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I). INTRODUCCION, OBJETIVOS Y JUSTIFICACION.

A la luz de los conocimientos actuales la Ruptura -
Prematura de Membranas (RPM) continfia siendo un reto vrara
el Gineco Obstetra, sobre todo cuando se trata de embara--
zos menores de 35 semanas, lo que respecta a diagnstico y
manejo 6ptimo de la gestacién, cufl es la via m&s idbnea -
para el nacimiento del feto, la utilidad real de los induc
tores de madurez nulmonar fetal y el uso racional de anti-
bibticos, todo ello encaminado a disminufr hasta donde sea

posible las tasas de morbimortalidad perinatal,

Si nos remontamos a décadas anterioves en t&rminos
generales han existido dos escuelas 6 conductas resnecto al
manejo de esta complicaci6én como lo es por un lado, una con
ducta conservadora y por otro una intervencionista. La pri
mera pretende mejorar el desarrollo funcional del producto
a fin de abatir el indice de prematurez; la conducta intexr
vencionista por su parte pretende en primer término evitar
un proceso infeccioso materno, lo cual es obvio los enfreg
ta a mayor prematurez fetal, principal causa de muerte a -

esta edad gestacional cuya cifra promedio es de 31%.

En lo que respecta a los embarazos cuya edad es de
35 semanas en adelante hay acuerdo en que su manejo no im-

plica problemas, ya que por lo general a esta edad existe



un alto porcentaje de productos que tienen adecuada madurez
pulmonar, en donde se esbera un tiempo prudente posterior a
la RPM que desencadene trabajo de parto espontinec y de no
ocurrir este en término de 12 a 24 hrs., se inductoconduce;
solamente que existifse un cérvix desfavorable, no respon--
dlera a la inductoconduccién 6 alguna indicacibn obstétrica

se opta por la operacifn cesérea.

El meollo del problema radica en aquellos embarazos
cuya edad gestacional es menor de las 35 semanas, y es don
de precisamente debe relucir un adecuado juicio clinico pa
ra decidir un manejo conservador, precisar su diagnéstico,
sopesar riesgos contra beneficios y en qué momento es el -
adecuado para su interrupcidn; es precisamente en ello don
de interviene nuestra decisibn, actitud y responsabilidad
para modificar las tasas de morbimortalidad perinatal y ma

terna.

Dadas las razones anteriores surgié la inquietud de esta--
blecer un protocolo de manejo, unificar criterios a fin de
que el clinico tenga una conducta razonada y fundamentada
para elegir cual es candidata a una conducta de "Observa--
cién y no intervenci6n" y a la que requicre de interrupcién
temprana, todo ello apoydndose de estudios para clinico y

gabinete para mejorar el panorama nronbstico de la paciente.
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II). DEFINICIONES.

Ruptura Prematura de Membranas: Es la salida de li-

quido amnidtico por una Solucibn de continuidad de las menm
branas corio-amnifticas, en forma espont&nea, por lo menos,
dos horas antes de la iniciacibn del trabajo de parto, in--

dependientemente de la edad gestacional (48).

Ruptura precoz de membranas: Es la ruptura de las --

membranas ovulares con trabajo de parto establecido, siem--
pre y cuando la dilatacibn no sobrepase los 4 cm. de dilata

cibn,

Perfodo de latencia: Intervalo de tiempo que ocurre

entre la ruptura de las membranas ovulares y el inicio del

trabajo de parto.

Ruotura prelongada de membranas: Es el que se presen

ta en aquellos casos que el perfodo de latencia es de 16 a

24 hrs. en adelante.

En lo que respecta al perfodo de latencia se tiene
perfectamente estudiado y determinado gue la duracién de -
&ste es inversamente proporcional a la edad gestacional, -
es decir a menor edad gestacional mayor es el perfodo de -
latencia y a la inversa, como lo confirman publicaciones -

de Johnson v Cols. (1)



RELACION ENTRE PERIGDO DE LATENCIA

Y EDAD GESTACIONAL

EDAD GESTACIONAL P.DE LATENCIA % PRESENTACION
25-32 Semanas 3 pias 33
33-34 " 16
35~-36 " 4.6

III)}. INCIDENCIA.

Las publicaciones nacinales como la reportada por -
Karchmer en 1964 es de 3.4% de la poblacibn obstétrica ge-
neral del H.G.0. #1 del IMSS en estudio prospectivo de -
1,000 casos; otros porcentajes como se muestran en la si--
guiente tabla fluctGan hasta un 14.7% por lo gque se acepta

un promedio de 10%.

INCIDENCIA DE LA RPM.

Karchmer ¥ COlS.iveiienincnnnsscnncnssoansers - 3.44%
GBmez Pirla y COlS.uiierenesnaernnssnaronsens 4.0
Wulfovich ¥y COlS.vauieiersrenessacsnnsscnees 9.0

Tommasi £. y Ahued J.R. .iiieveinnnnennnnses 8.1
LANYE seessesncsronnsssasesnssssnnsssssnosse 2.0
SCHULZ tveevierersnsnssanecansssnasnonnsesss 8,14
Ballard ceveveennnscrorsncenstvenonsnsaneses 1,12
VOEEE sieeerinsrennecssasononsorsasssssnenss L4.70

Fuente: (4,5) '




Las cifras de frecuencia de la RPM en la Unidn Ame-
ricana van desde 4.5 a 7.6% de todos los partos; pexo ocu-

rren en embarazos pretérmino.
). ETIOLOGIA.

No se tiene perfectamente definido la causa exacta
que di origen a &sta complicacibn, pero se ha visto que --
las siguientes variables se le asocian: Incompetencia Its-
mico Cervical, polihidramnios, gestacién mGltiple, asf co-

mo en fumadoras {6, 7, 8).

Existen estudios interesantes realizados con la finalidad
de buscar defectos histolégicos a nivel de las membranas -
ovulares que expliguen su ruptura como los realizados por
Skinner y Cols. (9}. Ellos argumentan que las membranas --
tienen col&gcna en su estructura y que paulatinamente al -
acercarse al t8rmino la gestacibén va ésta desapareciendo y
sostienen que la RPM sucede lo anterior en forma m8s pre--
coz. Sin embargo, Al Zaid (IO), no encontraron diferencia
en la concentracifén de collgena de membranas de embarazos
pretérmino. Otros estudios reportan gue se requicre igual
¢ mayor precisién para romper las membranas de pacientes -

con RPM que la paciente sin ruptura (Io, II).

Se ha intentado una explicacién de la ruptura de --



membranas secundaria a infeccifn, apoyadas por estudios de
cultivos endocervicales realizados en embarazos pretérmino.
Hay reportes publicados de predominio de anaerobios en emba
razos pretérmino en estos cultivos comparados con los de --
término y RPM, explicado por la nropiedad de 8ste Gltimo de
inhibir a los anaerobios comparados con los pret&rminos ==
(12). También se han determinado cuantificacicnes de inmuno
globulinas de corddn umbilical de las pacientes cuyo embara
2o se complicd con RPM v al reportarse aumentadas implica -
qgue existfa una infeccibn subclinica {13). Hay varios repor
tes que &sta Gltima puede conducir a RPM, Hay trabajos rea-
lizados en bfisqueda de inflamacibn placentaria y han encon-
trado que &sta es mayor si la ruptura de membranas se produ
ce 4 hrs, previas al parto que cuando 8se lapso es menor --
que bien pudiera ser representativa de una infeccién. Naeyo
en un estudio reciente asocia al coito (y mis si hubo orgas
mo} y la coricamnioftis histolbgica, ya que en su reporte -~
ambos requisitos estuvieron presentes en 23% de 96 embara
2zos en comparacién con 2% de 773 embarazos que no los reu-
nian, siempre y cuando dicho coito hubiera ocurrido en un
lapso no mayor de 7 dfas previos al parto, y que el preser

vativo disminuyd dichas cifras,

Con fines dilddcticos se puede clasificar a la etio-

logfa de la RPM en tres grupos:



1) LOS QUE DISMINUYEN LA - Inflamaci6n placentaria en
general.

RESISTENCIA DE LAS - -

- Infecciones cervicales:

MEMBRANAS. -
Chlamidia.
- Menor concentracifn de col&-
gena.
- Déficit de ac. ascOrbico.
2} LOS QUE AUMENTAN LA - - Polihidramnios.
PRESION INTRAUTERINA - Gestacién mGltiple,
- Esfuerzos Fisicos.
- Fetos macrosémicos.
3) MECANICOS. - Traumatismos abd. en general.

- Coito.
- Instrumentaciones vaginales,

- Aseos vaginales antisépticos.

FACTORES CAUSANTES DE RPM EN UNA SERIE
DE 127 PACIENTES. FAYEZ ¥ COLS. (16)

NO.DE PACTENTES

TRAIMA

Transcurso de T. de P. 4

Exaren Pélvico 2
AMENTO DE PRESION INTRAUTERINA

CEMELOS 2
Incompetencia Cervical 2
Presentacién anormal 5

Ninguno 112
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V). CUADRO_CLINICO.

La ruptura de membranas se caracteriza por salida -
de liquido a través de vagina y vulva de instalacién brus-
ca, esponténea, intermitente, indolora. Aumenta con el or-
tostatismo, la ambulacifn, cambios de posicibn, y rechaza-
miento de la presentacifn, El liquido es traslfcido, opa--
lescente, a veces lechoso con olor "sui géneris" y puede -

contener vernix caseoso, la nugo 6 meconio,
vI). DIAGNOSTICO.

Historia Clinica: Con adecuado interrogatorio inten-
cionado a precisar si ha ocurrido salida transvaginal de -
liquido amniStico, evolucidn del mismo, asi{ como complica-
ciones como lo es la infecci6n. Por medio de la explora--
cibn fisica orientada, paciente en posicibn ginecolbgica y
la aplicacién de espejo vaginal con la finalidad de buscar
la presencia de liquido acumulado en fondos de saco; para
complementar se utiliza la maniobra de tarnier que consis-
te en observar la salida de dicho liquido al pedir a la pa
ciente que realice un esfuerzo y lateralizando la presenta

cibn.

La sensibilidad para diaqgnéstico se reporta entre -

75-808%.



En ocasiones la situwacibn no es tan simple, por lo

gue tenemos que recurrir a métodos diversos como los que -

a continuacibn se mencionan:

A) INDIRECTOS: Estos se basan en el PH existente en vagina

B

ya que durante la gestacibn es de 3.5 a 4.5 aproximada-
mente, mientras cque el del liquido amnibtico es alcali-
no alrededor de 7. De los métodos ideados bajo este prin
cipio tenemos:

- Papel de nitrazina.

- Papel de tornasol,

= Azul de bromotimol.
Su sensibilidad se cita en un 70-85%,

Falsas positivas: lo producen vulvovaginitis, jabén, se

men, orina y antisépticos.
Falsas negativas: RPM de latencia prolongada.

Se reporta que su utilidad puede ser desde las 21 sema-~

nas.

DIRECTCS. Estos se basan en las propiedades que tiene -

el liquido amni6tico como son: electrolitos, proteinas,

agua y mucina; en la observacidn de células fetales de

los més utilizados estén:

1)} Cristalografia: para llevarse a cabo se precisa con
tar con un portaobjeto, obrencién de liguido amnid-

tico mediante espejo vaginal, esperar a que ocurra
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desecacifn del mismo sobre la superficie colocada -
y posteriormente visualizada en microscopio buscando
intencionadamente a la "Arborizacibn en forma de he-

lecho”.
Los fndices de sensibilidad est&n entre un 93-936%.

