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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

A pesar de los avances que existen en perinatologia, la Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
es una de las complicaciones més frecuentes del embarazo, y representa un problema grave. Poco
se conoce sobre la fisiopatologia basica y no hay certeza en la mejor conducta a seguir.

La incidencia de RPM es de 4.5 a 7.6%. '** El 70% de los casos de RPM ocurren en embarazos
de término, pero en los centros de tercer nivel se presentan ¢l 50% en embarazos de prctcrmino."
La etiologia de la RPM no se conoce. Entre los factores asociados con esta patologia estan, las
operaciones sobre el cervix. En pacientes a las que se les realizé legrado uterino instrumental
para terminacién del embarazo de forma legal se encontro mayor frecuencia de RPM. El legrado
puede causar incompetencia cervical por las laceraciones en el cervix que se provocan durante ¢l
proccdimiento.s"" Lo mismo se aplica para lesiones més obvias como la biopsia en cono del
cervix.

Se ha investigado Ia fuerza ténsil de la membranas con resultados contradictorios.”® El estado
nutricional de la madre puede provocar defectos adquiridos en las membranas, hay asociacion
eatre los niveles plasmaticos de acido ascorbico y la presencia de RPM  en mujeres de niveles
socioecondmicos bajos. 10

Una relacion interesante es la que existe entre el tabaguismo y la RPM, se reporta un friple
aumento en el riesgo de RPM  en las mujeres fumadoras en los nacimientos antes de las 34

semanas de gestacion.''



En 1950 se demostraron cambios degenerativos en el sitio de la RPM de las membranas en partos
prematuros. La conclusion fue que los defectos locales en las membranas eran provocados por
infecciones ascendentes, provocindoles inflamacion y haciéndolas desleznalbes.'? Sin embargo
desde esta fecha hasta el momento actual estd hipotesis tan atractiva no ha podido se sustentada
por evidencia experimental adecuada.

[as mujeres embarazadas refieren con frecuencia salida de liquido transvaginal. Los diagndsticos
diferenciales posibles son: liquido amnidtico; moco cervical; sangre; leucorrea no infecciosa;
csperma, y Orina.

El diagnéstico de RPM se ha confiado en forma tradicional al interrogatorio de la paciente sobre
la salida de liquido transvaginal, y la confirmacion al observar con la exploracién armada la
salida de liquido a través del cervix (Tarnier positivo). El nimero elevado de falsos positivos y
falsos negativos ha obligado a desarrollar otros métodos de llegar al diagnéstico.

Uno de los métados mis sencillos es la determinacion del pH en la vagina. Se acepta que el pH
normal de la vagina es de 3 a 4, y con la presencia de liquido amnidtico se eleva hasta 6.5. Se
utiliza el papel de Nitrazina para realizar esta prueba y se reportan tasas falsas positivas del 9.4%

4 . W e W . vy
Los falsos positivos sor por cervicitis, vaginitis, contaminacion

y falsas negativas del 17.4%. *
vaginal por semen, orina alcalina, antisépticos, y sangre. También disminuye su exactitud al
transcurrir mayor tiempa de fa presentacion de la RPM.

La eristalografia es otra de las pruebas diagnosticas més utilizadas,

Esta basada en fa presencia de sodio en ¢l liquide amniético.  Se coloca una gota de liguido

amnidtico en un portaobjetos, se seca al medio ambiente, el resultado es [a formacién de una



imagen en forma de hojas de helecho al observarla en el microscopio Optico. La sensibilidad
reportada por diferentes autores es de 95% a 98.7% y la especificidad de 95.4% a 98. 1%, 1516118

Estos estudios se realizaron en pacientes sin duda de RPM.

En un grupo de pacientes con duda en el diagnostico de RPM, se reporta una sensibilidad del
51%, y especificidad de 70.5%. con una probabilidad postprucba de tener RPM con un resultado
positivo de la cristalografia del 60.7% y una probabilidad postprueba de tener RPM  después de
un resultado negativo de la prueba de 26.8%. ¥ El moco cervical provoca falso positivos, y el
sangrado y la leucorrea severa dan falsos negativos. La cristalografia da un apoyo moderado en el
diagnéstico de RPM.

