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INTRODUCCION .,

La ruptura prematura de membranas (RPM),es la salida
de liquido amnidético por una solucidn de continuidad
total,espontédnea,de las membranas ovulares por 1o me
nos dos horas antes de la iniciacién del trabajo de

parto,y en embarazos mayores a 22 semanas ( 1 ).

La RPM es un problema frecuente en la prdctica obsté
trica y constituye gran riesgo para el binémio mater
no-fetal,sobre todo en ei prematuro (menor de 38 se-
manns,segin la American Academic of Pediatrics). Su
frecuencia en nuestro medio es de 3,4 al 15% de todos
los embarazos y su manejo implica un reto para el e-
quipo perinatal (2).La RPM como condicionante de RN
prematuro tiene una incidencia del 10 al 26% (3,4).

La etiologia de la RPM no estd bien establecida ya -
que por lo regular ocurre en una mujer cuyo embarazo
habfia cursado en forma normal,aunque se ha asociado

eon mayor frecuencia con un nivel socioeconémico ba-
jo,lo aue puede deberse a deficiencias nutricionales
0,8 las particularidades de la patolog{a de la pobre
za,como gerian esfuerzos e infecciones (1,2).0tro ag
pecto es que,se sabe que §1 contenido de coldgena -
del amnios disminuye conforme avanza el embarazo,por
lo que es posible que éstos cambios sean equivalen~-
tes al reblandecimiento y dilatacién del cérvix,aue

ge presenta al final del embarazo.Se ha sugerido que
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la RPY tenga una motivacién enzimdtica por colagend -

sag,que tambien puedan estar implicadas en los eam-—-
bios del ecérvix (5,6).

En la mayor parte de 1los embarazos el parto se ini.-
cia en presensia de membranas {ntegras,las gue sue——
len persistir hasta oue el eérvix tiene una dilata--
cién aproximada de 8-9 em.Experimentalmente se ha deg
mostrado que la presidn necesaria para romper las --
membranas no solo ‘es mayor que el tono basal del ﬁtg
ro,8ino que generalmente excede al generado en un --
trabajo de parto nommal, por lo que el hecho clinieo
de que la RPM pueds ocurrir aln en susensia de traba
jo de parto,eon un cuello no dilatado,antes del tér-
mino hase a la RPM un enfgma que solo se explica par
eialmente (7).

Se piensa que,la infeeeidn intrauterina oeulta o la

invasién coiiodecidual a través de vaginm,es el fae-
tor preeipitante mds importente.Se ha demostrado que
la flora bacteriana vaginal,mediante la sctividad de
foafolipésa A2, puede desencadenar la actividad uteri
na.BEsta retividad se supone que desencadena el parto
por la via de la sintesis de prostagldndinas & par--
“tir de foasfolipidos de la membrana amnibtien.La se--
cuencia de aconteeimientos seria: primero la infegq~~-
¢idn,contracciones uterinas subelfnieas,debilitamien

to de las membranas y,finalmente RPM.Hay otro meea~-
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niciar la actividad uterina y, -

nismo c~lter.s aras
por 1o rants,ia REI por procesos infecciosos,median~
te el livopolisscdrido bacteriano (endotoxina) y,la

interleucina (pirdreno enddgeno),aue son capnces de

provocar la sintesis de prostaglindinas B2, por parte
del epitelio del amnios,que sirve como sefilal para —-
iniciar el parto en presencin de infeccién materna -

o intra-amnidtica (8).

DIAGNOSTIGO.
En la gran mayoriu de los casos la madre refiere la
salida del liquido amnibtico,que se confirma & la re
visidn,lo que hace que se dimgnostique facilmente ln
RPM.Sin embarzo,hay casos en gue la salida de liqui-
do amnidtico no es franca o bien la paciente no sabe
describirla.En la exploracidn ginecoldgica y median-
te la maniobra de Tarnier,que consiste en rechazar -
la presentacién del producto,se hace evidente la sa-
1ida del liguido amnidtico o,mediante la aplicacién
de un espéculo vaginal.La tira reactiva de papel de
Witracina,al contacto con el liquido cambia de colo-
racidn,en base a que la vagina tiene un pH de 4.5 a
5.5 y el licuido amnidétieo es alcalino,interpretando
se entonces de la siguiente maneras

Membranas integras.

. Amarillo pH 5.0
Amarillo aceituna pH 5.5

Verde aceituna oH 6.0



Membranas roies

Azul verde pH 6.5
A=ul obscuro i 7.0
Azul gris 7.5

Sobre el papel de Nitracina,debe tomarse en canside-
raeibén ya que puede dar falsas positivas,con eontami
nantes eomo la sangre.

