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OBJETIVO

Determinar el valor de la cuantificacién de! volumen de
liquido amnidtico por la técnica de cuatro cuadrantes,
como predictor temprano de infeccidn, en la paciente
con ruptura de membranas pretérmino y manejo

conservador.



INDICE

Introduccion .....ieieeins veoeens 1
Metodologia ......ccooerevrrererussanan. 8
Resultados .11
Discusion ... carevesrrasesen veres 21
Resumen ....ccincerenssnsesns 24

Referencias Bibliograficas ..... 27



INTRODUCCION

La rotura esponténea de membranas fetales suele ser un componente
normal en la evolucién del trabajo de parto. Se define como rotura
prematura de membranas (RPM) a la que ocurre antes del inicio del
trabajo de parto, independientemente de la edad gestacional. Cuando es
menor a 37 semanas de gestacion, suele referirse como rotura prematura
de membranas pretérmino (RPMP).(1,2) Este tltimo constituye una
complicacién del 1 al 2% de todos los embarazos, y es causante del 30 al
40% de todos los partos prematuros.(3)

Se han identificado varios factores de riesgo para la RPM, los mds
importantes los constituyen la infeccién, estado nutricional materno,
tabaquismo, alteracién local de las membranas y anomalias fisiolégicas y
anatémicas predisponentes. Sin embargo, el mecanismo unificador final
de todos los casos es una debilidad de la membrana corioamniética
(relativa o absoluta, local o generalizada) que permitc su rotura.
Asi,aunque ningun factor aislado parece mantener un papel prominente en
la etiologia de la RPMP, es posible indicar que hay factores
predisponentes para la aparicion de la RPM.(4)

Claramente, uno de los factores principales de la aparicion de la RPM
es el infeccioso. Sin embargo, desafortunadamente el conocimiento actual



de la etiologia de la RPM es inadecuado y se requiere de investigaciones
continuas sobre teorias ya postuladas para efectuar la base del
conocimiento.(5)

Uno de los problemas mas frecuentes que enfrenta el gineco-obstetra es
la valoracién de una paciente en busca de RPM. Un diagnéstico exacto y
oportuno es crucial por las consideraciones que esto implica. La
confirmacién de la RPM es escencial porque tanto la madre como el feto
estan en peligro si ésta condicién no se diagnostica ni se trata
adecuadamente; y un diagnéstico incorrecto puede someter a la paciente a
los riesgos iatrogénicos de una induccion no garantizada del trabajo de
parto, cesirea o tal vez el nacimiento pretérmino y sus secuelas
potenciales.

Para efectuar el diagnostico se requiere de una integracion adecuada de
antecedentes, exploracidn flsica y pruebas clinicas. Se han desarrollado
miultiples métodos citolégicos, bioquimicos, colorimétricos y sonograficos
para detertar la RPM. Sin embargo, las pruebas mas utilizadas son las que
dependen de propiedades inherentes al liquido amniético como son: la
cristalizacion en helecho y el andlisis del ph vaginal con papel de
nitrazina. Cuando se utilizan en combinacién los antecedentes, prueba de
nitrazina y la arborizacién en helecho, 90% de los casos se diagnostican
correctamente.(6)

La RPMP conlleva un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad
perinatales,'sobre todo por prematurez y complicaciones agudas como



infeccion, prolapso de cordén, desprendimiento prematuto de placenta
normoinserta y presentaciones anémalas. Dado que la enfermedad de la
membrana hialina y otras secuelas del parto prematuro (hemorragia
intraventricular, retinopatia y la tétrada de cligohidramnios) causan mis
muertes después de la RPMP que ocurre antes de la semana 32 de
gestacion, hoy se apoya el tratamiento expectante con el conocimiento de
que la morbilidad y la mortalidad relacionadas con la prematurez, rebasan
con mucho a las relacionadas con la infeccién. Sin embargo el principal
riesgo vinculado con el tratamiento expectante es la aparicién de
corioamnioitis, con la posibilidad de graves complicaciones maternas y
neonatales.(7,8)

El impacto de la RPMP en la madre no es tan grave como sus efectos
perinatales. Al igual que los riesgos perinatales, los maternos oueden
afectarse de manera inversa con la edad gestacional al momento de la
rotura, aumentando el riesgo de morbilidad febril anteparto, puerperal o de
ambos tipos.