Falsas positivas: abundante cantidad de moco endocexr

vical.

Falsas negativas: sangre, meconio o abundantes célu-
las de descamacibn.

Prueba de la flama: M&todo introducido por Iannetta
(17) de Brazfl, como un nuevo utensilio diagnbstico
de la RPM. Para realizarse este método se requiere -
también de vortacbjeto, colocaci6n de liquido amnib-
tico en la superficie y contar con torunda alcohola-
da, la cual se enciende y el portaobjeto se pasa por
la superficie inferior hasta que ocurra evaporacibn -
del contenido liquido del mismo. Se obtienen dos si-
tuaciones: cuando la superficie se torna blanquesina
indica ruptura de membranas (positiva) coloracién -~
que depende bisicamente del contenido electrolitico;
cuando el resultado es café la nrueba es negativa y
por lo tanto membranas ovulares fntegras, ello debi-

do a la carbonizacién de las proteinas (17).



Su sensibilidad es del 97% {18).

METODPOS DIAGNOSTICOS DE LA RPM

METODO SEMSIBILIDAD (%) ESPRECIFICIDAD (%)

PRUEBA DE LA FLAMA 96.77 94.70
CRISTALOGRAFIA $3.54 94,70
EXPLORACION FISICA 87.08 85.42

3} Otros Métodos:

(&) Papanicolaou. Se basa enr la identificacitn de cé
Julas fetales en liquido amnibtico;
otros que utilizan colorantes tie-
ne el misme principioc como Pinan--
cianole, Azul de nilo.

{&} E1 grado de confiabilidad es de 92%.

COMPARACION DE METODOS DIAGNOSTICOS

GRADO DE FRIS08 FAIS0S

METODO CONFLABIZLIDAD (3)  NEGRPIVE (%) POSITIVOS (%)
BISTORIA CLINICA 75 3 21
CRISTALI ZACTON 93 6 1
AZUL DE NILO 8 22 0
PAPANICOLAOU 92 5 3
Ph 74 17 9

{19}

Gabinete. Los métodos que a continuaci®n se mencio-

nan son fnicamente como complementarios y gque en la actua~
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lidad gozan de muy restringidas indicaciones tanto por su
alto costo como porque se requiere de personal suficiente-
mente entranado. Por otro lado implican mayor riesgo para
la paciente como lo es al realizar una amnioscopfa © cuan
do se intenta la introduccién de alglin colorante como es:
ruptura de membranas, infeccibn, etc. y la sensibilidad =--
que apbrtan no son mejores que al utilizar métodos indirec

tos como ya fueron descritos. S6lo se enlistan:

- Amnioscopfa: Para visualizar directamente las mem

branas.

- Inyeccifn de colorantes como azul de evans intro-
ducido por Atllay (20) en 1970 intraamnidéticamen-

te y observar su salida por vagina.
Se ha demostrado (21) ser in6cuo para el producto.

- Azul de metileno: proscrito en la actualidad por
que se sabe produce hemBlisis e hiperbilirrubine-

mia neonatal (23, 24).

Bioquimicos: Se dan buenos resultados con la activi
dad de la diamino oxidasa, asf como con la deteccién de --
glucosa y fructuosa (25) pero también requiere de técnica

y equipo no al alcance de cualquier institucién,
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CONCLUSION: De los métodos ya descritos los que go-
zan de mayor aceptacifn son la CRISTALOGRAFIA y la PRUEBA
DE LA FLAMA; ya que son sencillos, baratos, répidos y un -

alto Indice de sensibilidad y esvecificidad.
VII}. MANEJO.

Ya que 8sta seccibén es de suma importancia, es ade-
cuado llevar un orden y sicmpre contestarnos diversas in--
terrogantes a £in de meditar detenidamente cada paso que -~

se d§, entre ellas son:

Estdn rotas las membranas?

~ 8i estdn rotas, puede la paciente "Observarse y no inter
venir"?

- Bs correcta la edad gestacional y como podemos documentar
la?

- 8i se obtiene lfquido amnibtico, podemos precisar la ma-
durez pulmonar fctal por medio de D.O, {densidad &Sptica)
relacién L/E, o presencia de fosfatidilqglicerol y en el
caso de gque sea maduro, cual es la via de nacimiento mis
conveniente?

-~ Si hay una falta de madurez pulmonar, ¢Qué glucocorticoi
de serd utilizado para inducirla?

- 81 se utilizan glucocorticoides y la paciente inicia tra

bajo de parto, ¢Deberfan usarse los tocolfticos para pog
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poner el parto 24 hrs. vosterior a completar el esquema
de Inductores?
- Cuando utilizar los antibi6ticos?
- Existe la sospecha de infeccién?
- Todo ello estd encaminado al logro de los siguientes ob-
jetivos:
& Obtener un feto maduro (punto de vista pulmonar).
& Prevenir o en su caso tratar en forma precoz la infec—
cibn (binomio).
& La via de nacimiento que sea la m&s adecuada posible -
para evitar traumatismos que lo afecten en esta etapa

tan vulnerable.

A) ESTABLECER DIAGNOSTICO. La historia clinica es =

crucial, ya que desde el interrogatoric intencionado y una
buena exploracibn orientada no dan en los porcentajes men-

cionados (75-80%) la certeza diagn6stica.

Cuando no es posible mediante la maniobra anterior,
tenemos otros recursos que en forma concluyente son la -
Cristalografia y la prueba de la flama cuya técnica de rea

lizaci6n fueron ya descritas.

B} EDAD GESTACIONAL Y MADUREZ PULMONAR FETAL. La --

apreciacibn de la edad gestacional va desde la amenorrea -

que nos refiere as{ como los hallazgos a la exploracibn =--
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dependiente del fondo uterino., Existen estudios complemen-
tarios como son los rayos X y la ultraecosonograffa (DPB,

IF, PA). Ante lo referido cabe mencionar que no debemos ol
vidar que al apreciar el fondo uterino este puede ser me--—
nor a la cdad gestacional por un oligoamnios relativo ante
la pfrdida de lfquido amnibtico. Por otro lado tomar con -
reserva el reporte de UESG de edad ante un estudio aislado
ya que se ha visto que en RPM y embarazo pretérmino con ==
presentacifn cefflica puede dicha lectura ser de menos con
fianza por la comprensibn de la cabeza fetal que ecllo im--

plica (26).

De mayor relevancia que la edad gestacional, es el
precisar la madurez pulmonar fetal y para ello tenemos que
apoyarnos en el estudio de dicho lfquido amnibtico al rea
lizar pruebas como: Clemens, Densidad Optica (D.0.), fos-
folfpidos {relacién L/E, f6sforo de lecitina y fosfatidil-
glicerol) determinados estos ya sea por la via vaginal, -
que como hay reportes que refieren ser de gran utilidad -
las determinaciones de fosfatidilglicerol por esta fGltima

via (49).

En nuestro medio institucional se ha utilizado con
excelentes resultados un mBtodo para precisar la madurez
pulmonar fetal denominado (T.A.T.) Tiempo de Aceleraci6n

de Tromboplastina, con un minimo de falsas negativas, ba-
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rato, rfpido, sencillo y que no requiere de equipo y mate-
rial sofisticado. Se basa fundamentalmente en que el ligui
do amnibtico tiene propiedades de coagular la sanfgre a me-
dida que la gestacifn es més cercana al término (50} y que
dicha propiedad procoagulante del lfquido amniftico es por

activacién del factor X (52).

RELACION DE T.A.T. Y EDAD GESTACIONAL

SEMANAS DEXL EMBARAZO CIFRA MEDIA EN 8
31 - 34 41.8
35 - 37 56.5
38 - 40 62.7
41 - 42 ’ 71.7
IGUAL O MAS DE 42 88.5

(48) pag. 117
C) DESCARTAR INFECCION. Dado que es una de las com--

plicaciones que con mayor frecuencia nos encontramos debemos
tener especial énfasis en su deteccién precoz y tratamiento
oportuno, y que como se menciond anteriormente lo ideal se-
rfa el prevenirla. Las medidas encaminadas a su deteccién -
desde el punto de vista clinico son: Temperatura materna --
asl como pulso y la FCF, caracteristicas del liquido amnif-

tico {fetidez, pus, color).

De los estudios de laboratorio que nos interesan b&
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sicamente la férmula blanca con diferencial, cuando menos
cada 12-24 hrs., otros son la velocidad de eritrosedimenta
cibn y se sugiere segfin estudios realizados la Proteina C
reactiva puede tener valor como predictor de la morbilidad

infecciosa (51).

Por filtimo centro de los estudios destinados a des-
cartar una infeccidn estd el cultivo de lfquido amnibtico
inicamente por amniocentesis (no por via vaginal por moti-
vos obvios) aprovechando al solicitar estudio de madurez -

pulmonar de liquido amnibtico.

Dentro de las recomendaciones generales que podemos
hacer a la paciente y contribufr con ello a disminuir en
lo posible la morbilidad infecciosa tenemos: evitar hasta
donde sea posible realizar tactos vaginales, Gnicamente --
justificado ante trabajo de parto; mantener hospitalizada
a la paciente de preferencia en declibito lateral izquierdo
{dependiendo de el estado sociocultural de la naciente va-
lorar alta a su domicilio con control por medio de la con-
sulta externa); medidas higiénicas como son aseo genital -
externo (aseo de adelante hacia atrfis), cambio frecuente -
de toalla sanitaria y las constantes que ya fueron referi-
das que se deben realizar un minimo de 2 veces por turno -

para adecuar su monitoreo.
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D) INDUCTORES DE MADURES PULMONAR, Ante un caso don

de no exista Infeccifn y que por la edad gestacional co--
rresponda a un producto inmaduro desde el punte de vista -
pulmonar, asf como aguellos que se les realizaron estudios
para corroborar madure:z y scan negatives son las candida--
tas a utilizar esquena de inductores. (Con la finalidad de
ahondar un poco mds en esta frea de grandes controversias,
se remite a4 1la pag. donde se analiza la literatura, cri-
terios de indicacibn vy contraindicaci®dn, mecanismo de ac--

cién, etc.)

En nuestro hospital el esquema mls utilizado es del
de Dexametasona a razén de 4 mg. IM cada # hrs. con un to-
tal de 6 dosis. Otro es el de la Betametasona 12 mg. IM ca

da 24 hrs. por 2 dosis

o bien Hidrocortisona cuyos deta--

lles se mencionarin mfis adelante.

E) ANTIBIOTICOS. Es otro de los temas donde no hay
acuerdos concretos acerca de la utilidad de usarlos profi-
lécticamente. Al revisar la literatura Breese (39) con la
utilizacidn profilfcticamente reporta una disminucibn de -
la tasa de nmortalidad fetal de 37 a 29% durante el trabajo
de parto. Otros autores no hfm demostrado una utilidad --
real on la forma profiléctica para disminuir la mortalidad

perinatal.
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Otros autores concluyen que son imnecesarios (41} -
mientras que Wolf Gnicamente los recomienda profilfctica--

mente (8) gi se dispone de un cultivo de sangre neonatal.