Otra pruebs de RPY es la deteccidn de ¢élulas naran-
ja fetales,que se hace al mezclar una gota de 1fqui-
do amnidtico,con 0.1% de sulfato de azul del Nilo, ~
que se deja secar en un porta-objetos durante e¢ineo

minutos y luego se observa al microsedpio.

Tambien se pusde detectar escamus fetales anucleadas
lanugo y el patrén de cristalizacidn en formas de hp

jas de helesho,aomo pruebas de ﬁIM.
. LS - o
El Wltrasonido sl demostrar oligoamnios apoya sl - ~

diagndstico,perc no debe tomarse como definitivo,ye
que ¢l oligoamniocas puede ser un hallazgo comin & vi
rias patologias.Otras pruebas diagnésticas de RPM en
tre las que se incluye,la'deteceibn de prolacting y
‘alfa feto proteina en el liquido vaginal,son menos
préeticas y,tampoco se recomienda 18 inyeceidn intra

amnidtica de azul de metileno (10).

CONDUCTA OBSTETRICA A SEGUIR.

La paciente con RPM constituye uno de los grandes dai
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lemas de la “=3tetricia,sobre todo en embarazos pre-~

término,ya que la Drematurez inerementa significati-

vamente la morbimortalidad del bindnio materno-fetal.

Para tomer una eonducta adecuade hay aue tener en -

cuenta los riesgos que pueden presentarse en cade -

unsa

1.-

de las partes involucradas:

Riesgo materno.El mds evidente es el de infeo~ -
eién,y ya se ha comentado que ésta puede ser la
causa de la R™ y no la consecuencia de ella.Se
acepta que el riesgo de infeecibn intrauterina -

es mayor a menor edad gestacional.

iesgo feval.La RM se acomparta de una altera- -
cién profunda de los mecanismos de perfusién pla
centaria al hacerse irregular la pregidén intra-
dterina y reducirse el drea del dtero,ademas pug
de haber compresién o prolapso de cordén umbili-
eal.
Riesgo neonatal,.El principal riesgo,es el aindrg
me de insuficiencia respiratoria por deficieneia
del faqtor surfactante,que generalmente se pre-—

senta en los embarazos pretérmino,con una inci-
dencia del 50% en los menores de 33 semanas y -
con una mortalidad del 15% (11),

En la unidad hay una alta incidencia de pucientes -

con’

RAY y embaruzo pretérmino, por lo cue se efeatuo

un estudio para determinar la mejor conducta obsté-



trica y lograr disminuir el riesgo materno-~fetal (l',5
T2 . ’ )
Los resultados indican gue ante RIM y un embaraze -
pretdrmino se debe iniciar antibioticoterapin e in--
duceibn de la madurez pulmonar fetal,con Betametazo-
ne,4 mg. D,cadn 3 horas,por tres d8sis y gue,al fi-
nal de la dltima désis se programe cesdrea 24 horas

despues,en 105 embarazos de 29 a 32 semanas (1).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS:
Tarnier,observé que las embarazadas con RPM s{ puja~
ban 0 se les rechazaba la presentacidn aparecia la -

salide de liquido amnibtico.

Stoeckel en 1905 recalcd y definidé a la RPM aomo la
hidrorrea amniftica gue ocurre espontdneamente o ar-
tificialmente antes del trabajo de partae.(12).

Bengon y Pujikura en 1963 reconoce a la RIM como re-
aultado de la infeccidn endocervical por mecanismo -
ascendente.Y Lannier en 1965 también 1l asaceia con -
la infeeoibn cervicovaginal (8,41,42).

A la RPN se le ha e¢orrelacionado con la posible ine~
fluencia de los siguientes factores:

1.~ Traumatismo y eoito:Pavorece la prematuridad:Md-

xime con orgasmos (43).
2.~ Incompetencia {tsnico~cervieal:Favore la REM por

mecanismo infeccioso o mecdnico asociado eon  w-



cerclaje [43).
Los antecedentes ginecoldgicos como conizacién
cervical se asocian con RH{,al iguzl que las =

dilataciones eervieales forzadas (30,43).

La RBYM se ha relacionado con el tabaquismo (26,
30,43).

La carencia de vitamina C,4cido ascérbico,magng
sio,cobre,se ha asociado con RPM,ya sea debido

a unt elasticidad disminuida de la membrana,o a
una disminueidén 82“1a sfntesis de la capacidad

antibacteriana del liquido amniético o,con la -

maduracién de la coldgena (25,40).

La RPM ge amsocia con presentacién pélvica,situg
cién transversa y presentaciones deflexionadas
(30,43,44).

