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INTREDUCCION

La ruptura de membranas es un acontecimiento normal en el
procéso de trabejo de parto con producto de termino, donde la
presencia de la salida del liquido amniotico o trovées del canal de
parto anuncia la protimided del natimiento del nuevo ser.

Cuando este acontecimiento se adelanta al trabajo de parto es cause
de inquietud en el obstetra para poder determinar lo mejor vie de
resolucion del embarezo, tormando en cuenta que entre mas tiempo
dure este contratiempo ird incrementando sus posibles
repercusiones, tanto en el producte como en la madre, siendo el
proceso infeccioso el mas importante.

El medico se wuelve intervencionista y hasta agresivo ante un
enemigo que no conoce, en la mayoria de los casos, el cual toma
mayores dimensiones cuando se presenta en un emborazo
pretérmino, con el afén de limitar las consecuencias infecciosas, no
se piensa detendamente en las repercusiones de le prematurez, ante
la cual, el armamento médico cen el que contomos es poco y
nuestras derrotas mas frecuentes.

En la actualidad, la conducta expectante en estos casos toma un
papel primordial y nos permite conocer el momento mas adecuado
para su estraccion y ofrecerle al producto, los manimos beneficios
del lecho materno y hasta que el mismg se vuelva un medio
inadecuato para su crecimiento.

Es por este motive que se requiere hacer estudios en relacion al

monejo conservador de la ruptura de membranas pretérmino,



JUSTIFICACION, - Existen grandes polemicas en la conducta a
seguir en lo ruptura prematura de membranas (RPM) en embarazos
pretérmine, lo que condiciona faita de criterio unificado, siendo
necesario seguir una conducta definide que permita tener
experiencio propia en base a la cual se determine el tratamiento

adecuado de acuerdo a nuestras condiciones.

DEFINICIONES.

La R.P.M. pretérmine es fo ocurrida antes del trabajo de porto
con une edad gestacional menor de 37 semanas.

£l manejo conservador consiste en la observacion de la
paciente en cama sin intervencién farmacoldgicoe e interrupcidn del
embarazo tempranamente en presencia de enfermedad materna,
amnioitis clinica, muerte fetal intrauterina, prolapse de corddn,
presencia de prolapso de partes fetales en vagina y enfermedad
fetal o sufrimiento.

£l periodo de latencia es el tempo que transcurre desde el
momento de la A.P.M. y el inicio del trabajo de parto (1),



MRARCO TEGRICO.

En oitos anteriores (e A.P.M. era temida por tos obstetras, ya
que representabe la necesidad de interrupcion del embarszo por su
ofto indice de mortalided materna por sépsis. Con el advenimiento
de los antibioticos, este temor y esta causa de muerte materna ho
desaparecido casi completamente (2). Hoy en dia el manejo de (a
R.P.M. en los productos & termino y viables esta perfectamente bien
estabfecido, sin embargo, surge la gran controversia en los
productos pretérmino @ quienes en un principio perecia que el
extraerlo de un medio potenciaimente infectado era 1o mas benéfico,
fo que propicio que en la octualidad el principal reto sl que se
enfrentan en los serviclos de neonatologia es la prematurez, donde
la R.P.M. es una de las causas mas importantes(3),

La A.P.M. continda siendo una causs incrementada de
morbimortaiidad materno, fetal y neonatel, siendc esto mas
evidente en los productos premeturos, donde s tecnologia no ha
sido capoz de igualer los beneficios de un vientre materno, £s bien
conocido que la morbimortalidad es inversamente proporcicnal a {8
edad gestacional y al peso al nacer, por lo que actuaimente los
esfuerzos estan enceminados a profongor el embarazo para un
mayor beneficio al producto(4).

.La incidencia de R.P.M. en embarazos de 36 semanas 0 menos s¢ ha
reportade en el 1.3%, siendo en los embarazos menores de 34
semanas def 0,47% de los nacimientos(S). La presencia de HPM a



. estas edades gestacionales se asocian en un alto porcentaje {26.5%)
* con corioamnioitis y endometritis post parto(6). Sin embargo, entre
menor es el embarazo los problemas de prematurez son mas
importantes, lo que ha llevado a la necesidad del mane jo ekpectante
en ios embarazos pretérminc menores de 34 semanas Y aun en
paises desarrotlados hen iniciade el manejo en embarazos menores
de 29 semanas, teniendo una sobrevids del 57.9 ol 63%, con secuelas

neurologicas del 22,7%(7,8).