En la actualidad gqueda confinado ante un caso con =~
infeecibn que ocasione la RPM al embarxazo o bien a las que

se le interviene de cesdrea.

Otros criterios préicticos recomiendan los antibifti

cos como curativos m&s que profilécticos (43},

Lo anterior tiene una wazdn de ser: en uso indiserd
minado de antibibticos hage gue diversas canas de gfrrenes
patdgenos adquicryan resistencia y que, cada vez su virulen
cia gea menos afectada y ademis ¢l hebé no estd excento de

riesgos cuando se utilizan.

De los recomendados de acucrdo a los gfrmenaes encon
trados ante cusos de coriommnioftis son: CGentamicina, cefa

losporina y amplcilina {44).

En nuestro hospital se ha utilizado con bucnos re--
sultados en cuanto a disminufr la wroblemftica infecciosa,
el uso de antibifticos durante El trabajo de parto o prece
sirea continuando durante las.primeras horas post-cesfrea;
es relevante el dato gue para determinar que férmaco es el
mis conveniente a utilizar debe ser en bage a la flora que

predomine en cada hospital.
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Por Giltimo no debemos olvidar que lo ideal y hacey
medicina preventiva debe ser la meta a seguir a través de
llevar a cabo las medidas generales y los estudios e la-
beratorio a f£in de detectar lo mis precoz la infeccifn as{
como en realizar una téenica quirfGrgica durante el parto o

la ces&rca 1o m&s meticulosa posible.

F) VIA ¥ MOMEQTO DE INTERRUMPIR LA GESTACION. Este

punto es quizi el de mayor trascendencia, ya que de ello -
depende el obtener un producto en la forma mis atraumética
posible y con ello contribuir a su viabilidad, asi como en
ocasionar un mfnimo de morbilidad materna, todo cllo deri-
vado de un buen juicio clinico y valoracién acusiosa de ca

da caso para culminar en el mayor &xito posible.

Las normas que se siguen en nuestro centro hospita-

lario son:

1) Si existe infeccidn (coricamnioitis) la conducta es la
interrupcibn de la gestacitn, independiente dec la edad
gestacional, de oreferencia por la via vaginal mediante
la inductoconduccidn del trabajo de parto o bien median
te operacibn cesfirea, si ¢l caso lo amerita desde el -~
punto de vista obstétrico. No olvidar en €stos casos el

uso de antibilticos,.
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' 2) En enmbarazos cuya edad gestacional sea de 35 semanas en

3

adelante, en general hay un acuerdo en que su manejo sea
préicticamente sin variar en gran forma de los de té&rmino,
salvo que a la hora de atencién del parto se realicen -
las medidas para producto pretérmino como es: amplia -
episiotomfa, evitar la expulsién incontrolada de la ca-
beza fetal, pinzamiento precoz de cord6én umbilical, en-

tre otras .

En el caso mencionado de embarazo de 35 semanas o mayor
se espera prudentemente de 12-~24 hrs. a que se instale
espontfneamente la actividad uterina y en caso de no --
suceder asf se procede la inductoconduceidn del mismo;
ante la falta de respuesta en término de 24 hrs. de la
misma y ante circunstancia de cérvix poco favorable o -
bien gsituacicnes obstétricas particulares se optar& por

la cesfrea.

Los embarazos comprendidos por abajo de la semana 35 de
gestacién y habiendo descartado por los medios al alcan
ce una infeccibn, se procede a una conducta de "observa
ci6én y no intervencibn" (conservadora) y la meta a rea-
lizar es comprobar madurez pulmenar fetal o bien indu--
cirla segfin el caso desde luego con el adecuado monito-
reo de la evolucibn de la paciente que ya fueron acen--

tados previamente.
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En cuanto a la via m&s conveniente para su nacimien
to ser& vaginal si las condiciones cervicales son excelen-
tes y se estime un parto a corto plazo, de preferencia es-
pontfineo y como ya se dijo procurar sea atraumitico con vi
gilancia cercana de su evelucibn a fin de detectar cuale--
quier proceso morboso que le atafie como son: deceleracio--
nes de la frecuencia cardiaca fetal, liquido meconial con-

comitante, etec.

Actualmente se tiene una mayor tendencia a realizar
ces8rea a productos comprendidos en &sta etapa gestacional,
por la gran vulnerabilidad al trauma que tienen, asf{ como a
los fenfmenos de encefalopatia isquémico-hipbxica; sin em--
bargo al constatar la literatura realmente no exilste una -
clara contundencia para inclinarnos definitivamente por la
cesfrea (28) en aquellos fetos cuyo peso fluctGe entre los

1,000 y 1,500 grs.

Se debe pues individualizar cada caso y decidir en -
base a los antecedentes obstétricos de la paciente y el ca
50 en particular a fin de no deteriorar el futuro obstétri
co. Si el caso se decide por la cesbrea a esta edad gesta-
cional, recordar que de no existir segmento realizar una -

histerotomfa corporal o segmento-corporal,
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FLUJOGRAMA DE MANEJO EN EMBARAZOS
MENORES DE 35 SEMANAS Y RPM

(&)

(&)

(&)

(&)

27 a 31 sem. de
Gestacibn

Inductores de
Madurez pulmonar

Pruebas de madu-
rez pulmonar vag.
o amniocentesis

Sospecha de RPM en
Emb. menor de 35 sem.

Confirmacién
Diagn&stica

Descartar
Infeccibn

Edad gestacional
Hadurez pulmonar
Fetal

31 a 35
Semanas

Prueba de madurez pul
monar tomado de vag.
o amniocentesis.

Maduro Inmaduro

35 6 mas
Semanas

Interrupcibn de
la Gestacifn de
vendiento de -
condiciones obs
tétricas.

No se obtlene -
1fquido.

Maduro Inmaduro No se

obtiene

liquido
Interrumpir Nvo. esquema
gestacifn de inductores

de madurez -
pulmonar.

Inductores de madurez
pulmonar

Interrumpir Gestacién
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1. CONFIRMACION DIAGNOSTICA 4. CONFIRMACION DE MADUREZ

PULMONAR
- distoria Clfnica. < Obtenido por vagina o

amniocentesis.
- Métodos directos:

Cristalograffa y = Densidad 6ptica (D.O.)
nrueba de la fla-
ma para Dx. de BPM. - L/E (relac. lecitina-

esfingon.)

- résforo de lecitina.

- Clemens.
- Fosfatidilglicerol
- T.A.T.
2. DESCARTAR INI'ECCLON. 5. INDUCTORES DE LA MADUREZ
ULMONAR
. = Historia Clinica. - Dexametasona 4 mg. IM
cada 8 hrs, por 6 dosis.
- Temperatura materna.
- Betametasona 12 mg. IM
= Pulso materno y FCF cada 24 hrs. por 2 do-
sis.
- Caracterfsticas del
1fquido amnibtico.
~ F6érmula blanca con-
direncial.
- Velocidad de eritro
gedimentacibn.
-~ Proteifna C reactiva
= Cultivo de lfquido
amnibtico de amnio-
centesis.
3. EDAD GESTACIONAL 6. INTZRRUPCION DE LA GESTACION
~ Historia Clinica - Ante datos de coricamniof
tis.

- Edad Gsea.
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- Ecograffa (DEP, LF, PA) - En embarazos mayores -
de 35 sem.

- Pruebas de madurez

pulmonar. - En menores de 35 sema-

nas, con madurez vulmo
nar por la via obsté--
trica més adecuada --
(Juicio Clinico).

VIEI). COMPLICACIONES.
A) FETALES

Las tasas de morbimortalidad perinatal se ven cla
ramente incrementadas ya que de ser de 2.6 a 11% la mortali
dad perinatal general se eleva hasta 25-50% (promedioc 31%)
cuando la RPM complica a los embarazos pretérminoc; asf mis-
mo la morbilidad por prematurez de ser del 7-12% en la po-=-
blacién general, se incrementa a 30% cuando interviene la ~

RPM.

Estadisticas de la Unidn Americana (EEUU) reportan que la -
complicacifdn m&s importante es la prematurez, ya que es la
que arroja mayor fndice de mortalidad por el sfndrome de -
insuficiencia respiratoria (SIRI) dado por las membranas -
hialinas, La fluctuacidn la reportan entre 9 a 81% (30) de
los neonatos pretérmino y es responsable del 28 al 70% gde

las muertes neonatales (30).

La que ocupa un segundo lugar en complicacifn por su tras=-
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cendencia es la sepsis neonatal que se produce entre 0 y -

18% de los casos gque la RPM complica el embarazo pretérmino.

La presentacibn pflvica se duplica o triplica su fre
cuencia y con cllo se ve incrementada el porcentaje de pro-

lapso de cord6n hasta 5 veces.

Otras complicaciones: atelectasia pulmonar, hemorra-

gia subaracnoidea, neumonfa, meningitis y septisemia.

CAUSAS PRIMARIAS DE MUERTE EN ESTUDIQS
SELECCIONADOS DE RPM

] CALSAS $

EDAD  MUERTES NIORM. ASFLXLA
AUTOR SEM. _ PERINAT, SDR. INFECC. ONG. MNOX. ECN OTROS
Daikdku  20-36 28 28.6 14.2 10.7 46,4 -~ ——o
Eggers 20-34 22 36 18 27 18 ———
Berkowitz 31-36 21 43 19 9,5 4.8 9.5 14.2
Bada 28-27 33 70 3 — w— w—— 27(-)

(53)

B) MATERNAS.

La mortalidad materna secundaria a un proceso mor
bosc ocasionado por la RPM es més bien raro. Los reportes -
estén en relacidn con lo prolongado de la RPM (latencia) ~-
con infeccién secundaria que puede terminar en una disemina

cibn de la misma y el deceso consiquiente. Hay reportes cque
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refieren que si la latencia es de 24 hrs., se reportan 1.7
muertes por 10,000 nacidos vivos, cuando se incrementa a -

48 hrs., la mortalidad es de 8.6,

La infeccifn es la que con mayor frecuencia se pre=--—
senta. En la poblaci6n general la corioamnioitis estd repor
tada alrededor de 9.1% y cuando la RPM complica a los emba-
razos pretérmino se eleva hasta 26.4% y hay gque recalcar ==

que va en estrecha relacibn con el nfimero de tactos.

PRESENCIA DE CORIOAMNIOITIS
EN RELACION A LA EVOLUCION DE

LA RPM

AUTOR TIEMPO DE EVOLUCION DE  FRECUENCIA (%)

RPM {HRS.)
TOMMASI Y AHUED HASTA 6 HRS, 9

6-24 29

MAS DE 48 48
KARCHMER MAS DE 24 HRS. 10.2
WULFOVICH MAS DE 24 HRS. 26.4
AHUED MAS DE 24 HRS. 29

(5)
Otras publicaciones acerca de el proceso infeccioso
como las de Fayez y Cols. (44) como se muestra a continua--
cibn:

Complicacibn Tiempo de RPM (HRS.) Frecuencia (%)
Corioamnioftis Menor de 24 hrs. 3.5

24-48 10.0

Mas de 48 26.6

M8s de 72 40
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Las entidades clinicas que ésta complicacibn da con
mayor frecuencia son: Deciduitis, endometrutism endomiome~
tritis, parametritis, pelviperitonitis y cuadros sépticos
a distancia.