La RMM tiene posibilidades de grdves complicaciones

matermo~-fetales, comos

l.~-

Infeceidn amnidtica:clinica y-o0 histolépgica.Cli
nicamente afecta desde un 1% hasta un ll%,aumeg
tendo en gestaciones pretémino (45).Existen -
cuntro posibles vias de entrada de gémmenes a -
1la cavidad amnidtica:cervical,hemAtiea,parietal
y transtubaria (46).Se ha comprobado que la ta-
sa de corioamnioftis es mayor tras superar las

primeras 24 horas de REM (27,32).
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Las complicaciones maternas son:el incremento -

de cesdreas por falta de progreso en el trabajo
del parto o,distécias dindmieas y,la endometri-
tis puerperél.ﬁs exeepeional el Shock séptieo
(2,27,47).

2.~ Las complicaciones perinatales mds importantes
son;Infeecién perinatal independiente de la sep
Eie neonatals prematuridad, principalmente con el
sindrome de distrés respiratorio,y la muerte pe
rinatal ( 3,4,27,47).

Atlay y Sotherst en 1970 inyectaron azul de Evans -
intra-annibtico para diagnosticar REM,observando la
progresién del medio a travds del .oérvix de 30 a 40
minutos después (30).

Bvans,en 1980 reconoee que la proteina C reastiva -

indicaba prematuramente la infeccidén por RPM (48).

Bl manejo de la RPM en el embarazo pretérmino,se ha
preconizado desde el intervencionista, tomando eomo
argumento el alto riesgo de infeeccibn.Y otros eon -
tendencia mds conservadora eon el fin de abatir las
tasas de morbimortalidad per}natulvsécundaria a la
prematurez extrema y sus complicaciones.Por otro -
lado surgen dudas en cuanto al momento de interrup-
c¢ibén del embarazo y su via de resolucidn,asi mismo
como interpretar los datos "precoces" de infeecidn
(2,27,36).



OBJETIVOS,

El objetivo del presente trabajo es, oressntar las -
caracteristicas principales de la RFM en embar2zos
de pretémrmino,con énfasis especial en la morbimorta
lidad neonatal.Como objetivo secundario es conocer
s{ la RPM ejerce efeeto favorable en la maduracidn

pulmonar de estos rectén nacidos prematuros.

MATERIAL Y METODOS.

En el Hospital de Gineco-Obstetricia,del Centro Mé~
dieo "La Raza”,del INSS,del primero de enero al 22

de diciembre de 1383,sze estudisron prospectivamente
8 todos los RN prematuros nacidos en el Hoapital y

que tuvieron el antecedente de RMM.

A los incluidos en el estudio (100 casos),se revisa
ron los antecedentes obstétricos,el tiempo de evolu
oién de RPM,dividiendose en cuatro grupos de acuer-~
do al tiempo de RPM:1l.- Menores de 6 h., 2.~ de 6 &
12 he 3.~ de 12 @ 24 h, y 4.~ Mayores de 24 h. Hu
bo una busqueda inteneionada de datos de amnioitis

¥ un seguimiento de las complicaciones maternas,co-
mo congecuencia de la RPM.Respecto al parto se revi
86 1a via y,en caso de cesdrea si se debib a la -
RPM.Regpecto al producto se registrd:asexo,peso,ta—
lle,perimetro cefdlico y la enlificacidn de Apgar -
{13).De acuerdo & la fecha de dltima menstruncibn -

(FUM)} confirmada mediante la valorneidn de Ballard
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(14),se determind la edad gestacional y de acuerdo

a ella,y a la somatometria se clasificaron en las -
Curvas de Colorado (15).Ademds se clasificaron en -
los diferentes grupos de riesgo para el RN prematu-
ro de Sénchez-Rangel (16).

En todos se tomd,biometris hemdtica completa,grupo
sangufneo y factor Rh,VSG,se solicité Rx de térax -
en los pacientes eon insuficieneia respiratorias,en
los pacientes con RPMM mayor a 12 h, en caso de ame-
nioftis o,en pacientes con biometria anormal.En los
nifios eon datos anormales se tomaron policultivos y
se siguié la evolucién clinica de estos produstos -
hasta el alta.Bl eriterio de hiperbilirrubinémia -
seguido fué el de Jasso (17).Los valores de normali
dad de la biometr{a son los recomendados por Oski -
(18),el de hipoealcémia el de Tsang (20),el de hipo
gluedmia el criterio de Cornblath (19) y,la terming
logia para los procesos respiratorios la de Avery.
(Ver cuadro 1 de valores normales de laboratorio).
Lag técnicas utilizadas fueron las de rutina del --
Hospital (21).Se disefio una hoja para la recolec- -
_cibn de datos (ver fig. 1).

