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B RESUMEN

Titule: Ruptura premétum de membranas en embarazo de 28-34 semanas en el
Hospital Infantil del Estade de Senora.

Presenta: Dr. Luis —Carlgs Vela Demken

Asesor: Dr. Octavio Garcia Santana

Objetive: Conocer la epidemiologia en embarazos de 28-34 semanas con ruptura de
membranas.

Disefio: Prospectivo, longitudinal y descriptive.

Marerial y Métodos: En el Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el servicio de
ginecologia v obstetricia , en el periodo comprendido entre 1 de enero de 1998 al 30 junio
de 1999 se estudiaron las pacientes con embarazo de 28-34 semanas con ruptura prematura
de membranas (RPM), se excluyeron aquellos pacientes que no presentaron RPM o que la
edad gestacional no comprendida ente las 28-34 semanas, se establecié el diagnodstico en
forma clinica, mediante la evidencia franca de salida de liquido amnidtico, por Maniobra
de Tarnier, cristalografia, prueba de nitrazina, ultrasonido.

Todas las pacientes fueron hospitalizadas en esta unidad y fueron sometidas a vigilancia
clinica, laboratorial y ultrasonogréfica

Se interrumpio el embarazo en la sospecha de compromise materno-fetal, la via de
interrupcidn fue de acuerdo a las condiciones osbtetricas, se registraron datos materncs y
del recién nacido, su evolucién y motivo de egreso.

Resultados: En el periodo comprendido se atendieron 7,400 nacimientos de los cuales 30
pacientes {0.4%) presentaron embarazos de 28-34 semanas con RPM. La edad media fue
de 25 afios, 20 pacientes (67%), fueron multigestas, 87% fueron de nivel socioecondmico
bajo, la edad gestacional en promedio fue de 31 semanas.

El tiempo de ruptura de membranas e interrupcion del embarazo vario de uno a 24 dias con
una media de cinco dias, los factores mas relacionados 2 RPM fue la mal nutricion o
anemia con 12 pacientes (38%), el factor infeccioso se encontrd en diez pacientes (34%), la
coripamnioitis se presentd en tres pacientes lo que equivale al 10%, hubo dos cases de
deciduo endometritis sin relacidn al diagndstico anterior.

74% de las pacientes se realizd cesarea la indicacion mas frecuente fue el oligohidranmios
y cesérea previa, el diagnostico mas frecuente del recién nacido fue la prematurez en 12
pacientes {43%), la enfermedad de membrana hialina 5 pacientes (17%); la mortalidad
perinatal fue del 26% con 8 pacientes.

Fad

la relacion de coricamniotis y sepsis en el recién nacido fue del 0.3% {1 paciente).

Cenclusiones: La incidencia de RPM en embarazos de 28-34 semanas se encuentra por
debajo de lo reportado en la literatura v las complicaciones maternas se encuentran en
mener grado a lo referido por otros autores, no se demostro relacién de coricamnioitis e
infeccion puerperal, la nutricion deficiente o anemia y la infeccion materna se encuentran
relacionadas como factores de la RPM. La mayoria de las pacientes se practico cesarea. La

morbimortalidad en el recien nacido es figeramente menor a otras publicaciones.



. INTRODUCCION

La ruptura prematura de membrana (RPM) es un problema de salud puablica, puesto a que |
condiciona el gran riesgo de afectar el bienestar del binomioc materno fetal, esta contingencia
obstétrica motiva altos indices de prematurez e infeccion perinatal que repercute en el feto;
desde el punto de vista de salud materna se incrementa la morbilidad al favorecer procesos
infecciosos v la frecuencia de operacién cesarea. ™'

Durante los Gltimos 40 afios el tratamiento de la ruptura prematura de membranas ha pasado
por varias normas y conductas de la actividad obstétrica, desde la intervencidn casi inmediata
después del diagndstico, a un manejo mas conservador, parcialmente a estos ciclos de
conducta ha habido preocupacion en cuanto a la infeccion del binomio, madre-hijo. ™

La RPM es una complicacién obstétrica frecuente que afecta 7-12% de todos los embarazos y
se puede presentar hasta un 30% en embarazos antes del término, quizd sea el diagnoéstico que

se asocie mas frecuente con amenaza de parto pretérmino, ¥

el tema ha acaparado la
literatura perinatal, pero existe controversia en cuanto su patogenia y tratamiento,

Actualmente se reconoce que el rompimiento de las membranas se asocia al aumento de la
presion intrauterina, sin embargo, la pura explicacion mecanica parece incompleta, por lo que
se ha estudiado a otros factores que podrian estar relacionados con la RPM, entre los que se
encuentra; el infeccioso, el dietético.,, las maniobras quirirgicas, incompetencia
itsmico.cervical y polihidramnios entre otros.

Por otro lado, se han analizado aspectos moleculares relacionados con la RPM, estos

comprenden estudios sobre el metabolismo de coldgena principal constituyente de las



membranas corioamnioticas v la liberacidn de productos bacterianos como la fosfolipasa Ay v
proslagiadinas B, (10.11.13) :

Hoy en nuestros dias, instituciones de salud han adoptado un plan de tratamiento que consista
en prevenir la infeccion y el retraso del parto & cesérea hasta que pueda demostrarse o
provocarse la madurez fetal. Gracias a los avances de la medicina perinatal existen métodos de
diagndstico para determinar una infeccion cariomnidtica temprana y corroborar una madurez
pulmonar fetal existente, de esta manera saber en qué momento se interrumpiré el embarazo y
la via obstétrica més adecuada para cada paciente. &%

Hasta ¢l momento desconocemos la epidemiclogia en pacientes con RPM en nuestro hospital,

motivo por €l cual realizamos este estudio ademas proponer una norma de manejo.