En la actuslided el menejo conservador continda despertendo
controuversias, pero se aceptan empliamente algunos aspectos
esenciales como son:1) No tactes vaginales y confirmacion de R.P.M.
por especutascopia, 2) cultivo cérulco-uaginol, 3) reposo absoluto en
came, 4) vigiloncia clinica de datos de infeccién intraamnidtica y
actividad uterina, 5) perfil biofisico, siendo primordial el
conocimiento exacto de la edad fetal y su posicion(9).

Et conocihlento del impacto que tiene el tacto vaginal en el
manejo de las pacientes con R.P.M., es lo que he hecho posible tener
una conducta mas enpectante, En un estudio reslizodo en 2 grupos
de pacientes con R.P.M. con embarazos entre las 26 y 34 semanas de
gestacién, esplorandose por tacto veginal a un grupo y por
especuioscopta en el otro, se encontio que porcentuaimente (24%
contra 18%) fué mas frecuente fa coricamnioitis en el primer grupo

sin yna diferencia significative, no asi en el periodo de jatencis ye



qué en el seg‘undo grupo fue mayori9.5 dias contra 3.1 dias!
representando una diferencio estadisticamente significative. Lo
explicacion de los autores & este hecho fue la posibitidad de la
liberacion de prostag'andinas durante el manipuiec digitai o o una
infeccian subclinica favorecids por el misma monipuleo, originando
la liberacion de prostaglandinas e incrementando los receptores o

estrogenos a nivel miometrial(10).

E! cultive cérvico-vaginael es obligado en la primera exploracion
para poder determinar el posible agente causal de une
corioamnioitis en potencis. En la actualided se conocen 8 los
estreptococos del grupo B y a la E. coli como principaies causales de
este complicacion. En lugares donde los beneficios del manejo
expectante son bien conocidos, éste se continda aln en presencia de
cuftivos positivos o estreptococos del grupo 8 o Neisseria
gonorrhoeae con una terapia antibiotice profilactica con buenos
resuitados, ya que sunque se incrementa lo incidencio de neumonia
neonatal, la sépsis neonatal y el distress respiratorio, I mortalidad
neonatal asf como la morbilidad materna no presentan diferencias
significativas{11).

El saco amnidtico intacto lieno de liquido desempeiia diverses
funciones para el felo, que incluyen; bacteriostasis, desarrollo de la
complenion corporal y de los pulmones fetales, homeostasis térmica
introuterine, fubricacion, nutricién, proteccion contra traumatismas
enternos y proteccion del cordén umbitical. Al presenterse fa R.P.M,



se pierden todas estas funciones, pudiendose presentar en forma
aguda: compresion, enroscamiento y prolapso del cordon umbilical;
en forma subaguda: infeccion y en forme tardta o cronica: hipopiasia
pulmonar y anormalidades en la complexion corporal de! fetot12),
presenténdose en forma inversamente proporcional e la cantidad de
liquido amniotico perdido, por lo que el reposo en cama va
encaminado a tratar de mantener in {tero la mayor cantidad de

liquido amniético y ‘eultar en lo posibie estas complicaciones.

fil presentarse la R.P.M. los riesgos de corioamnioitis se
incrementan drésticemente, es por ello que los datos clinicos de
corfoamnioitis descritos por Nency Hord se han de investigar
intencionadamente, siendo éstos: temperatura materna mayor o
igual & 38aC, frecuencia cardiaca materna mayor de 100 per minuto,
frecuencia cardiaca fetal mayor de 160 por minuto, dolor a la
movilizacion uterina, actividad uterina, fetidez liquido emniotice,
asi como leucocitosis mayor de 18000. A esto se ha de agreger el
estudio de proteina C reactive, reportade por Evans en 1980, como
una proteina plasmatica de origen hepatico, que se incrementa en
respuesta temprans a la infeccién, que en ausencia de otro foco
infeccioso, uso de antibioticos y colagenopatias, tiene una
sensibilidad del 88% y una especificidad dei 967% para el diagnostico