La complicacién materna de mds preocupaciéon desde una perspectiva
de tratamiento es la corioamnioitis, cuya incidencia en pacientes con RPM
alcanza del 3 al 31%.(3)

A pesar de los factores bacteriostdticos del liquido ammibtico, los
factores que hoy se piensa tienen mayor peso en la incidencia de
corioamnioitis incluyen infeccién ascendente, predisposicion materna a
los procesos infecciosos, frecuencia de tactos cervicales, colonizacién



bacteriana del liquido amniético antes de la RPM, paridad, duracion del
perfodo latente, estado socioecondmico y volumen del liquido
amniético.(9,10)

La presencia de oligohidramnios en pacientes con RPM también
~aumenta el riesgo de corioamnioitis, con una incidencia de infeccion
materna corrglacionada con el grado del trastorno.(11,12)

La RPM aumenta el riesgo de infeccion neonatal despucs de la rotura
no complicada hasta en un 1.4%. En casos de RPM con signos clinicos de
corioamnioitis la incidencia de infeccién del recién nacido aumenta hasta
un 8.7%.(13,14)

En pacientes pretérmino (menos de 34 scmanas de gestacion ), la
incidencia de septicemia neonatal parece no relacionarse positivamente
con la duracién de la RPM (15), en tanto que productos de término con
periodos latentes mayores de 72 horas, se observé un aumento
significativo de la mortalidad perinatal.(10) También se encontré que una
disminucién de liquido amnidtico se vinculaba con mayor riesgo de
septicemia neonatal, y el grado de oligohidramnios tiene correlacién
positiva con la incidencia de infeccion.(12,16)

Existe acuerdo general de que el tramiento inicial de la RPM debe
incluir confirmacién de la rotura, valoracion de la presencia o auscencia
de infeccién bacteriana, edad gestacional, evaluacién de la madurez
pulmonar fetal, deteccion temprana de sufrimiento fetal, deteccion
termprana de infeccién materna, fetal o ambos tipos. Las variaciones en el



tratamiento se relacionan con los beneficios o los peligros potenciales del
uso de corticosteroides para la induccion de la madurez pulmonar,
tocolisis para el retraso del trabajo de parto, uso de antibiéticos
profilacticos y vias de nacimiento.(17) Sin embargo, tomando en cuenta
los riesgos del nacimiento pretérmino en la RPM particularmente en
edades gestacionales tempranas, muchos obstetras apoyan el manejo
conservador.(3,7,15,18,19)

El tratamiento Optimo de la RPM sigue siendo controvertido. El
tratamiento expectante es una alternativa viable solo cuando no hay
evidencias de infeccion, trabajo de parto avanzado o sufrimiento fetal y
por lo tanto, el beneficio para el feto de prolongar el embarazo es inmenso,
y debe intentarse de manera intensiva por el mayor tiempo posible sin
riesgo significativo de morbilidad materna. Porque al permitir que
contintie el embarazo, permite et aumento de maduracién intrauterina del
pulmén, cerebro, ojo, intestino y rifién, en un periodo critico de
desarrollo; ademas al mismo tiempo coloca a la madre y al feto en un
riesgo minimo de infeccion.

Esto ha motivado a la obstetricia moderna a disefiar métodos de
vigilancia fetal que determinen su estado in utero y uno de sus principales
avances lo constituye el perfil biofisico fetal (PB).(20)

En 1980 Manning y colaboradores (21) sefialaron la creacion de un PB
dindmico por medio de ultrasonografia de tiempo real donde evaluo 4
parametros  (movimientos fetales, tono muscular, movimientos