ALGUNAS CONSIDERMCIONES RELACIONADAS CON EL
MANEJO DE LA RPM EN EMBARAZOS PRETERMINO.

INDUCTORES DE LA MADUREZ PULMONAR FETAL. A nartir

de 1972 se reportan trabajos realizados por Liggins (29) -
en corderos acerca de que la madurez pulmonar de este ani-
mal podfa ser acelerado por la estimulacién de la corteza
adrenal 6 bien por la administracifn de glucocorticoides y
la consiguiente prevencién de la inmadurez pulmonar. En tér
mino medio la duracifn de la gestacibn de estos animales es
147 dias y que a partir de los 125 dfas en adelante ocurre
su maduracibn (inicio) fisiol6gica pulmonar y ellos lo ad~--
ministraron entre los dias 118-123 dexametasona. Cuando fue
ron sacrificados estos animales sus pulmones permanecfan --
parcialmente expandidos. (ADD: tambifn administraron corti-

sol y ACTH (Hormona adrenocorticotrfpica).

Posterior a estos trabajos han aparecido otros que -
ponen en tela de duda una accibn definida para la preven--
ci6n de SDR (Sindrome de distree respiratorio). En una re-

visibn realizada (30) recientemente a partir de 1970 acerca
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de las publicaciones respecto a RPM e inductores de madurez
pulmonar 7 de estos estudios refieren una disminucién no --
significativa en SDR, micntras que otros 6 estudios descri-
bian un franco descenso en SDR. Se menciona que hay gran di
ficultad de datos ya que la mayorfa de estudios tenfan pe--
quefia poblacién de pacientes, no randomizados, grandres in=-
tervalos de edad gestacional o inclulr diversos tipos de -
esteroides (30). (Ver tabla inferior).

TABLA 5

INCIDENCIA DE SDR DEGPUES DE LA APLICACION DE GLUCOCORTI--
|- COIDE PRENATALMENTE.

EDAD GESTACICN CONTROL TRATADD
ATOR SEM, EDR TOTAL SDR TOTAL
Liggins Menor de 30 15/26 10/36
30-32 14/26 2/23
Mayor de 33 8/105 4/123
Tavesch Menor de 37 14/65 7/50
Block y Cols. "oono37 18/40 5/31
Morrison y Cols. "o o3 14/59 6/69
Papageorgion S 18/32 7/28
Total Wenor a2 37 1017353 317350
% de SDR 30 11

Fuentes Controversias de Ginewolo
* Estudio a doble ciego. gia y Cbstetricla. Afio
p&g. 188. Tabla No.2
TABLA 6

INCIDENCIA DE SDR DE ACUERDO A EDAD GESTACIONAL, PARTQO B
INFANTES VIVOS.

BETAMETASONA-GRUPC TRATADD - GRUPO NO TRATADO
No, DE SR No. DB SDR
INFANTES  No. % INFANTES  No. %
Idad gestacional
al parto
26-32 17 2 11.8 23 16 69.6
32-37 43 2 4.7 20 2 6.9
37 6 mis 33 0 0.0 23 0 0.0
TOTAL VIVS 93 4 4.3 75 18~ 24.0
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MECANISMO DE ACCICN. El modelo actual es que penetra
en la célula por proceso de difusibn simple o facilitada, -
se une al receptor citoplasmitico de alta afinidad y especi
fico del tejido. Juntos receptor hormona penetra en el nfi--
cleo donde nrobablemente se une al genoma de la célula blan
ca. Esta respondc aumentando la sintesis de RNA y transcrip
cibén de RNA mensajero cspecifico, pasan al citoplasma donde
traducen la sintesis de‘pzotcinas especificas; se supone --
que esto se lleva a cabo en el pulmén fetal y especificamen
te en los neumocitos tipo II. En el citoplasma de éstos Gl-
timos se han encontrxado receptores para los glucocorticoi--
des desde las 12 semanas de gestacibn (27). Por lo tanto =-
provocarfa la induccién de ciertas enzimas con el consi---
guiente aumento en la sintesis o liberaci6én de surfactante
(sustancia bioguimicamente compleja existente en los alveo-
los responsable de disminufr la tensibn superficial y evi--

tar el colapso alveolar).

ACTIVIDAD BIOLOGICA: La actividad bioldgica de los -
glucocorticoides es la fraccidn libre en el plasma. Normal-
mente el cortisol plasmitico estd unido a las protefnas ==
{Transcortina, globulina alfa 2 dc alta afinidad que se une
a los glucocorticoides. Los glucocorticoides sintéticos son
los que presentan menor afinidad a las proteinas como son =

Dexametasona y Betametasona, lo que harfa mfs répida su di-
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fusibn, serfa mayor su potencia y por consiguiente provoca
rfan una mayor posibilidad de efectos colaterales indesea-

bles. {Ver cuadro en la hoja siguiente).

PARMACOLOGIA: La vida media del cortisol en el plas
ma, definida como el tiempo necesario para que el nivel --
plasmftico de la hormona se reduzca a la mitad de su con--
centracién inicial, es de 90 minutos. Su vida media biol6-
gica, definida como ¢l tiempo necesario para que ung de --
sus efectos metabblicos (inhibicién del eje hipotlamo-hi-
p6fisis~-suprarrenal) se reduzca a la mitad de su valor ini-
cial, es de 8-12 hrs. En base a su vida media biolbgica -~
cortisol y cortisona se definen como de corta accibn (8-12
hxs.); la prednisolona, metilprednisolona, y la triamsino-
lona como de duracibn intermedia (18-36 hrs.), y la betame
tasona y dexametasona duracibén de (36-54 hrs.). (Ver hoja

siguiente).

DOSIS OPTIMA: Se han trabajado y experimentado con
mltiples esquemas pero los mejores resultados, con dismi-
nuciébn de los efectos colaterales y su facilidad de aplica
cibn se mencionan a continuacibn:

Dexametasona 4 mj. IM cada 8 hrs. por 6 dosis.

Betametasona: 12 mg. IM cada 24 hrs. por 2 dosis.

Hidrocortisona: 500 mg. IV cada 12 hrs. nor 2 dosis.



Vale la pena mencionar que la metilprednisolona ===
practicamente estd cayendo en desuso, ya que se sabe que -
cruza en forma insuficiente la placenta, de ahf su limita-
cibén para disminufr el SDR en forma sicnificativa (28), --
apoyado por los estudios realizados usando este medicamen-

to sin resultados alentadores.

Etapa gestacional que se sugiere su utilizaci6n: A
pesar de que existen rececptores citonlasmiticos de los neu
mocitos tipo II desde las 9 semanas de gestacibn y se ha =
llegado a detecrminar que persisten hasta la semana 37 in--
cluso (27), la época mis recomendada para su uso es de la
semana 28 a la 32; ya que previa a la semana 28 el pulmbn
tiene un desarrollo insuficiente y por lo tanto una pobre
(muy pobre) respuesta a la administracién de estos; por =
otro lado su uso posterior a la semana 32 ya existe una -
produccidn fisiolbgica de dicho Srgano.

ACTIVIDAD BIQLOGICA DE LOS GLUCOCORTICOIDES

vIiDa
MEDTA
31
CORTISONA

ceeesl B g B
Beiufl anid | and 1
e .

2
: : E
- flidrocortisona 100 90 §-12 100 5.8 : 1
(Cortisol)
[Dortisona 1 90 8-12 6 -
Prednisolona 220 200 18-36 58 10: 1
6 alfa metilpredniso 1190 200 18-36 1 -
lona
(Triamcinoclona 190 200 18-36 1 -
Betanetasana 540 300 36-54 1 31
Dexametasona 710 300 36-54 1 3 1

Fuente (31,32)
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TRATAMIENTOS UTILIZADOS PRENATALMENTE CON GLUCOCORTICOIDES
( ESQUEMAS: DOSIS )

DEXAMETASONA
Tauvesch y cols. M 4 mg. c/B hrs. x 6 dosis
Caspl y cols. IM 4 mg. /8 hrs. x 7 dfas.
Thornfeldt y cols. byl 8 mg. c/24 hrs, x 2 dosis.
Spellacy y cols. Vo .5 mg. ¢/6 hrs, x 14 dias

BETAMETASONRA
Liggins y Howie M 12 mg. ¢/24 hrs. x 2 dosis
Pargier y cols. IM " " " " "
Kelﬂnedy IM L " " " "
Ballard y cols. M v " " " "
Block y cols, M N " " " " (cada

semana hasta la 34)

Papageorgiou y cols. IM 12 mqg. </24 hrs. x 2 dosis
Gennser y cols. iM " " " " "

HIDROCORTISONA
Killam y cols. v 500 mg. ©/8 hrs. x 4 dosis
Dluholucky y cols. Iv 100 mg. dosis finica
Morrison y cols. v 500 mg. c¢/12 hrs. por 5 dosis
Zuspan y cols. v 1 gr., c/6 hrs. por 4 dosis
Whitt y cols. v 1 gr. o/8 hrs., x 4 dosis

Fuente (28)

INDICACIONES DE LOS INDUCTORES DE M.P. En el flujo-
grama con anterjoridad desarrcllado se establece que cuan-
do un producto se documenta inmadurez, E€ste es candidato a
ellos, no olvidando que se debe individualizar cada caso -
en particular a fin de sopesar riesgos vs. beneficio. Los
candidatos ideales son embarazos comprenidos entre 28-31 -
semanas y posteriormente a través de nruebas de madurez ~--
pulmocnar que nos indiquen el estado del producto. Las si--
tuaciones que pueden dar lugar a su indicacibn son: placen

ta previa comprendida en la edad gestacional mencionada --
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con sangrado escaso, embarazo inmaduro o pretérmino gue no
esté avanzado el T, de P. {menor de 3-4 cm, de dilatacién),
parto prematuro planeado (Cincer mamario detectado en el -
tercer trimestre), y todos aquellos casos mayores de 32 se
manas con © sin RPM que las pruebas de madurez pulmonar -~

sean negativas.