de coricamnioitis{13),



Otra forma de diagnosticar tempranamente datos de infeccian,
es la realizocion de perfil biofisico, como o demuestra un estudio
realizado en 24 pacientes con R.P.M. y menejo conservador, a las gue
se les efectud perfil bjofisico modificado, encontrandose que Ias
variables de mejor prondstico para infeccién moterno-fetal fueron:
los movimientos respiraterios que se encontraron alterados en 16
casos, de fos cuales 10 pacientes presentaron corioamnioitis y en 13
recien  nacidos tuvieron infeccion neonatal, asi como la
cuantificacion del volumen de liquido aminotico, ys que en los 10
pacientes que presentaron coriamnioitis tenia oligohidramnios
(ILA=-Scm} y de los 15 recién nacidos con infeccion neonatal 13
tenian oligohidramnios en el perfil biofisico{14),

Los beneficios que da el manejo conservador se han querido
mejorar con la aplicacion de esteroides y antibioticos, 10s cuales no
han presentado una mejoria significativa de la mortalided perinatal
con su uso en forma separade(l), sin embargo, algunos estudios

recomiendan su uso en forma conjunta con buenos resultados(i5),

En la actualidad se encuentran en estudio aligunos otros
medicamentos para la aplicacion en la madurecion puimonar que
estén dando mejores resultodos gque la propio betametasona, un
ejemplio es el ambroxol(l16), cuyo principal inconveniente es la
necesidad de su aplicacién de por lo menos 5 dias continuos, lo que
dentro del mane Jo conservador no representaria problema algune,



Por el momento continua siendo fa mejor conducta el
cbservar para que la misma naturaleza y el propic feto nos indique

el me jor momento de nacer.

MATERIAL ¥ METOBOS.

De las pacientes que acudieren al servicio de obstetricia en el
H.G.R. # 36, del 10 de figosto al 30 de Noviembre de 1993, con
embarazos de 28 o 34 semanas de edad gestacional y que refirieron
salida de liquido amnidtico transvaginal, se les realizé
especulascopia para confirmacién de R.P.M., el cual se hizo al
presentarse dos de los siguientes datas positivos: 1) confirmacién
de solida de liquido emnidtico transcervicel, 2) prueba de la flama,
3) arborizacion y 4) prueba del papel de nitrazina. Se temé a su vez
muestra pora cultivo. Antes de retirar el espéculo se aplico uno
solucion antiséptica (benzal o isodine) en orificio esocervicel, fondos
de saco y peredes vaginales. R las pacientes que se les confirmo
R.PM, se hospitalizaron y se les solicito biometria hemaética
completa con férmuls blanca, quimica sanguineo, esxamen general de
orina, proteina C reactiva y ultrasonido.

Ei manejo intrahospitelaric consistio en: reposo absoluto en
Trendelemburg y decdbito lateral, “NO TRCTOS URGINALES',
monttorizacion cada 8 hrs de signos vitales, frecuencia cardiaca felai
y actividad uterina, cada 24 hrs. se valeraron las caracteristicas de

las pérdidas transvaginales y se solicitd férmula blanca con



diferencial y proteine C reactive. Dos veces por semano se tomo
muestra para cultive cérvico-paginal, prueba de Ciemens en pool de
liquido amniotice vaginal y perfil biofisico modificado.

Lo indicacion de interrupcion dei embarazo fue en presencia de:
toquicardia materna persistente (+1001, taquicardio fetal
persistente (+160'), hipertermia (380C}), dolor & la mowvilizacion
uterina, actividad uterino, liquido emnidtico fetido, vitamina C
reactiva positiva, leucositesis de 16000, bandemie 6%, pruebo de
Clemens positive, perfil biofisico de 6 o menor Yy cultivo
cérvico-vaginal positive a fiore patogena previa correiacion clinice,

La via de resolucién del embarazo seria de preferencia la
vaginal con inductoconduccion con oxitocine y veloracion cervica!
con espéculo, La via ebdominel seria por indicacidn ebstetrica.