Tespiratorios y volumen de liquide amniético), la cardiotocografia se
valor6 como quinto pardmetro utilizando la prueba sin estrés. Las
impresiones de éste comunicado inicial fueron: que las combinaciones de
las variables biofisicas del feto pueden brindar resultados més exactos, y
esto fué confirmado por valoraciones de otros autores.(22,23) En su
Teporte propone la determinacién de volumen de liquido amniotico (VLA)
por un método semicuantitativo basado en la medicién por ultrasonografia
de un depdsito del liquido amnidtico en dos planos perpendiculares y
reporta un incremento en la incidencia de la mortalidad perinatal en
aquellos infantes en quienes la medicion fué menor a un centimetro.(21)
Chamberlain y colaboradores en 1984 (24), realiz6 determinaciones
cualitativas de VLA clasificando los depésitos en menor (<) a 1 cm.
(disminuido); mayor o igual (> 6 =) a 1 cm. y menor o igual (<6 =) a2
cm. (marginal); >2 cm. y <8 ¢m. (normal) y > 6 = 8 cm (incrementado), y
observé un aumento significativo en la mortalidad perinatal gruesa y
corregida en los clasificados como disminuidos y marginales, sugiriendo
asociacion entre reduccién de VLA y pobres resultados perinatales.

Phelan y col, en 1987 (25), describe una técnica sonografica para
estimar el VLA denominada técnica de 4 cuadrantes, la cual provee una
mayor imégen representativa del contenido intrauterino y forma un indice
de VLA (0-5 c¢cm.; 5.1-8 cm.; 8.1-18 cm. y > 6 = 18 cm.), que.en
comparacién con otras técnicas muestra una mayor sensibilidad en la
prediccion de la morbilidad fetal en embarazadas de alto riesgo y se le
considera el indice < 6 = 5, como signo ominoso para el resultado
perinatal.(26)



La RPMP se ha vuelto recientemente la indicacion més comin para
utilizar el PB antes de la culminacién del embarazo.(27) Vintzileos y
colaboradores en 1985 (28) estudiaron la importancia del PB en mujeres
con RPM y advirtieron que la baja puntiacién en el perfil (< ¢ =7)
constitufa un elemento satisfactorio de prediccion de infeccién inminente
det feto y la puérpera. (22,29,30,31,32)

La correlacion del PB como predictor temprano de infeccion ha sido
demostrado por varios investigadores; la valoracién por estos demuestra
que la puntuacion del PB fetal modificado de 8 se relaciona con una tasa
de infeccion del 2.7%, mientras que la puntuacién biofisica baja (< 6 =7),
con una tasa de infeccion del 93.7%.(28,29,30,31) También se demostrd
que la presencia de movimientos respiratorios tuvo una mayor
sensibilidad para predecir infeccién fetal y que hay una tendencia de
aumento de la incidencia de infeccién con VLA disminuido.



METODOLOGIA

Un total de 30 pacientes entraron en el estudio. Todas fueron atendidas
en ¢l Hospital de Gineco Obstetricia " Luis Castelazo Ayala * del IMSS en
el periodo comprendido de Enero a Octubre de 1992, Se incluyeron
embarazadas con edades gestacionales entre las 27 y 35 semanas con
RPM sin Trabajo de parto. Las pacientes con signos de trabajo de parto,
corioamnioitis, sangrado o sufrimiento fetal fueron excluidas. El uso
previo de tocoliticos y la presencia de otros factores que complicaran el
embarazo (Hipertension Arterial inducida por el embarazo, Retardo en el
crecimiento intrauterino, Diabetes Mellitus) fueron criterios de no
inclusion,

El diagndstico de RPM se confirmé por especuloscopia, cristalografia,
prueba de la flama y determinacion de ph alcalino en papel de nitrazina.
Desde su ingreso al hospital se efectudé monitorizacion clinica de signos
vitales maternos, vigilancia de actividad uterina, frecuencia cardiaca fetal
y cuenta leucocitaria diaria. Si no existia evidencia de trabajo de parto,
sufrimiento fetal o datos de infeccidon, se les realizé exdmen de
Ultraecosonografia para confirmar edad gestacional y determinar el PB
fetal. La evaluacion fué realizada por sistéma en liempo real con
transductor lineal de 3.5 MHz con equipo General Electric SRT 3600. La
exploracién .en tiempo real consisti6 en un periodo de- observacion
maximo de 30 minutos durante el cual los movimientos respiratorios,