El manejo estad{stico se hizo obteniendo la media y
1a desviacién estandar,X2 para una sola muestra y -
Q de Cochran (22).La probabilidad menor de 0.05 fué

considerada somo estad{sticamente significativa.
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RESULTADOS.

En el perfodo de estudio hubo un total de 100 RN -
pretérminoe con el antesedente de RPM.La edad mater-
na promedio fué de 24.64 Y16 afios,con limites de
quin;e a 41 affos.Pueron menores de dieciocho efios,
diegz pacientes.De dieciocho a 35 afo0s,78 madres,ma-
yores de 35 amtos,12 embarazadas.El nimero de gestas
promedio fué de 2,52 : 1.66,con rango de uno a oeho;
de las cuales:37 fueron primigestas,58 mujeres fue-
ron de dos & cineo gestas,y cinco mujeres fueron ma
yores a cineo gestas.Catorce tenian el antecedente
de eesdrea previm y quinee con el antecedente de -~
aborto.

Respecto = la eacolaridad fué de:50 madres eon pri-
maria,27 con seeundaria,sefs con preparatoria,seis
eon nivel profesional y,en once pacientes no se re-
gistré este dato.la ocupacién fud:63 de ellms al ho
gdr,doce eon sub-empleo,cinco a nivel téenico Yscua
tro profesioni;tas,no pudiendoge registrar este da-
to en seis easos.

En el cuadro 2,se presenta la distribucién de la -
R™ en los diferentes tiempos, presencia de amniof{-

tis y,el nlmero de fallecimientos.

La anestesia utilizada fué BPD en 94 casos,uno con

general,dos con local y tres sin uso de anestésia.

El parto fué vaginal en 76 pacientes,con uso de for
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céps en cinco de ellas.Mediante operacidn cesdrea -
en 24,siendo por la RPM 21 (37,5%) y tres por causa
obstétrica (12.5%).No hubo morbilidad ni mortalided

matemma por ésta causa.

Se obtuvieron 54 productos femeninos y 47 masculi--
nos,de ellos:diez fueron con pesos menores a 1,000

g.,diez conoppeso de 1,001 g. a 1,500g., trece de --
1,501 a 2,000 g., diecinueve de 2,001 a 2,500 g. y

48 con peso mayor a 2,500 g. El peso promedio fué -
de 2,228.25 £ 727.87 g.,con range de 575 a 3,450 g.
La talla promedio de los productos fué de 45.07 t .
5.62 cm,con limites de 27 a 51 em. El perimetro ce-
félico promedio fué de 31.4 h 1.21 cm.,con extremos

de 24 a2 37 cm.

Respecto a la clasificacibn en las Curvas de Colora
do, fueron:diez inmaduros,83 prematuros con peso ade
cundo,sefs prematuros con peso bajo y,un prematuro

eon peso mayor para la edad gestacional.

Bn el suadro 3 se presenta la clasificacidén del Dr,
Sédnchez Rangél,en los diversos grupos de riesgo del
RN prematuro,con sus principales caracteristicas, -

son especirl énfasis en mortalidad y morbilidad.

As{ mismo en el cuadro 4 se presenta la relacidn en
tre tiempo de ruptura de membranas,curvas de Colora

do y presencia de sf{ndrome de insuficiencia respira
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toria,.Como =~ puede apreciar en los inmaduros la ~-

RB! independientemente del tiempo de la ruptura,no
evita lr presencia del SDR: =sin embargo se aprecia
que 8 medida aque el peso es muyor y el tiempo de —~
RPM ge aumenta,ln presentacidn del SDR disminuye, -~
siendo egto ya evidente cuando la RPM es mayor a las
6 h. 3i consideramos & los inmuduros,la RPM previe~
ne el SDR en el 39.4% de los menores de 2 kg. y,si
quitemos a este importante grupo (diez casos) lg -~
RPM previene el SDR en el 56.52% de los menores de
2 kg, cifra que se eleva hasta el 98.21% cuando los

productos son mayores a 2 kg.

En el cuadro 5 se revisa la morbilidad presentada -
con respecto a los diferentes tiempos de la RIM y a
la presencia ¢ no de amnioftis.se observa que en el
45 88% de los casos hubo un curso sin complicacioc ~
nes,cl cual se eleva hasta un 87% si consideramos a

1la hiperbilirrubinemfa como el dnico problema.

En el cuadro 6 se presentan las caracteristicas de
los quince pncientes ague fallecieron.Observando que
la inmadurez se agociam al SDR en el 86.66% de los -
cagos

En el cuadro 7 ge anotan las caracteristicas geners

les de los malformados.