EFECTOS ADVERSOS: Existen publicaciones que repor--
tan una gran variedad de afecciones "potenciales" materno-
fetales que pudiesen ocurrir y que debemos tomarlas en con
sideracibn, pero hay que recordar que las dosis utilizadas
en animales son entre 5 y 100 veces mayores que las utili
zadas para los humanos (27). Enfocadas a los efectos mater
nos existen publicaciones en las que no se tienen cefini--
dos alteraciones "per se" provoquen los glucocorticoides;
sin embargo nos pueden predisponer eso si a: hipertensibn,
mayor susceptibilicad a la infeccibn y a episodios de san-

grado gastrointestinal,

En el feto si es de tomar en consideracibén su procba
ble afeccifn, por tener menor madurez de sistemas enzim&ti
cios que lo pudieran hacer més vulnerable a dichos efectos,
ya que estudios en animales reportan: menor mitosis en la =
placenta, menor transporte materno de glucosa, menor peso
al nacimiento y mayor mortalidad al nacer, aumentoc en el -

porcentaje de paladar endido, entre otros. 5in embargo, apo



35.

yando a los hallazgos anteriores existen estudios en los -
que se les ha administrado a monas dexametasona a dosis ~-
comparadas para la mujer, y asi se ha encontrado menor pe-
s0 placentaric (33). En el reci&n nacido se ha encontrado
disminucibn del crecimiento corporal, disminucibn del peso
cerebral, menor ramificacién dentritica de la corteza cere
bral y en la mielinizacibn, que afortunadamente segln re~--
portes es REVERSIBLE al suspender el tratamiento, y se tra
ta de explicar lo anterior nor un efecto de los esteroides
en: inhibicién de la reproduccibn celular, mediada por fal
ta de incorporacifn de timidina al DNA y fue es reversible.
Otras complicaciones potenciales son insuficilencia adrenal,
retardo en crecimiento de mecanisme inmune, hipoglicemia e
hiperbilirrubinemia. Resulta satisfactoric que Liggins --
(34) ademis de estudiar los efectos de los glucocorticoi--
des en el pulmén fetal, se haya preccupado por estudiar si
. estos medicamentos tenfan alguna repercusibn a largo plazo
en los productos (dexametasona) in Gtero, fueron examina~--
dos a los 4 afios de edad y NO encontraron diferencia o al-
teraciones en la inteligencia, del habla 6 de la vista; ~-
otro estudio no encontrd diferencia en crecimiento y desa-

rrollo al afio de edad, con grupo control (35).

- CONTRAINDICACIONES: Las dividen en absolutas y rela

tives,



36.

BRBSOLUTAS: -~ Amnioftis

Infeccibn materna {Herpes)
Sangrado severo

~ Hipertiroidismo

- Ulcera péptica

- Parto inminente

- Producto maduro

RELATIVAS: - Desdrdenes hipertensivos leves
- Diabetes Mellitus
- Insuficiencia placentaria
En el casc de las infecciones como contraindicacibn
para su utilizacifn estd perfectamente aceptado; en el ca-
so de sangrado severo no tienen cabida ya que es una urgen

cla que implica si se trata de una placenta previa sangran

te, obviamente hay que atender este.

Dentro de las contraindicaciones relativas se menecio
na la hipertensibn aguda o crénica que acompafia a la gesta~
cibn, ya que concomitantemente puede existir un dafio placen
tario y éste ser acelerado seglin reportes por los esteroi--
des. En el caso de la Diabetes, se ha visto gue esta requie
re mayores dosis de insulina, lo que la harfa susceptible
de un descontrol metabblico, pero al adecuar la dosis gene-
ralmente se resuelve la situacibn. Existe un estudio en ol
gue se utilizaron esteroides en pacientes hipertensas emba
razadas con diversas patologfas renales (hipertensas seve-
ras} aumenta las muertes in ftero {34); cen 12 de 47 de es-
tas mujeres {25,6%) hubo muérte in Gtero, comparada con 3

de 43 mujeres {73} del grupo control. (P. menor de 0.04)



3

PERDIDAS FETALES POST-PARTO EN PACIENTES
CON SINDROME DE: HIPERTENSION, EDEMA Y

PROTEINURIA.
BETAMETASCNA ZOONTROL
COMPLICACION. FETAL . No. % U No... . % P
Meerte fetal 12 25.6 3 7.0 0.04
Meerte nemnatal temprana 3 6.3 4 9.3 NS
Muerte perinatal 15 31.9 7 16.3 NS
Scbrevida 7 dfas 2 68.1 36 83.7
TOTRAL 47 100.0 43 100.0
SDR en nacidos vivos 4/35 12/40
(11.4%) (30.0)
Fuente (34)
ESTUDIO PROSPECTIVO Y RANDOMIZADQ DE LA
BETAMETASONA EN PACIENTES CON RPM A LAS
28-34 SEM. DE GESTACION
Frecuencia de: Grupo de tratamiento
Expectante (3) Betametascna & P -
N:79) (N2 80)
SDR 21 17 NS
Aamnioftis 14 14 NS
Endometritis {postcesirea) 35 33 NS
Endometritis {(vfa vaginal) 8 25 0.025

Fuente (36)

PERIODO DE LATENCIA. Al prolongarse la fase latente
en la RPM, este efecto por si s6lo se ha asociado con un -~
menor indice de SDR (37)en el se observa una significativa
diferencla en la presentacifn de SDR cuando la fase de la-
tencia fue mayor de 48 hrs, Otros estudios reportan que se

obtiene mejorfas a partir de las 16 hrs. de latencia.
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EFECTO DE LA PROLONGADA LATENCIA EN RPM
EN LA INCIDENCIA DE SDR POR SEMANAS DE

_GESTACION

SOR

RPM
EDAD GESTACIONAL 12 HES. .. 16 HRS. MAS 16 HRS.
Mznor de 28 semanas 17733 7{52%) 9/23 {38%)
32 125/196(64%)  286/461(628) 22/74 (30%)
" 36 " 125/196 (648}  361/642(56%) 33/133(25%
" 37 " 251/806(31%)  436/823(53%) 44/192(23%)
Todos 251/809(31%}  440/830(53%) 44/202(22¢

Fuente (28)

Es de llamar la atencifn, y los reportes asf lo cer
tifican, que existe una mejor respuesta de los esteroides
en los productos del sexo femenino con respecto al masculi

no, reflejado en menor Indice de SDR en aquellas (28, 38).

ANTIBIOTICOS. Hay estudios como el realizadec por --
Breese (39) quien con la utilizacién antibibtica profiléc-
tica reporta una disminucién de la tasa de mortalidad fe--

tal de 37 a 29% (durante el trabajo de parto).

S5in embargo otros autores (40) tienen demostrado la
pobre efectividad de los mismos utilizados en forma profi-
lactica para disminufir la mortalidad perinatal. Lo que sf
disminuyeron fue la endometritis, parametritis. Otros auto
res concluyen que son innecesarios(41), mientras que Wolf
recomienda la profilaxis hasta que se dispusiera de los re

sultados de cultivos de la sangre neonatal. En la actuali-
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dad el uso de antibifticos queda confinado a las pacientes
que sc¢ les interviene de Cesfrea, con datos de infeccifn -
de los embarazos que complica la RPM. Reportes nacionales

de congresos celebrados, sugieren el uso de los antibidti-
cos como curativos mfs que profilfcticos (43). En estudios
en los que realizaron cultivos del tracto genital los gér-
menes encontrados fueron: BE. Coli, S. epidermidis, y es---~
treptococo del grupo B, asi como otros anaerohios. Pe ahi

que los antibibticos que mencionan en orden de utilidad y

efectividad son: gentamicina, cefalosporina y ampicilina -

(44) .

TOCOLITICOS., A los tocolfticos se les ha adjudicado
un efecto de aminorar el SDR, pero varios estudios (45, --
46, 47) reportan su experiencia y concluyen que los inhibi
dores de la actividad uterina per se NO producen cambios -

en la frecuencia de SDR.

Estos firmacos pueden en un momento dato, ser utilj
zados para frenar en trabajo de parto, a fin de prolongar
la fase latente y dar oportunidad a favorecer la madurez -
pulmonar farmacolbgicamente durante un tiempo considerable

(48 hrs.).

VIA DE NACIMIENTO. Hay que recordar que RP! no es -

sinbnima de Cesfrea, que cuando esta se realiza es porque
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depende directamente de las condiciones obstétricas. Hay -
gue tener en mente que la RPM cue ocurre en embarazos pre-
t8rmino, cuanto mis joven sea la gestacibn son mis las pre
sentaciones anémalas fetales lo cual incrementa la opera--
cibn Ces8rea. En los embarazos comprendidos entre la sema-
na 28 y 32 los mejores resultados de viabilidad se les --
ofrece mediante la operacién Cesérea, ya que representa me
nor trauma para el producto y con ello cuidar la presencia
de homorragia cerebral por hipoxia. Embarazos mayores de -
los mencionados con c8rvix favorable se da oportunidad a -~
la vfa vaginal, en caso contrario se opera. Recordar gque -
las pacientes a las que se les realiza cesirea, deben reci

bir antibioticoterapia de acuerdo a lo mencionado.

Es importante que cuando nace por via vaginal un -~
producto pret@rmino se realice una episiotomfa amplia, co
mo se muestra en la sig. tabla., y es importante que el -~

trabajo de parto sea monitorizado,

Considerar la posibilidad de realizar Cesdrea Beck

y clésica.
EFECTO DE LA EPISIOTOMIA EN LA MORTALIDAD PERINATAL
% DE MORT.
PESO AL NACER EPISIOTOMIA NO. PERINATAL
501-1500 gr. S1 28 54
NO 82 79
Menor de 2,500 S1 247 13
NO 208 42

Fuente: (28)
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ESTUDIO CLINICO

MANEJO DE LA RPM EN EMBARAZOS MENORES DE 35 SEMANAS.

ESTUDIO CLINICO. El presente trabajo se realiz6 en
el Hospital de Gineco Obstetricia del Instituto -
Mexicano del Seguro Social (IMSS} clfinica No, 4, -
Dr. Luis Castelazo Ayala, durante el perfodo compren
dido desde Octubre de 1985 hasta Junio de 1986; estu

dio prospectivo.

OBJETIVO. ILos fines perseguidos en el presente tra

bajo son:

- Manejo conservador de aquellos embarazo$ menores
de 35 semanas complicados con RPM.

-~ Realizar una revisi6n de la literatura actual, --
tanto nacional como internacional, acerca de las
conductas que utilizan para la resolucibn de la
complicaci6n en cuestibn,

- Ponexr de manifiesto los recursos a utilizar para
comprobar dicho diagnfstico, el apoyo de estudios
paraclfnicos y de gabinete como auxiliares en la
deteccibn de la infeceifbn y para aumentar la cer
teza de la edad fetal.

= Culminar en el evento mas importante que es: La
via de nacimiento y momento 6ptimo que garantice
las mejores posibilidades de viabilidad materno-

fetal.
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De ello se desprenden tres objetivos finales que--
derivan del manejo conservador:

1) OBTENER UN FETO MADUROG.

2) PREVENIR Y TRATAR OPORTUNAMENTE LA INFECCION,

3) DECIDIR LA VIA ¥ MOMENTO DE NACIMIENTO MAS ADE--

CUADO.

MATERIAL Y METODOS.

1) CRITERIQS DE SELECCION, Se recolectaron un total

de 73 casos que ingresaron al Hospital Luis Castelazo Ayala
siempre y cuando la edad gestacional fuera menor de 35 se-
manas. Obviamente no se aceptaron si a su ingreso habla di
latacibn cervical mayor de 3~4 cm., datos de infeccibn o -

cuyo producto no estuviese vivo,

Como ya fud mencionado, el estudio fue prospectivo
y se elabor$ una hoja para la recoleccibn de datos, que -
se anexa al presente estudio (Ver péigina siguiente} y den
tro de los datos mAs importantes a obtener se mencionan -
los siguientes: Ficha de identificaci®tn de la paciente, -
fecha a la que ingresa a admisibén y peso, tiempo de RPM a
su ingreso a piso, por supuesto la edad gestacional y sus
antecedentes obstétricos; el método asf como la fecha y -
hora en que se realizd el diagnéstico, datos de infeccibn,

dfas de estancia materna, inductores de la madurez pulmo-
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nar, nfimero de tactos hasta el nacimiento, uso v razén del
mismo de antibiSticos. En la hoja de recoleccifin de datos
del Bebé& estin los siguientes: No. de cuna (asf como la -
cama de la mamf), via y detalles del nacimiento, peso, ca-
lificacifn de apgar-Silverman, tiempo de estancia y en gue
servicio y su evolucidn clinica donde se especificaba que
complicaciones tuvo y la manera en que se manej6, asf mis-

mo los Dx de ingreso y egreso; peso a su egreso y edad.