movimientos corporales, tono fetal y prueba sin estrés fueron calificados
siguiendo los criterios realizados por Manning y colaboradores en 1985.
La semicuantificacion de volumen de liquido amnidtico fué determinada
segin los criterios de Phelan y colaboradores, Cada variable tuvo un
puntaje de 2 6 0 dependiendo si cumplia los requisitos de normalidad o no
y haciendo un puntaje miximo de 10 y un minimo de 0. Se tomé como
representativo de cada caso la Gltima valoracion, realizada siempre por
médicos del servicio de Perinatologia del Hospital.

Las pacientes fueron manejadas con conducta conservadora
(expectante), y se administrd corticoterapia en la mayoria de ellas con la
finalidad de inducir madurez pulmonar (no se aplicé en presencia de
contraindicacién). Se usé antibibticos en la madre sélo después del
pinzamiento del cordén umbilical en todos los casos. Las indicaciones de
interrupcion del embarazo incluyeron: trabajo de parto espontdneo,
sangrado tranvaginal, sufrimiento fetal agudo con presencia de
desaceleraciones de la frecuencia cardisca fetal espontinea o en forma
electiva cuando se consider6 ganada la madurez pulmonar.

El diagndstico clinico de corioamnioitis fué hecho en presencia de
fiebre materna > 37.8°C, leucocitosis >20,000 mm3, taquicardia materna
>120 latidos por minuto, taquicardia fetal persistente >160 latidos por
minuto, sensibilidad uterina, fetidez de cavidad uterina, del liquido
amniético y/o del feto.



Los recién nacidos fueron valorados y mangjados en los servicios de
UCIN y prematuros del hospital. Se les realizd examen clinico y por
laboratorio, incluyendo cultivos de sangre, orina y liquido cefalorraquideo
en todos los casos. Se diagnosticé sépsis neonatal solo en presencia de
cultivos positivos. Se considerdé como posible sépsis neonatal en ausencia
de cultivos positivos pero con la presencia clinica y/o datos en la
biometria hematica o plaquetas que asi lo sugerfan (leucocitos <5000
mm3, plaquetas <100,000 mm3, refacién bandas neutréfilos >0.2). Todos
los productos fueron observados por 3 dias después de su nacimiento,
tiempo en el que se considerd que la infeccion pudiera ser atribuible al
antecedente de la RPM. Para el propésito de éste estudio, el resultado de
infeccion se defind como la presencia de coricamniotis clinica, posible
sépsis neonatal o sépsis neonatal, y fu¢ evaluada en relacion con la
variable de VLA por técnica de 4 cuadrantes para determinar su capacidad
predictora de infeccion mediante el andlisis de sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo. El disefio estadistico
fué X2 para diferenciacién de variables con alfa=0.05 y X2c=2.706.
Criterio de rechazo X2e> 6 =X2c se rechaza la hipdtesis nula.



RESULTADOS

Fueron incluidas 30 pacientes con RPM y sin trabajo de parto. Se
realizaron un total de 39 PB con un promedio de 1.3 por paciente, Las
caracteristicas obstétricas de las pacientes se muestran en la Tabla 1. El
50% de los casos se interrumpieron posterior a fas 32 semanas y el 73%
de ellos recibieron inductores de la madurez pulmonar fetal. Asi mismo,
50% de los casos se interrumpieron antes de las 32 semanas de gestacion
y 73% recibieron inductores de fa madurez pulmonar fetal.

Del 86.6% de cesareas efectuadas, e! 38.4% fueron con incisiones
corporales; 7 realizadas antes de las 32 semanas y 3 posterior a ésta edad.
La prolongacion de la gestacion se logré en un promedio de 4.46 dias con
un tiempo de latencia de 158.62 horas en promedio.

En la tabla II se informa la morbilidad materna y perinatal encontrada
en el estudio. El 43.3% (13/30) de los casos tuvieron manifestaciones de
corioamnioitis y en todas se diagnosticé en el momento de la interrupcién
del embarazo. Ninguna de las pacientes tuvo manifestaciones clinicas
anteparto. El 56.6% (17/30) de los neonatos tuvieron algin grado de
infeccion, En el 30% se confirmo en base a cultivos positivos a distintos
niveles.