En nuestro estudio,a ninguna madre se le aplicd es-



CUADRO 1 13-1

CRITERIOS DE NORMALIDAD DE LABURATORIO

BIOWEIRIN.

Leucocitosis 772 30,000 mnd.
Leucapénia < 4,000 mm3.
Neutrofilia ™ 704,
Bandémia —~ 104,
Plaguetopénia ~_ 100,000 mm3.

Puente:Oski F. Ref, 18.

Criterics de hiperbilirrubinémia.

= 4 mg de BI en snrngre de cordén.

™ 6 mg de BI en las primeras 12h. de vida.
=10 mg de BI en las primeras 24h. de vida.
12 mg de BI en las primeras 4Bh. de vida.
15 mg de BI en cuslquier momento.

Puente:Jasso L.Ref, 17.

Hipoglucémia,

<< 20 mg/dl en las primeras 48h. de vida.

<30 mg/dl despues de las 48h, de vida.
Fuente: Corblath M, Ref 19.

Hipaocalcémia,

<=~ 7 mg de Calecio sérico.

Puente.Tsang R. Ref. 20,
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CUADRO 2

R.P.M N AWNIOTIS MORTALIDAD
< 6 H 16 3 2

{ 18.75% ) (12,5 )
6 - 12 H 20 9 4

{ 45% ) (20% )
12— 24 H 27 12 3

( 44.44% ) (11118 )
> 24 H 37 18 6

{ 48.64% ) ( 16.21% )
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CUADRO 3

CUADRO 3

CLASIFICACION DE SANCHEZ RANGEL DEL RN PREMATURO

No VIA DE KNAC. SEXO PESO MORBILIDAD MORTALIDAD
v c M_F
GRUFO I 62 47 15 31-31 2,590 419  HIPERBILIRRU 1 MALFORM.
(35-37 5) BINEMIA..,...25 (c.c. 1.61%)
SDR 4
TTRN 1
SEPSIA 1
GRUPO II 24 17 7 11-13  2031% 566 HIPERBILIRRU 2 SDR
(32-34 8 X BINEMIA. (8.33%)
REM SDRuvesreners 6
TTRN 1
SEPSIS 1
GRUPO III 6 5 1 1-5 1,505+ 759  HIDROCEFALO 1 1 MULTIPLES
(28-31 s) {vive) MALFORMAC.
3 INMADUREZ
SDR
. (66.66%)
GRUPO TV 8 7 1 2-6 736 163 8 SDR
(- 2835) INMADUREZ

{ 100¢)
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CUADRO 4
RPM, EDAD GESTACION Y SOR

P 6 -12H 12 - 241 >
2 INMADUROS 3 INAADUROS 2 INMADURQS 3 INMADURDS
2 SPR 3 sme I sDR 3 smm
3 MENORES A 2 KG 6 MENORES A 2 XG 3 SENORES A 2 KG 11 MENORES A 2 KG
3 sne 2 SR 1 SDR § shR
1 SIN SDR I SIN SDR 7 SIN SOR
11 OMAYORES A 2 KG 11 VAYORES A IKG 22 MAYORES A 2 KG 23 MAYORES A 2 K6
7 SDR 1 spr
4 SIN SDR 10 SIN SDR 22 SIN SDR I3 SIN SDR

16 TOTAL 20 TOTAL 27 TOTAL 37 TOTAL




CUADRD 5
R.P.M. ¥ MORBILIDAD

13-6

TIEMPO G
AMYIOITIS SIN CON
SDR 4 1
TTRI a o]
HIPERBILI~
RRUBINEMIA
e w2,
SEPSIS 1
NEUMONTA 0 o
ECH . o 1
PROCEDIM,
VENTILATOR.

ET 1 a
E SATISFAC
TORTA.

6~ 12 H 12 ~ 248
SIN CoN 8IN CON
o 2 o} 1
o 2 ] o
3 6 4 k]
3 4 4 2
Q 2 1
o 1 o}
Qo 0 o o
Q 2 0 1
o 3 0 o}
4 3 3 8

>aat TOTAL
SIN CON
11 10
10 3
9 12 45
7 12 35
3 3
1 2
0 1
10 4
10 3
7 2 39

B. T EXARGUINLO TRANSPUSION



CUADRO

13-7

CUADRO &

~DEFUNCIONES -
=68 SEXO _NACIM. AMNIOITIS HESO TALLA__ P.C. _ EDAD GESTAC.  DIAGNOSTICOS

F E si 1, 000g 35 24 28 INMADUREZ
SDR

M E No 6509 32 23 23 SEPSIS
INMADUREZ

6-121

M E No 1,4259 39 28 28 INMADUREZ
SDR
MALDORMACIONES

F E No 890g 27 23 27 INMADUREZ
SDR

F E No 1, 0009 e 24 26 INMADUREZ
SDR

F E No 980 36 25 28 INMADUREZ
SDR

12-24H
E No 2,140g 41 33 36 C.CONGENITA.