En ocasiones se utiliza la determinacion de células fetales en el examen citologico, tifiendo la
muesira de la secrecién obtenida de la vagina con Sulfato de Azul de Nilo con la técnica descrita

por Kittrich. 2 No hay descamacién de células fetales a la vagina hasta edades gestacionales

avanzadas y es intermitente, lo que provoca un nimero elevado de falsos negativos.



JUSTIFICACION.

El diagnéstico de RPM es crucial por su asociacion con mayor morbilidad infecciosa en la madre
y el feto, accidentes de cordén, trabajo de parto inminente de termino o pretermino, y
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. ©° El no identificar a las pacientes con
RPM implica el retraso en el tratamiento obstétrico, y el diagnostico falso provoca
intervenciones inapropiadas (hospitalizacion, induccion del trabajo de parto, o interrupcion del
embarazo por via abdominal).

El diagnostico de RPM es sencillo cuando la salida de liquido transvaginal es franca. Algunas
pacicntes se presentan con el antecedente de salida de tiquido transvaginal de muchas horas de
evolucién y la cantidad no es significativa; en ellas el diagnostico de RPM representa un
verdadero reto. Estas pacientes son ingresadas y se les realizan diferentes procedimientos y en
algunos casos no se llega a una conclusién exacta. Lo anterior aumenta la morbilidad materno-
fetal y el costo de su tratamiento

Establecer Ia utilidad de las diferentes pruebas diagnosticas de RPM nos permitira elegir la mejor

y mds barata, en nuestro medio logrando una disminucién en ia morbimortalidad materno-infanti

y abatir los costos de la atencion de esta patologia.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual s la sensibilidad y especificidad del pH vaginal y la prueba de la flama en el Diagndstico

de 1a Ruptura Prematura de Membranas?



OBJETIVO3

Objetivo general:
Conocer €l método diagndstico, mas sensible y especifico en el diagndstico de ruptura de

membranas.

Objetivos especificos:
Conocer la sensibilidad y especificidad del pH vaginal determinado con lira reactiva en el
diagnéstico de ruptura de membranas en pacientes con 28 a 37 semanas de gestacién y duda de

RPM.

Conocer la sensibilidad y especificidad de la prueba de la flama en el diagnéstico de

ruptura de membranas en pacientes con 28 a 37 semanas de gestacion y duda de RPM.



HIPOTESIS:

La sensibilidad y especificidad del pH vaginal en pacientes con embarazos entre las 28 y

37 semanas de gestacidn y duda de ruptura de membranas es menor al 90%.

La sensibilidad y especificidad de la prueba de la flama en pacientes con embarazos entre

las 28 y 37 semanas de gestacién y duda de ruptura de membranas es menor al 90%.



SUJETOS, MATERIAL Y METODOS:

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALYZO EL ESTUDIO.

El estudio se realizé en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, es un centro de tercer
nivel de atencion, las pacientes son referidas de los Hospitales Generales de Zona (2° nivel de
atencién) y Unidades de Medicina Familiar (1° nivel de atenci6n) que integran las Delegaciones 1

noreste, 2 noreste del D.F., Estado de México, y Pachuca del Instituto Mexicano del Seguro

Social,

PISENO:

Tipo de Estudio:

Estudio experimental, proSpectivo-rctrospectivo, transversal.

Grupos de Estudio.
Pacientes que acudieron de forma espontinea y trasladadas al servicio de perinatologia con

cmbarazos entre las 28 y 37 semanas de gestacién en las que existia duda de ruptura de

membranas.



Criterios de inclusién’

Antecedente de salida de liguido transvaginal.

Mujeres en edad fértil con embarazo de 28 a 37 semanas de gestacion por amenorrea.

Atendidas en el servicio de Perinatologia I y II del Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No. 3 Centro Médico la Raza.

Pacientes a quienes se les realizo prueba de cristalografia, prueba de la flama y

determinacion de pH vaginal.

Criterios de no inclusién:

Pacientes con embarazo menor de 27 semanas y mayor de 37 semanas de gestacion.

Pacientes con dilatacion cervical o trabajo de parto.
Pacientes con ruptura de membranas franca.
Pacicntes con placenta previa.

Cnterios de exclusion:

Pacientes con resultado dudoso en alguna de las pruebas.

Expediente perdido o incompleto.



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se incluyeron pacientes en edad fértil con embarazo de 28 a 37 semanas de gestacion por
amenorrea, con antecedente de perdida de liquido transvaginal, atendidas en los servicios de
Perinatologia I y I del HGO No.3 C.M.R. durante el periodo de julio a octubre de 1997 a quienes

se les realizé prueba de cristalografia, prueba de [a flama y determinacién de pH vaginal.