En relacion a las puntuaciones de PB y la presencia de infeccion
materna y/o neonatal (Tabla III A), se observé que 12 pacientes tuvieron
valores normales (PB > 6 = 8), de ellas ninguna desarrollo corioamnioitis
(100%) v 9 (75%) de los recién nacidos estuvieron considerados como
sanos y sin manifestaciones de infeccion; de los 3 restantes neonatos
(25%) resultaron con posible infeccién (cultivos negativos pero con
alteraciones clinicas y hematologicas). 18 PB se reportaron con
puntuaciones anormales (< & = 6) y todos los casos de corioamnioitis
correspondieron a éste grupo. Con respecto a la infeccion neonatal 14
(77.7%) de los recién nacidos presentaron sépsis neonatal y 4 (22.2%)
presentaron posible sépsis neonatal. En el estudio se demuestra una
sensibilidad del 90% con una especificidad del 70%, con un valor de
prediccion para la prueba negativa de 87.5% y para la prueba positiva del
75%.

En la Tabla Il B se desglosan los PB en cuanto a su puntaje y numeros
de casos en relacién con la morbilidad desde el punto de vista infeccioso y
es, en los PB de 6 o menores a éste, donde se empieza a presentar la
mayor posibilidad de infeccion materno fetal.

La tabla IV muestra las variables que presentaron mayor sensibilidad
para predecir la presencia de infeccién materno fetal, y correpondieron a
los movimientos respiratorios y al indice de VLA por técnica de 4
cuadrantes, siendo ésta de 93% para ambas variables. De los 13 casos que
presentaron corioamnioitis, en todos ellos estuvieron ausentes los
movimientos respiratorios {0 puntos) y el indice de VLA fue menor de 5.0



(oligohidramnios). De los 17 casos en que se diagnosticd infeccion
neonatal, en 15 también estuvieron alteradas ambas variables, mostrando
un valor predictivo positivo de 90.9% para los movimientos respiratorios
y 85.7% para el indice de VLA, Los movimientos corporales, tono fetal y
prueba sin estrés, tuvieron una especificidad del 100% para las 2 primeras
y del 93.3% para la tercera; con una sensibilidad del 20, 0 y 13%
respectivamente.

De los 18 PB anormales el 100% presentd alteracion en el Indice de
VLA, (oligohidramnios).(Tabla V)

De las 30 pacientes en estudio, 19 de ellas se consideraron como grupo
de infectadas (corioamnioitis, sépsis neonatal y/o sépsis neonatal), en éste,
se abtuvo un PB promedio de 5.7 puntos contra {1 casos que presentaron
un puntaje de 8.3 como promedio y que correspondieron al grupo de no
infectadas (p<0.005). Se present6 oligohidramnios en 17 de 19 casos del
grupo de infectadas (89.4%) y 2 de 19 casos (10.5%) con liquido
amniético normal. En el grupo de no infectadas 6 de los 11 casos (54.5%)
mostraron oligohidramnios y 5 casos (45.4%) mostraron liquido amniético
normal, existiendo significancia estadistica de la variable entre los 2
grupos (p<0.005). En el grupo de infectadas 47.3% presentaron apgar
menor a 7 al minuto y 45.5% ésta misma calificacion en el grupo de no
infectadas; asi mismo, la edad gestacional de resolucién del embarazo fué
en promedio de 31.3 semanas para el grupo de infectadas y 32.4 para el
grupo de no infectadas, ambas sin mostrar significancia estadistica.(Tabla

VD
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TABLA |

- ———| CARACTERISTICAS OBSTETRICAS |—————

° EDAD-. GESTACIONAL DE INTERRUPCION (Media ¥ dias) Ne %
> 32 Semonas 15 5 0.0
< 32 Semanas 15 5 0.0
° VIA DE NACIMEENTO Ne %
Vaginal 4 13.3
Abdominal 26 86.6
¢ TIPO DE CESAREA (N2 26) < %o
Kerr 16 61.5
Corporal [{o] 38.4
° INDUCTORES DE MADUREZ PULMONAR 2 %o
2= 32 Semanas 15 73.3
< 32 Semanas 15 73.3

° LATENCIA DE LA RUPTURA DE MEMBRANAS (horas)
Media 158.62
Rango 24 — 576 Hrs.