SDR

M E s 6759 a3 22 25 INMADUREZ
EDR

¥ E No 5509 3o 23 24 INMADUREZ
SDR

+244H

F C x RRM sf 8759 34 24 26 INMADUREZ
SDR

M C x RPM o 1,650g 43 28 32 INMADUREZ
SDR

M E s{ 5759 29 24 23 INMADUREZ
SDR

F e No 680g 29 24 23 INMADUREZ
SDR

F E sf 1,1759 38 29 28 INMADUREZ
SDR

M E No 1,180g 40 32 34 INMADUREZ

SDR




CUADRO 7 13-8

~MALFORMADOS~
NACIMIEN SEZO0  PESO TALLA  P.C. E.G. MALFORMA TIEMPO W10 EVOLU
70 CICN RPM ITiS  CION
P.E. F 2,120G sl LX) 33 c.c. 12 - 250 WO MURIO
P.B. M 1,425G 3 28 28 MALFORMA 5 - 128 MO MURIO
CIONES
MULTIPLES
C x OBST F 3,0006 50 492 30  HIDROCE- 12 - 24H S1 VIVE
FALIA
P.E. M 1,9256 a4 31 36 ATRESIA + 240 81 VIVE
ESOFAGICA

P.C. PERIMETRO CEFALICO.
E.G. EDAD GESTACIONAL.
C.C. CAPDIOPATIA COKNGENITA.



réides para maduracidén pulmonar fetal. W
DISCUSION.

La R es una causa importante de morbimortalidad -
para el bindmio materno-fetal,y sobre todo para es-—
te dltimo,ya que éste evento conlleva a la resolu--
cién del embarazo en breve,independientemente de la
edad gestacional.Por otro lado la RPM no solo da -
complicaciones al producto,ya que bhajo clertas cir-
eunstancias alin no plenamente establecidas produce
una maduracién acelerada del pulmén, por produccién
del factor surfastante,con lo que puede reducir la
incidencia del sindrome de dificultad respiratoria

en el prematuro.

Se define como periodo de latencia,al tiempo que --
transcurre entre el inicio de la salida del 1iquido
amniétieo y el nacimiento del producto, por 1o que -
podemos inferir que la RFM de interds para el equi-
po perinatal es aquella que tiene un periodo de la-
teneia mayor a 6 h.,0 bien,a 1ln presencia de amnio-

{tis,éstn es independiente del tiempo de la ruptura.

Como se ha comentado,no se ha encontrado una causa

identificada eomo la Unica responsable de RPM,al pa
recer es de origen multifactorial,y las causas reco
nocidas como predisponentes varian de reporte en re

porte (24-26),y como es de esperarse tambien de -
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pais a pafs (27,28).En lugares altamente industria-

lizados no se mencionan causas que son determinan—-
tes en nuestro medio,como es el hecho de que la mu-~
jer embarazada tiene que desarrollar trabajos que. -
reouieren grandes esfuerzos,el estado nutricional -
deficiente,y 1lns infecciones genitourinarias son --
frecuentes (29),0 1n escolaridad mendr & Secundaria
y dedicadas al hogar como se presentS en los 3/4 —-

partes de nuestras pacientes,

Se ha resaltado (30) la importanciam como factor pre
disponente a RAl,ln cirugia gincco-obstétrica pre--
via,sobre todo las intervenciones sobre cérvix,he--
cho confirmado en el estudio en el cual catorce te-
nian el antecedente de cesdrea y,quince con antece-
dente de aborto previo que ameritaron legrando ins—-—
trumental.No se observd gemelarided en ninguno de -
los 100 casos,que como se sabe,es otro de los facto

res predisponentes de RPM (30).

La infeccién de las membranas,adquirida en forma ag
cendente como factor predisponente de REM,se sugie-
re ante el hallagpgo de reaccidn inflamatoria cerca-
ne al orificio cervical interno (31),lo0 que podria

condicionar debilitamiento y posteriormente ruptura

de las membranas ovulares.

Es importante la atencidn prenatal para conocer las
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condiciones de desarrollo del embarazo,ya que datos

como: sangrado transvaginal en los dos primeros tri
mestres,la amenaza de parto prematuro,el polihidram
nios,entre otros,predisponen a una mayor incidencia
de RPM.