A continuacibén se anexan hoja de recoleccién de da-

tos tanto de la mamd como del bebé.

Para no caer en repeticiones no se incluyen nueva--
mente los métodos para realizar el diagnbstico, para preci
sar la edad gestacional, para comprobar la infeccibn, el ~
uso de antibi6ticos, asi como la via y momento para la in-
terrupcifn de la gestacibn puesto que con anterioridad ya
se mencionaron y de hecho son los criterios que se sigule-

ron en el presente estudio.

RESULTADOS. Se muestran a continuaci6n desde el Cua

dro No. 1 hasta el 19.

DISCUSION.,
En cuanto a la edad del embarazo al ingreso al ser-
vicio, la mayor parte correspondid a los comprendidos en--

tre la semana 27 y 31 con un total de 39 casos correspon--
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS. CAVA
NOMBRE CEDULA
FEGIA Y HORA INGRESO A ADMISIMN:
ESTUVD EN OTRO PISO, NC SI CUAL ?

FECHA ¥ HCORA DE INGRESO AL 5°PISOQ
NUMERO DE DIAS Y HORAS DE RPM AL INGRESO AL 5°PISO

EDAD DEL EMBARAZO AL TGRESO 5°PISO SEMANAS. NUMERO TACTCS AL -
& INGRESO 5° PISO

fecha hora resulta

CRISTALOGRAFTA CQULITVO LIQ. ANIOTICO
(Fecha, via, resultado)

OTROS METODOS
DIAGNGSTIOS
CunL ?
DATOS DE CORIOAMNIOITIS: NO SI
FIEBRE

(fechas, tenperaturas)
IEUOOCTTOSIS

{fechas,conteo globules blancos)
TAQUICARDIA MATERNAL

(fechas y frecuencia cardiaca matema)
TAQUICARDIA FETAL:

{fechas v frecuencia cardiaca fetal)
BATOS CLINICAS:

especifique: ( pus, fetidez, etc. ) y fechas.

DIAS [E HOSPITALIZACION: (contando el primer dia al de su ingreso al 5°Piso)

12345678910 1112131415 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
28 29 30
INDUCTORES DE MADUREZ: Fechas, farmaco, dosis:

PRUEBAS MADUREZ FETAL EN LIQ.AMNIOTTCO OBTENIDO PCR VAGINA
AMITOCENTESTS

FECHAS, PRIEBAS, RESULTADOS:

NUMERO DE TACTOS (Desde su ingreso al piso hasta el nacimiento)
PREVICS TOTAL

IR APUNTANDO:

1234567891011 121314 1516 17 18 19 20 21 22723 24 25
ANTIBIOTIOOS: HO SI __ ESPECIFIQUE TIPO,DOSIS,DURACICN O INDL
CACI(N:

EDAD FUR FPP PARIDAD




CUADRO NO. 1

RUPTURA DE MEMBRANAS EN EL EMBARAZO

MENOR DE 35 SEMANAS,

(73 _CAs0s)

EDAD DEL EMBARAZO AL INGRESO AL SERVICIO

SEMANAS POR
AMENORREA
24
25
26
217
28
29
30
31
32
33
34
35

TOTAL

NO. DE
CAS0S

1

(S

73

45,
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dientes al 53.4%; en segundo término estdn con 30 casos,-=
embarazos comprendidos entre la semana 32-34;, el resto --
5,6% para embarazos de 24, 25 y 26 semanas con un caso pa-
ra cada uno al igual que de 35 semanas. En total se obtie-
nen 73 casos. (Ver Grifica No. 1). Esto traduce importan--
cia en cuanto a viabilidad perinatal ya cque sabemos que a

mayor edad gestacional mejores probabilidades de sobrevida
se tiene, como se muestra en el presente estudio con 69 ca

caos de la semana 27 en adelante.

El resultado perinatal se muestra en la Gré&fica No.2
donde se obtienen un total de 63 sobrevivientes de 73 ca--
sos, lo que corresponde a un 86%, Por otro lado las Muer--
tes Neonatales sumaron 10 casos, es decir un 13%, hubo 2 -
6bitos (1%). El total de altas a domicilio fueron 59 casos

con Gnicamente 4 traslados.

Cabe mencionar (aclarar) que hubo dos embarazos geme
lares gque aportS 4 beb&s que sobrevivieron, para fines que

correspondan el no, de casos con el total de bebés vivos.

Un dato importante de mencionar es que se reporta -
como promedio un 31% la mortalidad perinatal cuando la RPM
complica a los embarazos pretfrmino; en nuestro estudio la
cifra obtenida fue de 12 de 73 casos que representa un --
16.43%, lo cual nos sitGa en la mitad de la cifra antes -

mencionada.
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En lo que se relaciona con la edad del embarazo al
ingreso al servicio, se observa que los Neonatos que sobre
vivieron en términos generales fueron los que se encontra-
ron de la semana 28 en adelante, ya que por debajo (menor)
que la edad gestacional mencionada hubo mayor oronorcibn -

de muertes neonatales, como se muestra en el Cuadro No, 3.

En el Cuadro No. 4, referente al tiempo transcurri-
do entre la RPM y el ingreso al servicio es notoria la re-
lacibn que existe con Muertes Neonatales y 8bitos cuando -
esta fud mayor de 6-12 hrs. y sobre todo sobrepasara de 2
dfas. El minimo tiempo registrado de evolucibn de la RPM a
su ingreso al servicio fué de 4 horas y media, con un maxi

mo de 12 dfas.

Un cuadro gue merece gran importancia ya que apoya
la conducta de no realizar tactos a las pacientes a menos
gue exista una clara indicaci6n como por ejemplo un franco
trabajo de parto, con la finalidad de abatir la morbilidad
infecciosa es el Cuadro No. 5; en este se valoran la rela-
cibn existente entre el nflmero de tactos por paciente y su
correlaci6én con amnioitis y sepsis puerperal. Los resulta-
dos que se obtienen muestran una clara relacidn y presencia
de amnioftis cuando los tactos por paciente sobrepasaron -
de 3. De los 73 casos recabados, 27 de ellos presentaren -

amnioftis (36.9%) con un total de sepsis nuerperales de 5
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CUADRO NO. 2

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS,
( 73 casos)

RESULTADO PERINATAL

VIVOS .v.veeevveen. 63 (86%) ALTA A DOMICILIO .. 59
MUERTE NEONATAL.... 10 (13%) TRASLADO .......... 4
OBITO .....eo0vwena 2 ( 1%)

TOTAL 73

* HUBO DOS EMBARAZOS GEMELARES
QUE APORTO CUATRO VIVOS.
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CUADRO No. 3

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS.

EDAD DEL EMBARAZO AL INGRESO AL SERVICIO

SEMANAS POR NEONATOS QUE MUERTE
AMENORREA  SOBREVIVIERON NEONATAL _ OBITO
24 - 1 -

28 - 1 -

26 ‘ 1 - -

27 T2 1 -

28 3 1 1
29 9 1 -

30 5 1 -

3 11 3 1
32 10 - -

33 13 1 -

34 7 - -

35 1 - -

SUBTOTALES 63 10 2

* HUBO DOS GEMELARES VIVOS.




CUADRO No. 4

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANMS.
(73 Casos)

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA RPM ¥ EL INGRESO AL SERVICIO

MINIMO = 4 HORAS Y MEDIA MAXIMO = 12 DIAS

MUERTES
TOTAL NEONATALES OBITO

MENOS DE & HAORAS 5

DE 6 2 12 HORAS 16 2

DE 12 A 18 HORAS 20 4

DE 18 A 24 HORAS 9 2

D8 1 A 2 DIAS 14 1 1
DE 2 A 3 DIAS 3 1 1
DE 3 A 4 DIAS 3

MAS DE 7 DIAS 3

TOTAL 73 10 2
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CUADRO NO. 5

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS.
{73 CcAs0s ).,

TOTAL DE TACTQS VAGINALES Y SU CORRELACION CON INFECCION

TOTAL DE .
TACTOS POR SEPSIS
PACIENTE CASOS AMNIOITIS PUERPERIO
0 - - -
1 4 1 -
2 10 1 3
3 15 1 1
4 12 4 1
5 11 4 -
6 7 2 -
7 4 2 -
8 5 3 -
9 4 3 -
208 73 27 5

(36.9%) (6.8%)



52,

casos (6.9%).

Es relevante que al decidir un manejo conservador -
exponemos en un momento dado a mayor posibilidad infeccio-
sa materno-fetal, con incremento cn la sensis puerperal pe
ro con un adecualo manejo antibibtico se aprecia que es --
factible de resolucifn; en nuestro estudio no hubo necesi=-
dad de realizar Histerectomia obstétrica por causa infeccic
sa y la finica realizada fue Cesfrea Histerectomfa pero por

Acretismo Placentario.

Cuando la RPM complica a los embarazos pretérmino -
la morbilidad infecciosa se incrementa a 26.4%, mayor que
el que se tiene en la poblacién general que fluctfia en -
9,1%, En nuestros resultados estd levemente incrementada -~
la morbilidad infecciosa que es de 36.9% pero como ya fue
acentado previamente respondieron favorablcmente a la tera
pia antibidtica. Una situacién que cn un momento dado con-
tribuye a explicar dicha cifra es el nfimero de tactos in--
discriminados (no indicados) que sc realizan y ademas mu--

chos no son reportados en el expediente. (Ver Cuadro No.5)

El método diagnSstico m&s utilizado en el presente
trabajo fue la Cristalograffa en el 86.3% de los casos, es
decir 63 casos; en 8 casos fue solo clfnico (10.9%) y en 2

casos (2.8%) gue la cristalograffa fue negativa hubo una -
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franca salida de 1lfquido amnidtico.
Fue complementaria en 9 casos la prueba de la flama.

El hecho de que la cristalonrafia haya arrojado 2 -
resultados falsos negativos, nos ilustra que en general no
existe el método Dx perfecto y que el uso racional de va--
rios de ellos se complementan. Tiene gran importancia la -
cristalograffia como m&todo, y la Prueba de la flama utili-
zados rutinariamente en Dx de la PPM ya que tienen en pri-
mer lugar un alto Indice de sensibilidad y especificidad,-
son r8pidos, baratos y los puede realizar cualquier perso-
na sin un entrenamiento sofisticado y costoso. (Ver Cua=--

dro No. 6).

La infeccién materna como ya se menciond fue del -
36.9%, es decir en 27 de 73 casos y en el resto 63,1% (46
casos} no hubo evidencia de coriocamnioftis. En el primer -~
caso, 25 de los 27 casos no desarrollaron sepsis puerperal
lo que representa un 92.5% de ellos; Gnicamente hubo 2 ca-~
sos (7.5%} que si presentaron sepsis puerperal pero como -

se mencionbd respondieron a los antibi&ticos. (Cuadro No.7).