° PROLONGACION DE EMBARAZO ( Dias) -
Media 4.46
Rango =17

° PESO AL NACER

Promedio 1,746 Kgs.




TABLA II

COMPLICACIONES INFECCIOSAS MATERNAS
LY PERINATALES EN 30 CASOS CON RPMP

MORBILIDAD No, %
° MATERNA
Corioamnioitis 13 43.3
° PERINATAL L
Posible Sepsis Neonatal | .8 | 26.6.
~Sepsis Neonatal 9 :

300 :




TABLA 11l (a)

RELACION DEL PERFIL BIOFISICO (Normal-Anormal) CON
LA PRESENCIA DE INFECCION MATERNA Y NEONATAL

INFECCION
No. |CORIOAMNIONIS | “yroysrar
st NG S| NO
8 _ 12 — {100% | 25%{ 75%
- ° ANORMAL = 8
= (12) | (3) (9)
L
9.
o
- A
I 18 | 72.2%27.7% |7TT7.7%\22.2%| ~
& ° ANORMAL =< 6 C S B
o (13Y | (5) | (14) | (4)
¢ VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 87.5%
¢ SENSIBILIDAD 90.0%
» ESPECIFICIDAD 70.0%
e VALOR PREDICTIVO POSITIVO 75.0%




TABLA {lI1{b) ~

RELACION DEL PERFIL BIOFISICO CON LA PRESENCIA DE|

CORIOAMNIOITIS Y. DESARROLLO DE INFECCION NEONATAL

INFECCION
\, | comoamnioms| e Tl
s NO st | no
10 4 - 4 - 4
© > NORMAL
Q 8 8 - 8 3 5
w
TS
Py 6 '5 1o 5 i 4
o
4 °  ANORMAL a i | - i -
w
b 2 2 2 - 2 -
o N
TOoTAL 30 | 30 E 7 17 '3




TABLA IV

RELACION DE LAS 5 VARIABLES DEL PERFIL BIOFISICO CON ‘LA |
PRESENCIA DE MORBILIDAD MATERNO PERINATAL INFECCIOSA

V A R I A B L E S
MOVIMIENTOS LIQUIDO MOVIMIENTOS
MORBILIDAD| oecoioATORIOS | AMNIOTICO | CORPORALES | TONO FETAL o P S. S.
MATERNO
PERINATAL| 2 o |>s1]<s0] 2 o 2 o |2 [0
B
= St
% N1zl 0| 13 o i3 { 10 3 13 _ P 2
NO
£ |nerr| ! 6 7 1o | 17 _ 17 _ 6 |
Z 3
23| Sl 2 | 15 2 15| 14 3 | 17| _ 15 | 2
Q g N 'l7 N
B8 no | o 4 5
L2, 8 | 13 o | 3 - 12 |
Sensibilidad 93.0% 93.0% 20.0% 0. % 13 .3%
Especificidad 66.0% 40.0% 100.0% 100.0% 93 .3%
Valor predictive (=) 73.6% 60.8% 55.5% 50.0% 66 .6%
Valor predictive(+} 90.9% 85.7% 100.0% 0. % 51 .8%



TABLA V

RELACION DEL INDICE DE VOLUMEN DE LIQUIDO
AMNIOTICO EN EL PERFiIL BIOFISICO

PERFIL BIOFISICO

LI1QUIDO

NORMAL( B8)|ANORMAL ( 6)
AMNIOTICO N= |2 N=18
OLIGOHIDRAMNIOS
<5 5 | 8
NORMAL a o

>5




TABLA Vi

PERFIL BIOFISICO, INDICE DE VOLUMEN DE LIQUIDO AMNIOTICO POR CUATRO
CUADRANTES, APGAR Y EDAD GESTACIONAL, DE LAS PACIENTES .