En nuestro estudio solo se comprobé una presenta- -
¢ién pélvica como alteracidn en la presentacién y,
uno con hidrocefdlia.En este dltimo la DCP hace que
el espacio que queda entre la pared y las membranas
genere aumento de la presién entre esta Wltima y --

ocasionar RPM posteriormente.

Es de resaltar por otra parte,la presencia de amnig
{tis en el 42% de las pacientes,ya que se sabe que

las complicaciones son mayores en relacidn directa

a un mayor periodo de latencim.Lo anterior se ha mo
dificado con la mayor experiencia adquirida en el -
uso profildctico de antimicrobianos ( penicilina --
ceristalina y gentamicina en la Unidad ) con lo cual
se reduce la morbilidad materna (32) que en la ca-—-

suistica fué de eero.

Llema la atencién,y se confirma el hecho,que hubo -
80lo cuatro casos de sépsis y dos con neumonia,lo -
que indiea que no todos los nifios con antecedentes
de R se infectan.La incidencia en otros reportes

(33) varian del 1% sin amnioitis,al 10% ante la pre
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sencia de amnioitis.Gibbs y cols (32) encontraron -

una frecuencia del 0 al 18%,las posibles explicacig
nes de estas ohservaciones pueden deberse a dos con
diciones: 1.~ Uso de antimicrobianos administrados

a la madre,lo que reduce la infeccidén del 18% al 0%
¥y 2.~ Bl liouido amnidtico tiene factores antibae-
terianos y una substancia protectora contra la inva
sién de gérmenes, por lo que s{ la fuga del liquido

amnidtico es extrema,la proteccidn serd minima, pero
si posterior a la ruptura queda suficiente cantidad
de liouido,este puede proteger tanto al producto co

mo & la madre.

Cuando ha ocurrido la RPM,la resolucién del embara-
s0 debe realizarse en breve,prefiriendose en la ca-
sufstica la atencién por viam vaginal en los dos ex-
tremos; es decir en los inmaduros,en que la mortali
dad fué del 100%, y en los prematuros mayores a 34

semanas de gestrcibn.La cesdrea para el grupo inter
medio,se realizé a 24 pacientes,siendo notable el -
hecho de que el 87.7% de ellos fueran indicadas por
RFM,1l0 que nos habla en comparacibén con tiempos an-

teriores de una mejorfa en la atencidn obstétrica.

Una vez dicidida la via y el momento de la interrup
¢idn del embarazo,desde el munto de vista pedidtri-
co,éste (el pediAtra) debe estar presente al naci--

miento para la reanimacidén del RIi y subdividirlos -
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en grupos;mayores a 34 semanas y en menores a esta

edad gestacional,ya que en edades mendres es donde
se presenta con mayor frecuencia senticémia.Hay re-
portes (35) donde mencionan,cero incidencia de sép-

sis en los mayores a 34 semanas,

La corioamnioitis se determina por criterios estric
tamente clinicos como es la fiebre, presencia de 1li-
quido amniético fétido,registro de taquicardia fe-—
tal sostenida,cavidad uterina hipertérmica y taqui-
cardia materna.El protocolo de manejo en la Unidad

(24) para los mayores a 34 semanas sin amnioitis, -
con buena evolucidn clinica,biometria nomal,normo-
térmia al medio ambiente,ingestas por succidn y au-
sencia de patologia agregada propia de la prematu--
rez,hace posible que el producto pueda ser egresado
junto con la midre.S{ la biometris hemdtica es anor
mal,la evolueién clinica no es satisfactoria,se to-
mans radiografias de térax en busqueda de neumonia ,
que en la mayoria de los casos son asintomdticns,se
toman cultivos y se;inicia con doble antimierobiano

actualmente la penicilina y gentamicina,

En los menores de 34 semanas se inicia con doble an
timicrobiano y no se egresa hasta la ausencia de --
sintomatologia infecciosa y,condiciones clinicas a-

decundas como las comentadas previamente.Con este -



19
mane jo se h~ disminuido,como lo demuestra la casuis

tica,la presentacibén de septicémia a menos del 5% ~

de los casos.

Uno de los hechos que no se ¢dnfirmé en el estudio,
fué aque los niffos con RPM fueran menores para la —-
edad gestaeional,situacidén que solo se presentd en

el 6% de los casos.Se aduce ¢omo posible causa para
esta situacidn que,la disminucién de la cavidad ute
rina por pérdida del l{quide amnidético altera la —-
funcidén placentaria afectando el riego sanguineo y

por consecuencia la nutricidén del producto (35).

Respecto a si 1la RPM por si sola reduce la inciden-

cia del SDR observamos interesantes hallazgoe que -

podemos resumir en los siguientes hechoss

l.~ En el inmaduro no sucede la maduracién pulmonar
inde pendientemente del tiempo de ruptura o,de -
la presencia de amnioitis,siendo en la easufsti
ca,una mortalidad del 100%.