Una vez decidida ia interrupcién del embarazo se iniciaria
manejo con antibidtico, ampicilina 2 gr 1U cada 6 hrs y en caso de
afergie ol medicamento se utilizaria cloramfenicol 1 gr {U cada Bhrs,
suspendiéndose 48 hrs después de resueito el embarazo. En los cosos
de corioamnioitis y/o endometritis documentados, se continuaria
por ? dias.

La vigilancia materna se continudé por un minimo de 48 hrs y

en el recién nacido por 7 dias o hasta su aita hospitaiaria.



Los wvariables en estudio fueron: edad gestacional al
momento de la R.P.M., eded gestaciona! al nacimiento, periodo de
latencia, via de resolucion del embaraze, morbimortelidad perinatal
y morbilidad materna.

Los resultados fueron analizados por razones Yy

praporciones.

CRITERIOS DE INCLUSION.- Pacientes con embarazos de 28 a
34 semanas con B.P.M., manejadas en forma conservadors en el
H.G.R. #36.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

Pacientes que no reunian critérios de Inclusion, pacientes
exploradas fuera de lo unided, las que al momento de la
especuloscopia presentan prolapso de cordon y/o partes fetales, las
que cursen con sufrimiento fetal, corloamnioitis o une patologia
agregoda materna o fetal (molformaciones congénitas mayores,
cérvicovagtnitis, infeccion vies urinarias, hipertension, diobetes,
etc.)

CRITERIOS DE EHCLUSION.-

Mane jo no protocolizado lantibioticoterapia,
atero-inhibicidn,etc), desarrolle de enfermedad inducide por el
embarazo (preeclampsie, dishetes gestacional, etc.),

Pacientes que soliciten maonejo extrohospitalario y/o
suspension del mane jo conservador.

10



RESULTADOS.

Bel 12 de Agosto al 30 de Noviembre de 1993, se
tuvieron 5352 necimientos en ei H.G.R. # 36 , de los cuoles 165
cursaron con ruptura premature de membranos 13,08%) y de estos 28
(0.52%) fueron de las 28 a las 34 semonas de edad gestacional, con
una incidencia del 5.23 por mit nacimientos vivos. Se ingresaron al
protocolo de estudio 8 pacientes de estas 28 tomondose como grupo
control a 9 de tas 20 restantes que tenian expediente compieto y
que se habian eliminado por no haberse maenejado en forms
conservadora, para un total de 1? pacientes que representan el
60.71% de las rupturos prematuras de mambronas pretérmino.

La relacion de gestas en los dos diferentes grupos en
estudio que designaremos grupo A al protocolizado y grupo B al
control de aqui en adelante, se presenta en la tabla #1.

TABLA #1
RUPTURR PREMATURA DE MEMBRANAS PRETERMINOD EN EL H.6.R. #36
1993
RELACION DE GESTAS.
GESTAS GRUPO 3 GRUPO B )
No. % No. %
I 2 25.00 5 55.00
-1 4 50.00 4 44.50
Do+ 2 25.00 0 00.00
TOTAL 8 100.00 9 100.00

FUENTE. HOJR DE RECOLECCION DE DATOS ¥ ARCHIVO CLINICO.

Las edades gestacionales por fecha Gitimo de
menstruacion a su ingreso fueron en el grupo A; 2 de 20 semanas, 2
de 29, uno de 30 y otro de 31 y 2 de 32 semanas, pare una media de
30 semanas; en el grupo B uno de 31, 2 de 32, 3 de 33 y dos de 34,
pera una media de 32 semanas de edad gestacional. { GRAF. No.1 ) .
Para el momento de! nacimiento estes medias fueron en el grupo A
de 33 yen el B de 34  { GRAF. NO. 2 ). Lo indicacion de o
interrupcion de embarazo se desglosa en la Tabla #2,
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TABLA = 2
HUPTURH PREMATURA DE MEMBRANAS EN EL H.6.R. No 36 ’
1993 fEes
INDICACION DE INTERRUPCION DEL EMBHHRZO o

Indicacion GRUPORA - :::: . GRUPOB

No. % No.