En el segundo grupo, es decir en las que no tuvie--
ron evidencia clfnica de coricamniofitis solo en 4 casos -~

{8.7%) hubo sepsis puerperal tambifn tratada y sin repercy
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siones posteriores. A dos de ellas se realizf legrado ute
rino como complementario en el tratamiento de dicha infec-

cién. (Cuadro Yo. 7)

Ya que se estd en materia de coricamnioitis, las ma
nifestaciones que con mayor frecuencia se encontraron re--
portadas en los expedientes revisados estfn en el siguien-
te orden: cavidad hipertérmica y 1fquido amnibtico fétido
con leugositosis, s6lo neonato fétido vy por Gltimo s6lo ca
vidad hipertérmica con leucositosis en 44.14 y 11% resvec-

tivamente. (Para mayores detalles ver del Cuadro No. 8).

Al analizar el modo de terminacifn del embarazo de
los 73 casos en cuestibn, vemos que en 43 de ellos fue par
to lo que corresponde al 59% de los casos; la cesfrea se -
llev6 a cabo en 30 casos (41%). De los 43 partos, sblo se
atendieron 33 y 10 (que representa una tercera parte de --
los mismos) fueron fortuitos. Esto quiz8 se explique porgue
el expulsivo de productos pret&rmino generalmente es mis -
corto que los de término, sin que ello justifique que no -~
se vigile adecuadamente dicho perfodo y por tanto se refle
je una mayor morbimortalidad perinatal. (Ver Cuadros 9 y -

10).

De las ces8reas realizadas correspendié a la insi--

cibn tipo Kerr al 66.6% {20 casos), 20% fueron corporales
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CUADRO NO. 6

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS.
‘ (73 casos)

METODO DIAGNOSTICO DE LA RPM

CRISTALOGRAFIA (UNA O MAS) .....,...,. 63 (86.3%)

SOLO CLINICO ...uvivvencesoavssansnes 8 (10,9%)

CRISTALOGRAFIA NEGATIVA PERO FRANCA

SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO ......... 2 ( 2.8%)
TCTAL 73

PRUEBA DE LA FLAMA ..vserreerencearss 9
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CUADRO NO. 7

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS

INFECCION MATERNA

CON EVIDENCIA CLINICA DE CORIOAMNIOITIS ..... 27 (36,9%)
Sépsis puerperio: NO ...... 25 {92.5%)
ST .eever 2 { 7.59)

SIN EVIDENCIA CLINICA DE CORIOAMNIOITIS ..... 46 {63.1%)
Sépsis puerperio: NO ...... 42 (91.3%)

ST ...... (Trat. médico) 4 (8.7%)
(Legrado)

TOTAL 73



CUADRO NO. 8

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS

27 CASOS CON EVIDENCIA DE CORIOAMNIOITIS

Solo cavidad hipertérmica =--—-- 3 (11%)
(15,700} (14,400) (13,300)

Cavidad hipertérmica
y liquido f&tido —cemmememcacaa 12 {44%)

Solo neonato fétido ---===mewe- 4 {14%)

Neonato fétido, febricula,
taquicardia mat.(15,500) ~=wu=w= 1

Fiebre (38.5°C)y "leucocitos
(20, 800) —— 1

Neonato fétido,liqg.hemopuru-
lento (20,900)«mewmcmeccrmee——— 1

Cavidad hipert&rmica, fiebre,
taquicardia y leucocitosis, --- 2

Cavidad hipertérmica, material
purulento y taquicardia paterna
y-fetal (13,909) ~-—m--m-moe—mo 1

Escalofrfo, fiebre(38°C) leucoci
tosis (23,000)wecmncamn e

27 (36,9%)

57.
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{6 casos) y 13.4% (4 casos) fueron segmento-corporal.

En términos generales segfin los reportes de la lite
ratura se tiene tendencia a recurrir a la operacién cesf--
rea mientras ms pequefia sea la gestacibn, y a las iﬁsicig
nes verticales (clisica y segmento-corporal) aunada a &sta
condicién. La Kerr por lo general se opta si existe segmen

to.

Debe estimarse y sopesar riesgos vs, beneficios de
los tipos de insicibn en la cesfrea, ya que el realizar -
cesfrea corporal se le sentencia a ser quirfirgica en los
embarazos subsecuentes, y en cierta parte truncar el futu-

ro obstétrico de la paciente., (Cuadro 10).

De los casos gque culminaron con parto, en 32 casos
(74.4%) se desencaden6 trabajo de parto esnonténeo, en 9 -
casos (2 productos maduros) que correspondid al 21% se -~
condujo por amnioftis y s6lo en 2 casos {4.6%) la conduc--

cibn fue electiva. (Ver Cuadro 11).

Del cuadro que describe la utilizacién de antibibti
cos llama la atencibn que de 18 casos manejados SIN anti--
bibticos no hubo amnioftis y por tanto tampoco sepsis du--
rante el puerperio. Esto apoya lo que en la actualidad pre
valece acerca de que 5610 se justifica su utilizacién con

fines curativos y no profilfcticos, o posterior a operacibn
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cesdrea o ante un cultivo de lfquido amnidtico positivo &
un germen patégeno como se enuncib opreviamente (ver seacibn
de: Criterios del uso de antibibticos cuando la RPM compli

ca al embarazo pretérmino, de este estudio). (Cuadre No.22)

Cuando se utilizaron antibifticos en el perinacimien
to los esquemas mis utilizados fueron: cloranfenicol, peni-
cilina y penicilina con gentamicina {asociadas), en 10, 17
y 16 casos respectivamente, mostrando mejores resultados -
el cloranfenicol y en segundo término la asociacitn Penici
lina~Gentamicina, ya que fueron capaces de eliminar la -~

amnioftis que prevalecfa { Ver Cuadro No. 12]}.

Cuando se utilizaron los esquemas de inductores de -
la madurez pulmonar el mfs utilizado fué el de un esguema
a un total de 53 casos (72.6%) y se obtuvieron 50 vivos, -
es decir el 94.3% de hebés vivos y 6 muertes neonatales -

{11% aprox.).

En 7 casos (9.5%) no se utilizaron inductores de la
madurez pulmonar y se obtiene 5 vives y 2 muertes neonata-
les, que aungue es un grupo demasiado pequefio, la propoxr--
cibn parece mayor; esto serfa motivo de investigacibn en -
otro trabajo con pacientes de nuestra poblacibn, ya gue es

tema de contundencia y los reportes de la literatura son -

muchos de ellos discordantes. (Cuadro No., 13).



CUADRO No. 9

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ZN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS

MODO DE TERMINACION DEL EMBARAZO
( 73 cASOS )

CESAREA ..reavsvsnennses 30 (41%)

PARTO sveevvvenevenssns. 43 (59%)

73

60.
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CUADRC NO. 10

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS

MODO DE TERMINACION DEL EMBARAZQ

PARTOS {43) 539% CESAREAS {(30) 41%

ATENDIDOS +vevsnverveses 33 KERR +ivesvnvesansans 20
FORTUITOS .v.icscvaveanes 10 CORPORAL v eavessaneve ©
CONDUCIDOS ..avevecacaas 11 SEGMENTO~CORPORAL ... 4
ESPONTANEDS .oveeecaness 32
EUTOCICOS (Cefllicos)... 33
FORCEPS. . evvneavaencaass 4
PELVICOS siiceereansrvar 6
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CUADRO NO. 11

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS

CAUSAS DE LA INTERRUPCION DE LOS EMBARAZOS

PARTOS :

Trabajo de parto espontfneo ...... 32 (74.4%)
Conduccidn vor amnicitis ....ves.. 9 {2 maduros) (21%)

Conduccibn electiva vuovevivesasn. 2 (30 dfas de RPM,
33 1/2 sem. de
emb,2 esfquemas
inductores ma-
durez) (4.6%)

TOTAL 43



CUADRO NO.
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RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS,
(73 CASOS)

USQ DE ANTIBIOQTICOS

NINGUNO

EN EMBARAZO ("Profilfctico"
"Mal indicado")

EN EL PERI-NACIMIEWTO

CLORANFENICOL

PENICILINA

AMPICILINA

PENICILINA ¥ GENTAMICINA
PENICILINA Y CLORANFENICOL
AMPICILINA Y PENICILINA
AMPICILINA Y GENTAMICINA

TOTAL

SEPSIS
CASOS AMNIOITIS PUERPERIO
18 - -

3 - -
10 2 -
17 8 4

3 - -
16 13 1

3 2 -

1 1 -

2 1 -
73 27 5
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CUADRQ NO. 13

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS,
(73 CASGS)

INDYCTORES DE MADUREZ PULMONAR FETAL

TOTAL MUERTE .

CAS0S VIvos NEONATAL OBITO
NINGUNO T 5 2 -
S0L0 1 DOSsIs 1 1 - -
UN ESQUEMA 53 50 6 1
D03 ESQUEMAS 10 6 2 -
TRES ESQUEMAS 2 1 - 1
TOTAL 73 63 10 2

* DOS EMB. GEMELARES
TODOS VIVOS.
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ACLARACION: Para fines de gue correspondan las ci--
fras que aquf se enuncian no olvidar que hubo dos embara--
zos gemelares cuyos productos resultaron vivos, y el nfme-

ro de vivos no corresponden con el nlimero de casos.

Es interesante el cuadro que nos muestra los datos
referentes a tiempo transcurrido entre la R°M y el naci--~

miento. (Cuadro No, 14).

La mayor parte del nGmero de casos que resultaron -
de productos vivos y juntamente con los que presentaron --
muerte neonatal est&n comnrendidos entre 1 y 6 dias de evo

lucién de la RPM y nacimiento.

Llama la atencién que hubo 5 casos cuya evolucifn -
de RPM estuvo comorendido entre 29 y 35 dfas y 2 casos en~
tre 18 y 28 dias (total 7) que ninguno present§ muerte neo

natal, es decir todos vivos.

Quizd valga la pena adelantar que no existif6 una ~--
correlacién entre el tiempo transcurrido entre la RPM y el
nacimiento y las muertes neonatales, como lo apoyan los Gl=-
timos casos mencionados con una larga evolucibn y que pudie
ra elleo ser explicado més bien por vroblemas Inherentes a

inmadurez del producto mis que a la propia RPM.

Por otro lado la evolucién prolongada de los 7 casos
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CUADRO NO. 14

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS
(73 CASOS)

TIEMPQ TRANSCURRIDO ENTRE LA RPM Y EIL NACIMIENTO

66,

VIVos MUERTE

EMPO NO.CA30S NEONATAL 0BITO
de 1 dfa evsevase O

ly 2dfas vveene 5 sovnvnnsnsan 2

2y 34dLas o000 0l0 vevineneanes 1

3y 44dfas sevees 7 cavececianes 3 seveeannasl
4y 5dias ,..0e0 9 teieneienen. 1

5y 6 dias ...... 7

6y 7 dfas ...... 2

Ty8dfas .veevs 3 toiineeniene 1

By 9dias ... 2 tiiiierisese Loiiiiieeesll
9y 10 dfas ..... 3

10 y 11 dfas .... 3

13y 17d%as Loue 4 tevvveiianns 1

18 y 28 dfas .... 2

29 y 35 dfas .... §

TOTAL 63 10 2
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a los que se hicieron referencia esto si de alguna manera
tenga relacifn con ayudar a mejorar el estado funcional -
{madurez) del producto por el ya sabido stress que ello -

acarrea sobre el producto. (Cuadro No, 14}

Es sabida la relacifn que existe entre el peso de -
un producto al nacer y la sobrevivencia del mismo, como se
ejemplifica en el Cuadro No. 15, en cuanto a mayor propor-
cifn de muertes neonatales y 8bitos cuando los productos -

al nacer pesaron por abajo de los 2,000 grs.