2.~ En el prematuro,ya & partir de las 6 a las 12 h
de RMM,se observa maduracién pulmonar en el 56.
52% de los casos de los menores de 2 kg. de pe-
so.Hecho gue llega hasta un 98.21% en los mayo-
res de 2 kg., suceso alentador que nos permite
decir con certeza que la RPM es un factor de ma

duracidén pulmonar.Esto puede deberse (36) al —-
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efecto benéfico del estrés inespecifico que produce

elevacién de cortisol.Se conoce que los esteroides
favorecen la sintesis del factor surfactante en el
neumoc{to tipo II,por medio de la estimulacién de -
dos enzimas: la fosfor{l-colina-transferasa y la —-

fenil-etanolamina-li-met{l-transferasa,

Otro factor critico pare la maduracién pulmonar es
el tiempo entre la RPM y el nacimiento del producto
siendo el reporte de la literatura que el acmé va -
de las 6 a las 36 h. de RBM (37).

La morbilidad encontrada en lg casuistica es secun-
daria a la patologia de la prematurez y que entre -
sus complicaciones destaca la hiperbilirrubinémiam,
presente en el 53% de los sobrevivientes.La evolu--
cién fué satisfactoria en el 46% de los casos.5{ —-
quitamos a la hiperbilirrubinémia como tinico proble
ma resulta una evolueién satisfactoria en el 80% de
los pacientes,por lo que consideramos aue el manejo
de antibiéticos prenatal y el manejo pedidtrico son
sntisfactorios ya oue pevmiten controlar las causas
predecibles de morbimortalidad del Ri{ prematuro con
antecedentes de RIM,

Un aspecto o comentar es la administracién de este-
rofdes exégenos en forma prenntal,en embarazos de -

28 a 32 semmnas,com0 ya se ha comentmdo,y como lo -
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demuestra el Irupo colrborativo a €ste propdsito —-

(10) v a la experiencia previa (24) en la cual 16 -
niios menores a‘l,SOO g. de peso,en quince de ellos
no se pres=entd SDR y no recibieron esteroides,por -
lo que queda la duda de gque si estos se hubiéran u-
tilizado quizas los resultados hubiéran sido mejo--
res,en cuanto a la prevencidn del SDR en el grupo -

de alto riesgo.

En el estudio,la incidencia de malformados cue fué

del 44,no es muy diferente s la reportada en la po-
blacidn general (34) que es del 2.57% (39),ya que -
hay series (40) que registrardén la asociacidn de --

RM y malformaciones en mds del 10% de los casos.,

CONCLUSIONES.,

l,- La R es una condicionante significativa de --
parto prematuro,ya que es obligada la resolu- -
cién del embarazo en breve al ocurrir este even
to,con la consecuente presentacidén de la patolo
gia de la prematurez,en embarazos que anterior-

mente seguian un curso normal,

2,~ Es importante el diagnéstico certero,el manejo
oportuno y la decigién por parte del equipo pe-
rinatal del momento y via de nacimiento mas o--

portuno para la resolucién del embarazo.
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En el producto inmaduro no hay respuesta favora

ble ni a la RPM ni al uso de esteroides prenata

les para madurar la funcidén pulmonar fetal,

En el producto prematuro menor a2 kg. de peso -
la RM previene la presentacién del SDR en el -
56% de los casos y,en el mayor & 2 kg. de peso

1o previene hasta en el 98.7%,cuando el periodo

de latencia es mayor a 6 h.

Demostramos en éste estudio ia utilidad practi-
sa de la clesificacién de Sdnchez-Rangel del —-
riesgo en el RN prematuro en los diferentes gru
pos.

El manejo antibidtico prenatal y el protoecdlo -
de manejo establecido para el RN prematuro con

RBM de acuerdo con el tiempo de latencia,la pre
sencia de amnioitis y la evolucién clinica, per-
mite mantener una incidenciu de septicémia baja

menor al 5 4.

Es deseable en embarazos de 28 a 33 semanas,la
utilizncidn de esteroides prenatales con lo ——
cual se debe disminuir tebricamente atn mds la
incidencia del SDR.

La RPM como evento desencadenante del parto ~—-

condiciona la presentacidén de la patologia, pro-
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pia de la premmturez comos SDR,hiperbilirrubinémia,

etc,, por consiguiénte el ‘incremento de los dfas de
estancin hospitalaria,medicamentos,aparatos de ayu-
da x'espiratoria ¥y homeostdtica,que no serian necesa

rios si los productos fueran de término.
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