%
Leucocitosis y/o Bandemia 5 62,50 0 60.00
Hipertermia 1 1250 0 00.00
Perfil bisfisico-6 1 1250 0 00.00
R.P.M, i 1250 3 33.33
fictividad uterina 0 00.00 4 44.45
Sufrimiento fetal agudo 0 00.00 1 1111
Esquema corticoides completo 0 00.00 1t 11.11

TOTAL 8 100.086 9 100.00

FUENTE, HOJR DE RECOLECCION DE DATOS, ARCHIVO CLINICO.
R.P.M.-RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

£l periodo de latencia en el grupo A fué de 3 a 12 dias con una
media de 6 dias. En el grupo Bde 6 hrs.a 3 dias con una media de 23
hrs.

La via de resolucion del embarazo en el grupo A en 6 casos fue
(?5%) la abdominal y en 2 (25%) la vaginal. En el grupo B, 5 casos
(55.56%) se resolvieron por la via abdominel, y 4 (44.44%) por 1a via
vaginal,

La evolucion de los neonatos en el grupo fi fue en 6 casos (?5%)
a la mejoria y en 2 (25%)fallecieron siendo ia causa la prematurez.
En el grupe B, 7 (?7.78%) neonatos evolucionaron a la me joria,



presentandose en 2 (22.22%) defuncion, en un caso por prematurez y
en otro por sepsis.,

" Las principales causas de morbilidad en los neonotos se
presentan en lo tabla #3,

TABLA #3
RUPTURA PREMATURA DE MEMBARNAS EN EL H.G.A. No36 -
1993 )
MORBILIDAD NEGNATAL

=Causas . GRUPO A GRUPO B

No. %o No. %
sind.Diest.Resp. 6 75.00 ? 7297
Neumonle 0 00.80 2 2222
sepsis 2 25.00 RN IR
Ictericie Multifactorial 5 62.50 5 ‘ 5 5.55 }
*0tros 2 25.00 3

: 33‘33

FUENTE. HOJR RECOLECCION DE DATOS, ARCHIUO CLINICO. o
*.-GRUPO A; SINDROME DE ASPIRACION DE MECONID, HIPDTERN/HQ;}, .
.GRUPO B; ANEMIR, HEMORRAGIA DEL RECIEN NACI0O, ACID0SIS MINTA.:



£l manejo de antibiotico en los neonatos fueé; en uncaso
amikacina exctusivamente (12.5%), en 6 casos con doble esquemo
con ampicitina y amikacina (?5%), en un case no se utilizaren (12.5%)
dentro de! grupo A, En el grupo B; se utilizo amikacine en un caso
(11.11%) y en 4 casos (44.45%) se aplico el dobie esquema
{ampicilina/amikacina), en otro caso (11.11%) se emplearon 3
antibidticos (penlciilnn sodica cristalina, ampicilina y gentamicina).
En este grupo, en 3 casos no se utilizaron. (33.33%)  (GRAAF, No. 3).
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Se aplicé desametazona en 5 casos {62,5%) en el grupo fl, y en
4 casos (44.44%) en el grupo B,

La dnica morbilidad meterna fué la coricomnioitis en un sofo
caso dentro del grupo A.

Ef manejo con antibiotico de las madres fué en un caso (12.5%)
del grupo @ profilactice y en los 7 restantes (87.5%) terapéuticos. En
el grupoBen? casos {?2.75%) fue terapéutico y en 2 casos (22.22%)
no se administraron. Los diferentes antibidticos empleados se
presentan en la grafica No.4.

De los cultivos cervico-vaginales realizados en el grupo A, 4
fueron positivos a enterococos (50%) y en 2 casos (25%) se aislo E.
coli, y en 2 cesos no se realizo (25%). En el grupo B no se realizo

ningtn cultive.

[\
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DISCUSION.

La incidencia de ruptura prematura de membranas en nuestro
hospital es porcentualmente cast igual a lo reportada en la literature
(5) siendo ésta del 0.4?% y en el nuestro del 6.52% de los
nacimientos para los embarazos menares de 34 semanas de edad
gestacional.