La morbilidad que presentaron los neonatos que so0--
brevivieron tiene primer lugar la Ictericia multifactorial
con 34 casos conjuntamente con productos potencialmente in
fectados (sépsis) con el mismo nfmerc., En orden de frecuen
cia estln: Gastroenteritis, Enterocolitis (Ileo) con 16 ca
508, 5.I.R.I. con 13 casos, Anemia del prematuro con 9 ca-
sos e Hipoxia perinatal severa con 6 casos. (Ver Cuadros -

16y 17,

Los reportes de la literatura mencionan que las =--
principales causas de muerte a esta edad son secundarias
a la prematurez como lo es el S5.I.R.I. vor membranas hia-
linas con frecuencia entre 9-81% (media 30%} y es respon-

sable del 28 al 70% de muertes neonatales.

En nuestros resultados los que ocurrieron en primer
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término fueron la ictericia multifactorial y la sepsis, -

ocupando un cuarto lugar la presencia de S.I.R.I,

No olvidar la frecuencia con la gue se presentan las
anormalidades congénitas que correspondieron a la tercera -
complicacién por su frecuencia aportando o halléndose en -

12 c¢asos. (Ver Cuadro 17)

Ya fue mencionada en la discusibn del segundo cuadro
la frecuencia de la mortalidad perinatal que fue de 16.43%

para un total de 12 casos.

Las causas de dichas muertes fueron las siquientes:
4 casos de Hemorragia cerebral; 4 casos para 5.I.R.I., Ap~
nea & Paro; Encefalopatia hipoxicoisquénica 1 caso; sShock
Séptico y Septicemia 1 caso.{Son causa de muerte neonatal}.

(ver Cuadro 18}.

Las causas de muerte antenatal:
Desprendimiento de placenta normoinserta: 1 casoc.

Prolapso de cordbn: 1 caso,

En cuanto a la hemorragia cerebral que fue lo que -
ocasionf directamente la muerte a estos neonatos tan vulne
rables se explica en parte a la pobre proteccibn encef8li-
ca inherente a la edad que dichos neonatos presentan, sin

que dejemos de pensar en que tanto haya contribufdo a dicha
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CUADRO NO. 15

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZG MENOR DE 35 SEMANAS
(73 cas0s)

PESCS DE LOS NEQNATOS

MUERTE
PES0S VIVos NEONATAL OBITO
Menos de 999 g. - 1 -
De 1,000 a 1,999 Xgq. 41 9 2
De 2,000 a 2,499 Xg. 20 - -
Ma&s de 2,500 Kg, 2 - -
SUBTOTALES 63 10 2

* DDS EMB. GEMELARES
CON TODOS VIVOS,
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CUADRD NO. 16 A

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS.
(73 CAS0S)

MORBILIDAD EN LOS NEONATOS QUE SOBREVIVIEROJ (63)

ICTERICIA MULTIFACTORIAL (HIPERBILIRRUBINEMIA) ... 34 (Fototerapia 19)
POTENCIALMENTE INFECTADO (SEPSIS) .svvvvrvavravseas 34
GASTROENTERITIS. ENTEROCOLITIS. (ILEO) ........... 16
o 0 £ e T R I &)
ANEMIA DEL PREMATURO (...c.iivevnnenann creerienssen 9
HIPOXIA PERINATAL SEVERA +.vvvvesvesscinrsrvasarsns 6
ACIDOSIS METABOLICA ...cviververrronnrearaseaceasns 3
HIPOCALCEMIA +cvocvvnonorranroscnsasnssssosannas «. 3
APNEA RECURRENTE ...cvvvecrevrerrccsrrrnrasnansoas 3
TAQUIPNEA ,4ivenconsanccrssnsrorsosrrsarasnnssnssse 3
PROB. PERSISTENCIA DEL CO4DUCTO ARTERIOSO ........ 3
CARDLOPATIA CONGENITA CIANOSGENA Y NO CIAMOCENA ... 3

NEUMONIA IN UTERD tveveecaaararosssnncrasaneasonas 3



CUADRO NO, 17 B

MORBILIDAD EN LOS NEONATOS QUE SOBREVIVIERON (63)
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MALFORMACION CONGENITA +.evevivennansnonsanonennss 12
(Displasia acetabular congénita, quiste dental,
fistula tréqueo-esofagica, displasia mandibulo-
facial, malrotacibn de sigmoides, cardiopatia
congénita cianbgena (4) PCA (3).
ATELECTASIA souvsnssvasorasorasarssssonsrsssasnsse 1
CIANOSIS Y BRADICARDIA .c..icresevnssanvacnnnnsnnas 1
HIPERAZOEMIA .. .veeuvcvorasocessnsnssanasasascanna 1
DEPRESION SeNeC. sovesscsnrosasonsrasonorsnessores 1
REFLUJO GASTROESOFAGICO ,.vvvneeensscocnscacovasaes 1

AGONICA AL NACER. PARO CARDIORESPIRATORIO
REVERSIBLE .ittvecensnotonosoanncassoasassasannsas 1

INCOMPATIBILIDAD A GRUPO ABO ..icessvenersonnssnsns 1
EX-SANGUINEO TRANSFUSION ......c.onienccereansseas 1
INTOLERANCIA A DISACARIDOS ceovivoessecsonncesnses 1




CUADRO NO. 18

RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS EN
EMBARAZO MENOR DE 35 SEMANAS.
(73 CAS08)

MUERTE PERINATAL: 12 CASOS NEONATAL: 10 OBITO:

CAUSAS DE LA MUERTE NEONATAL

HEMORRAGIA CEREBRAL <vvvevrrovrvnesirrannntasnsnnsss
SIRI, APNEA, PARO sevenvnrervrosorsnassosnensccoanns
ENCEFRLOPATIA HIPOXICO-ISQUEMICA ....ivvcuvernsnnnsn

SHOCK SEPTICO Y SEPTICEMIA .uvuvnecrrinessnsaisaaes

CAUSA DE LA MUERTE ANTENATAL

DPPY secoccaasvossossotvnsasnssonnssseonorosanevares

PROLAPSO DE CORDON «..vinvvvovnrensessnvrsosarscases

2

L R SN

72.
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hemorragia ia calidad con la qgue se haya atendido dicho --

parto (abdominal 6 vaginal).

No deja de ninguna manera de prestar atencibn el -
tiempo de estancia hospitalaria gque hayan necesitado cada
uno de los Neonatos en cuestidn, por el costo paciente-ca-
ma que representa para cualquier institucifn por lo que el

Cuadro No. 19 nos ilustra dichos datos.

De los 63 neonatos vivos, 60 de ellos su estancia -
fluctub entre 1 a 50 dfas, con un mfnimo de 1 dfa 7 hrs. y
una méxima de estancia 66~67 dfas. El promedio de estancia

es de 24 dias.

De las muertes neonatales, que fueron en total 10,
el promedio minimo de estancia fue 2 hrs. y una méixima de

40 dias. (Ver Cuadro No. 19).



11
21
31
11
51
61

2,4 y 17 hrs.
4 df83 siiierniinian
78138 ciirennresen
14 4148 ...evenneen
40 dfas sieeavaenve

oo o oo
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CUADRO NO. 18

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA DE LOS NEOGNATOS

(EN SERVICIOS DE PEDIATRIA)

NEONATOS VIVOS

Dfas
10
20
30
40
50
60
70

sraeries e

RN

Cresesanen

cresrene o

Casos
17
13
11

9
10

3

63

MUERTE HEONATAL

vesam

R =

o

MINIMO: 1 dfa 7 horas =--2,350+~2,350Kg.

MAXIMOS: 66 dfas 1.000--1, 820Kg.
67 dfas 1.100--2,210Kg.

PROMEDIO ESTANCIA: 24 Dfas

MINIMO: 2 horas ~~~ 600 g. aprox.

MAXIMO: 40 dias == 1.330--1.540 Kg.
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CONCLUSTIONES

1.

Los resultados perinatales obtenidos en el presente es
tudio nos muestran una proporcién elevada de productos
vivos y menor porcentaje de pérdidas perinatales que -
lo reportado por la literatura. Dado lo anterior pode-
mos argumentar que definitivamente sf se justifica el

emplear una conducta conservadora ante ésta complica--

cibn, del embarazc en casos bien controlados.

Existe una clara correlacidn entre el nGmero de tactos
practicados en una paciente, con proceso infeccioso -
secundario sobre todo cuando aquellos sobrepasan el --

nGmero de 3 por paciente.

En la actualidad afin no existe el mBtodo diagnbstico -
id6neo de la RPM, pero en nuestro estudio contribuye--
ron en forma satisfactoria tanto la cristalografia co-

mo la prueba de la flama.

Las complicaciones del tipo infeccioso fueron controla
bles en todos los casos que se presentaron, gracias al
empleo de antibibticos en un primer orden para Cloran-
fenicol y en segundo término la asoclacifén Penicilina=-

Gentamicina, en cuanto a su efectividad.

El Indice de partos fortuitos nos parece elevado, lo -

.
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2
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que traduce que no existid una adecuada vigilancia en

la evolucibn del trabajo de parto, y por tanto de algu
na manera eleva las morbi-mortalidad neonatal, situa--
cifn obviamente que puede ser controlable en beneficio

del producto,

Fue contundente la relacifn que existid entre el peso
al nacer y las pérdidas perinatales, sobre todo cuando

este fue inferior a los 2,000 grs.

Las principales situaciones morbosas que vinieron a ~~
complicar al neonato fueron en primer orden para: La -~
ictericia multifactorial y la seusis (potencialmepte -
infectado); la secundd los problemas de: Enterocolitis
(Ileo} y gastroenteritis; y en un tercer término el ~-

S.I.R.I. y las malformaciones congénitas.

Las causas de muerte neonatal mis frecuentes fueron pa
ra la hemorragia cerebral y para S.I.R.I. Respecto a -
la primera es conocido la relacidn con un parto traumi
tico, por lo que juegan un muy importante papel tanto

el cuidadoso manejo de la evolucibn del trabajo de par
to, como la atencibn del mismo, sea por una meticulosa
técnica de cesérea, como de evitar que existan compre-~
siones u obstfculos al nacimiento de la cabeza del par

to.
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No por situarse en este Gltimo p&rrafo se subestima la
gran labor, entusiasmo y empefio, ademfs de sus innega-
bles conocimientos que aportaron todos y cada uno de ~
los integrantes del serviclo de Pediatria, sin los cua
les no hubiera sido posible contar los resultados men-

cionados.

For Gltimo un adagio que ha tenido y sigu2 teniendo -=-
una “relevante ayuda es el de "Individualizar cada ca-
8o a fin de ofrecerle lo més juiciosc para su propic -

beneficio”,
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