—_—
INFECTADAS CONTRA NO INFECTADAS
e op |PERRL LIQUIDO  AMNIOTICO APGAR 7 com
PACIENTES | BOFISI0 <s " S s " I MINUTO 5 MINUTOS |GESTACIOA
PROMED!O‘ = Z = No. o, Ne o, NAL
. ° . ®  |{Semanas)
-
INFECTADAS 57 {17719 89.4| 2719{10.5 | 9719|473 | 2/19| 102 | 3.3
N=19
:OITJ:—'ECTADAS 8.3 6/l | 545 5/11{ 45.4( 5/11{455 | 0/1I 0 32.4
P < 005 < 0.005 NS NS NS

TOTAL DE PACIENTES 30




DISCUSION

La RPMP contribuye de! 30-40% de todos los embarazos prematuros, y
al 10% de todas las muertes perinatales. La morbilidad y la mortalidad
estan basadas en la prematurez y en la infeccion.

El tratamiento de la RMPP sigue siendo controvertido. El manejo
conservador es una alternativa viable sélo cuando no hay evidencia de
infeccion, trabajo de parto o sufrimiento fetal y por lo tanto el beneficio
para el feto de prolongar el embarazo es inmensamente recompensador.
Esto a motivado a la Gineco-Obstetricia moderna a disefiar métodos de
vigilancia fetal, que determinen su estado in utero, y uno dc sus
principales avances lo constituye el Perfil Biofisico. A pesar de que fué
disefiado originalmenet para embarazos de alto riesgo con membranas
intactas, ya ha sido demostrado su valor como método de prediccion
temprana de infeccién materno fetal en pacientes con RPMP.

Vintzileos y cols. en 1985 otorgaron un valor significativo en sus
reportes a los movimientos respiratorios y al indice de VLA por técnica de
determinacién de ‘pool™mayor. Phelan y Rutherford consideraron que la
mejor técnica de medicién de liquido amnidtico es la medicién de un
indice representativo de todo el contenido de liquide amnidtico
intrauterino, denominéndola valoracién por 4 cuadrantes.



Es por estos antecedentes que en nuestra poblaciéon de pacientes con
RPMP consideramos el formar un PB con las variables originales
reportadas por Manning modificandolo al incluir {a valoracién de liguido
amnidtico por la técnica de 4 cuadrantes.

En nuestra poblacién de 30 pacientes con RPMP y bajo manejo
conservador, se encontrd que la incidencia de morbilidad infecciosa tanto
materna como perinatal es alta; con 43% para corioamnioitis y 56.6% para
infeccién perinatal, de ésta ultima sélo pudimos corroborar e 30% (9
casos) con cultivos positivos en donde predomino el desarrollo de E.coli.
El 26.6% (8casos) de los recién nacidos manifestaron alteraciones
hematologicas y clinicas que sugirieron la presencia de algin grado de
infeccion.(Tabla IF)

Al tratar de identificar cual serfa la puntuacién més adecuada para que
una paciente con RPMP pudiera continuar de manera predictiva con el
manejo conservador, se determiné que la calificacién de 8 o mayor a éste,
es el puntaje que muestra el rango de seguridad para continuar con dicho
manejo, ya que en éste grupo de pacientes el 100% de ellas no presentd
ningn dato de corioamnioitis y el 75% de los recién nacidos no
presentaron ningun dato de infeccién neonatal. En Jos 3 casos en que se
presenté infeccién neonatal el diagnostico solo se efectud por datos
clinicos y de laboratorio catalogandose como posible sépsis neonatal y
ninguno de ellos tuvieron cultivos positivos. En cambio en ¢l grupo de
pacientes que tuvieron una calificacié¢ de 6 o menos, se presento el 100%
de los casos que sufrieron corioamnioitis; asf mismo, los 9 casos de recién
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nacidos que tuvieron cultivos positivos, més los 5 casos que tuvieron
posible sépsis neonatal hicieron una morbilidad infecciosa del 77.7% (14
casos). Estos datos nos determinan que el PB calificado como normal (> 6
= 8) tiene una especificidad del 70% y el PB anormal (< 6 = 6) tiene una
sensibilidad del 0% como predictores tempranos de infecciones materno
fetales, lo que hace al estudio un método confiable de vigilancia.(Tabla III
A). ’