A pesar dé que los grupos en estudio no fueron
estadisticamente significatives aportan hechos muy interesantes
entre el manejo conservador y el intervencionista,

El principel temor entre los obstetras ante la rupture
.prematura de mambranas, es {a infeccion tento en la madre como en
el producto, sin embargo, en el presente estudio la dnica morbilidad
materna que se presentd fué la coricamnicitis dentro del grupo A,
cuadro que fué remitido en su totalided con un doble esquema de
entibicticos (ampiciline y gentemicina), cursando su producto con
dotos de sepsis, el cuel también se remiti6 con manejo
antibacteriano (ampiciline y amikacina)., LLoma la atencién que
dentro del grupo R, a un producto se le manejo sin antibidticos,
evolucinando satisfactoriamente o pesar de un periodo de latencia
de ? dias. Debido o ese temor también se abusa de Ios antibidticos
en la madre, que se refieja en el 62.5% (5 casos) de aplicacion de un
doble esquema en relacion a la monoterapie de 37.5% restante en el
grupo A (3 casos), dentro del cual en un caso se utilizo e terapia

profilactica con fos mismos buenos resultados. A pesar de la
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utilizacion de antibioticos en el grupo B, en un caso el producto
fellecid por sepsis. Dentro de este mismo grupo se llegaron a utilizar
doble equema de antibioticos en fa madre, 2 casos (22.22%} y hasta
un triple esquema en un caso (11.11%) sin tenerse datos francos de

corioamnisitis.

Otro hecho importante fué la indicacion de la interrupcion del
embarazo, siendo en el grupo A datos incipientes de sepsis en 6
casos (75%) y a pesar de esto lo causa de las defunciones en este
grupo, en los 2 casos neonatales, fué la prematurez.

En uno de estos 2 casos la Indicacién de interrupcion del
embarazo fuée el perfil biofisico menor de 6 con une edad gestacienal
de 29 semanas pudiendo ser le simple edad, lo que nos diera una
prueba sin estress no recreative, asi como la falta de experiencia
para lo elaboracion del mismo perfil modificado.

Es importante recalcar ain cuando en ambos grupos se tuvieron
2 defunciones, en el grupo A {a edad gestaclonal promedio fué menor
a lo edad del grupo B (30 y 32 semanas respectivamente) y a pesar
que la edad promedio ol nacimiento fué mayor en ambos grupos (33
en f 34 en B}, se ha de tomar en cuenta que el periodo de latencia
fue mayor en el grupo A (6 dias) que en el B 123 hrs. promediol. Esto
no incrementod le morbimeortalided neonatal, ye que en ambos casos
cursaron con complicaciones dedas por la prematurez como klo
representan en el 75% en el grupo A, y en el 72.77% en el _B; al cursar
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con sindrome de distress respiratorio, y en ei 62.5% del grupo A y en
ei 55.55% del B con ictericia multifactorial. Al pesar que en 2 casos en
el grupo A cursaron con sepsis, ambos evolucioneron a fa mejoria a
diferencia del (nico coso de sepsis en el grupo B, el cual fallecid. V

La via abdominal fué en mas de la mitad de los casos en ambos
grupos la via de reiolucién del embarezo, siendo comprensible en el
grupo A en donde la principal indicacién fueron los datos incipientes
de coroamnioitis (62.5%) y lo edad gestacional promedis (30
semanos), y no asi en el grupo B donde el 33.33% la indicacion de
interrupcion del embarazo fué la sola R.P.M.

En cuanto a los cultivos cérvicovaginales, estos fueron
positivos a flora normal lo que pudiera euplicar la positividad en el
75% de los casos con manifestaciones clinicas clares en un sole caso

de corioamnioitis.



CONCLUSIONES.

1.- La intidencia de le rupture prematura de membranas pretérmino
en eI'Hospitol General Regional es del 0.527% de los nacimientos.

2.- Lo principel causa de muerte en los productos con esta
complicacién continie siendo la prematurez.

3.- Los manejos establecidos en estas pacientes deben ir
encaminados a disminuir el riesgo de prematurez en sus productos.
4.~El monejo conservador va encaminado a disminuir los riesgos de
premoturez sin cividar la morbilided materna ni la morbimortalidad
neonatal.

5.~ La simple rupture prematura de membranas no justifica el usg
indiscriminado de antibidticos.

6.- La vis abdominel como medio de interrupcién del embarozo debe
ser Gnica y excliusivamente por indicacion obstétrica.

7.~ Se deben realizar otros estudios comparativos para velorar fos
posibies beneficios del uso de corticoides como Inductores de
madurez pulmenar en la A.P.M. pretérmino.
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