>34 semanas)
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*Grafica 27. Complicaciones perinatales presentadas en productos en pacientes
con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Grafica 28. Complicaciones perinatales presentadas en productos en pacientes
con RPMP tardia (>34 semanas)
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*Gréfica 29. IMC en pacientes con RPMP temprana (<34 semanas)
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*Grafica 30. IMC en pacientes con RPMP tardia (>34 semanas)
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