Observamos que los movimientos respiratorios y la semicuantificacion
de VLA por técnica de 4 cuadrantes fueron las variables con mayor
sensibilidad (93%) para ambas, y con valor predictivo positivo de 90.9 y
85.7% respectivamente. La ausencia de movimientos respiratorios y la
determinacion de oligohidramnios (< é = 5) se presentaron en los 13 casos
(100%) en donde se diagnosticé corioamnioitis, y en 15 de los 17 casos de
infeccidn neonatal. Al formar 2 grupos: uno de infectadas (19 casos) que
correspondieron a aquellas pacientes en las que en forma aislada o en
asociacion se presentd coricamnioitis y/o sépsis neonatal o posible
infeccién neonatal, observamos que se presentd oligohidramnios en el
89.4%, cifra que ésta muy por arriba del 69.2% reportada por Vintzileos.
Se obtuvo en nuestro trabajo una p significativa (p<0.005).



RESUMEN

El objetivo de éste estudio fue determinar el valor de la
semicuantificacion del volumen del liquido amnidtice por la técnica de 4
cuadrantes como una variable modificada del perfil bioflsico descrito por
Manning en 1980, utilizandolo como un predictor temprano de infeccién
materno fetal en pacientes con ro tura prematura de membranas
pretérmine (RPMP) bajo manejo conservador.

Se incluyeron 30 pacientes con RPMP entre las 27 y 32 semanas de
gestacion a quienes se les practicd dicho perfil. Se encontré que la
incidencia de morbilidad infecciosa tanto materna como perinatal fué alta,
con 43% para corioamnioitis y 56.6% para infeccion perinatal.

Se identificé que la puntuacién méds adecuada para que una' paciente
con RPMP pudiera continuar con manejo conservador de manera
predictiva, fu¢ de 8 o mayor a éste; ya que en éste grupo de pacientes no
se presentd ningn caso de coricamnioitis y el 75% de los recién nacidos
no presentaron ningun dato de infeccién. En cambio en el grupo de
pacientes con calificacion < 6 = 6 se present6 el 100% de los casos de
corioamnioitis y el 77.7% de morbilidad infecciosa neonatal.
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Se observo que la semicuantificacion de volumen de liquido amniético
y los movimientos respiratorios, fueron las variables con mayor
sensibilidad (93%) y con un valor de prediccion positivo de 90.9 y 85.7%
respectivamente, y una p significativa (p<0.005).

Es util considerar que en los hospitales institucionales la valoracién de
un PB en una paciente requiere de por lo menos 30 minutos de
observacion y con éste trabajo demostramos que con las variables
utilizadas originalmente por Manning también es factible realizar la
vigilancia fetal en pacientes con RPMP, y que la técnica de 4 cuadrantes
es un método con mayor sensibilidad que la descrita por Manning y
Vintzileos. Ademds nuestra técnica sélo ocupa al clinico 5 minutos de
tiempo de evaluacién que es lo que quizd a nivel institucional podria
aportar utilidad practica y objetiva.

Por ultimo consideramos que éste método de vigilancia altamente
sensible y especifico para predecir infeccién materna-fetal sirva de base,
no sélo para prolongar la estancia del feto in utero y asi evitar la
morbilidad y la mortalidad perinatal relacionadas con la prematurez (que
rebasan con mucho a las relacionadas con la infeccion), sino que ademas
sirve como un método de vigilancia para aplicacion de nuevas técnicas de
tratamiento tales como la amnioinfusion , que al incrementar los
volumenes intraamniGticos, aumenta la complianza pulmonar fetal
favoreciendo la formacién de liquide amniotico y asi su poder
bacteriostético, disminuyendo por lo tanto la presencia de infeccion (que



es el principal riesgo vinculado con el tratamiento conservador), y
evitando la tétrada de oligohidramnios en gestaciones més tempranas.
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