Una vez ingresadas en el servicio de Perinatologia se realizé interrogatorio directo obteniendo sus
generales, fecha y hora en la que percibi6 la salida del liquido transvaginal; posteriormente en el
cuarto de curaciones del servicio correspondiente en posicion ginecologica se le efectud
exploracion con espejo vaginal estéril, tomando una muestra del fondo de saco posterior con
i~opo y colocandose sobre una laminilla, dejando secar a temperatura ambiente y observdndose en
un microscopio 6ptico a 40x, se consideré positiva al observarse imagenes en helecho. Otra
muestra se depositd en otra Jaminilla, colocindose sobre la flama de un mechero Bunsen hasta la
carbonizacién de la muestra, se considerd positiva al observar la cristalizacién de la misma
{coloracién blanquecina). La determinacién de pH vaginal se realizé con una tira reactiva
colocdndose en el fondo de saco posterior, observandose a los 60 segundos y comparandose con

fa escala del empaque considerandola positiva con un resultado de pH mayor de 6.

Los resultados obtenidos se recolectaron en una hoja de concentracion de datos anexa. Con los

mismos se calculd sensibilidad, especificidad y eficacia.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 50 pacientes atendidas en el H.G.O. No 3 del C.M.N. “La Raza”, en edad fértil
con embarazo de 28 a 37 semanas de gestacion por amenorrea, con antecedente de pérdida de
liquido transvaginal, durante el periodo de julio a oclubre de 1997, a quienes se les realizé prucba

de cristalografia, determinacién de pH vaginal y prueba de la flama.

El promedio de edad de las pacientes incluidas fue de 26.7 + 5.36 afios, teniendo una mayor
frecuencia entre los 25 y 28 afios. La edad gestacional a la cual se realizo fue de 324 + 2.3
semanas. Fn los antecedentes obstétricos se aprecia una incidencia mayor en primigestas que

corresponde a un promedio 18 casos. La paridad corresponde a un 55%.

Ios resultados obtenidos por positividad y negatividad en las pruebas se aprecia en €l cuadro 1.

Al comparar el porcentaje de pruebas positivas por grupos se aprecia que la cristalografia més
pli vaginal muestran un 66% de positividad, seguida de la cristalograffa mds prueba de la flama
con un 64%. Las diferencias encontradas entre todas las pruebas asociadas son menores al 2% por

lo cual no tienen diferencia significativa. (cuadro 2)

Al relacionar las pruebas entre si para corroborar su sensibilidad y especificidad ( cuadro 3.A y

3B}, se aprecia lo siguiente; la cristalografia como prueba de oro al compararse con el pH



vaginal , se encuentra que esta (ltima tiene una sensibilidad det 46% y una especificidad de 37%,
con un valor predictivo positivo del 70% y un valor predictivo negativo del 18%, Ia prueba de la
flama tiene una sensibilidad del 52% y una especificidad det 54% por lo que el valor predictivo

positivo de la misma es del 70% y el valor predictivo negativo es del 36%. ( cuadro 4)

12
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CUADROD 3A Y 3B
Relacién entre las Pruebas Estudiadas

pH Vaginal
+ -
35 35
+
) 41 9
15 15
a1 9
(A)
Prueba Flama
+ -
35 35
+
32 15
15 15
- 32 18
(B)
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CONCLUSIONES:

1. En nuestro medio la Ruptura Prematura de Membranas se presenta mas frecuentemente en

pacientes con embarazo pretermino.

2. B! mayor porcentaje de Ruptura Prematura de Membranas se presenta en pacientes

primigestas

3. Al asociarse dos pruebas ne hay diferencia en cuanto al porcentaje de positividad en la

Ruptura Prematura de Membranas.

4. El pH vaginal tiene una sensibilidad del 46% y un valor predictivo positivo alto pero un valor

predictivo negativo bajo y una especificidad baja.

5. La prucba de la flama tiene una sensibilidad del 52% , un valor predictivo positivo alto y un

valor predictivo negativo al doble del pH vaginal y una especificidad del 54%.

6. Después de la cristalografia la prueba de mayor utilidad para el diagndstico de la Ruptura

Prematura de Membranas ¢s la prueba de la flama.

22
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