PROPIEDADES FISICAS DE LAS MEMBRANAS FETALES

La formacion de la membrana cariomnidtica ocurre cuando el embrion humano se va
implantado en la cavidad uterina, las células trofoblasticas cubiertas por mesoderma formaran
el corién y de la superficie interna dei trofoblasto surgen fas células amniogenas para formar el
amnios.

El amnios se compone de 5 capas con un grosor que oscila entre 0.08 y 0.12 mm.

El corion tiene un espesor entre 0.04 a 0.4 mm

La composicién del liquido amnidtica varfa de acuerdo a la edad gestacional, su principal
fuente de produccion es la orina fetal, seguida de trasudado placentario, pulmonar v piel.

La formacién de liquido amnidtico aumentara rapidamente hasta un volumen medio de 50mi a
las 12 semanas de gestacion, 400ml a la mitad el embarazo y alrededor de 800ml al término de

la gestaci6n, la renovacién del liquido amniético oscila entre 2-3 horas. ©©



DEFINICION

La ruptura de membranas corioamnioticas sucede durante las fases tardias del trabajo de parto

.. . ., . 4,
vy coincide generalmente con la dilatacion avanzada del cuello uterino, 1%

Se define como ruptura prematura de membranas (RPM) a la salida de liquido amniético por
una solucion de continuidad (espontinea) de la membranas ovulares, por lo menos 2 horas
antes de gue se inicie el trabajo de parto v que la edad gestacional sea mayor de 20 semanas.
(2,4,10)

La edad de embarazo en que se presenta la RPM constituye un ¢lemento determinante para el
prondstico de binomio. Su incidencia varia de un centro hospitalario a otro, como tal, es la
causa materna nuimero unc de mortalidad en el neonato. Se estima que la frecuencia de la
ruptura prematura de membrana se presenta en 10% de todos los embarazo y 30 a 40% son

embarazos pretérmino, (19



CLASIFICACION .

La ruptura de membranas pude ser de origen artificial cuando la realiza el médico
(amniorexis) y de forma natural o espontineo. De acuerdo a la localizacion puede se alta
cuando se presenta por arriba del orificio cervical interno y baja, si sucede la ruptura en la luz
fiere gue puede ser completa cuando se rompe el corion y el amnios, e
incompleta si el amnios se rompe por arnba del orificio interno y el corion en la luz del
mismo. &

La RPM en embarazos de término es seguida de trabajo de parto (TDP) en un periodo de 24
horas en un 80% de los casos , en embarazos alrededor de 28 sdg se observd que el 50% de las

pacientes presentan TDP hasta una semana después de la ruptura, Y



ETIOLOGIA -

Las causas de la RPM nc son bien conocidas, estudios recientes culpan directamente o
indirectamente a procesos infecciosos, sin embargo, desconecemos los mecanismo que median

a la ruptura de membranas.

—

Factor Mecanico; en la mayoria de los embarazos las ruptura de membrana se produce
espontaneamente durante la fase activa de trabajo de parto, con presiones de 56 a 68
mmHg bastan para romper las membranas en un circulo de 10cm de diametro, dado que
se necesitaria una fuerza mayor para lograr la ruptura en un didmetro menor en embarazos
pretérminos en presencia de un cérvix no dilatado, hay que admitir que las membranas
estan aiteradas en aiguna forma. Toppozada y col proponen que ias membranas se someten
a estimulos mecanicas repetidos con lapso intermedios de reposo como sucede en el TDP
y que consideran que el grosor de las membranas es menor en el sitio de la ruptura y posee
defectos estructurales, “>'¥

Factor Infeccioso: la presencia de infeccidon [ocal o sistémico se encuenira en un alto
porcentaje de paciente con RPM, los microorganisme mas comunmente encontrados son:
estreptococe grupo B (60%), E. coli (45%), U. Urealytico (63%) S epidermidis {(67%)
bacteroides fragitis, chlamydia trachomatis, gardnerellas , proteus peptoestreptococus,
(2-4)

fusobacterium, iactobacilus, neisseria gonorrhoeac y trichomonas.

Las teorias actuales gue vincuian la infeccion en la RPM son:

A'\

-

a ruptura de membranas es el efecto directo de los productos bacterianos.

B) Es consecuencia de la respuesta inmune



C) Es una mezcla de ambos

A) Dentro los productos bacteriales identificados se encuentra fosfolipasa A, Enzima

B)

producida por bacteria y que ocasiona liberacién de araquidonato a partic de las”’
membranas celulares v fosfolipidos libres en el liguide amnidtico, la cicloxigenasa con la
consecuente e¢levacion local de prostaglandinas E;, presentando trabajo de parto v
debilitamiento en la membrana.

La respuesta inmune, participa ya que los procesos inflamatorios e infecciosos tienen
efectos aceleradores del parto, mediada por la citocinas proinflamatorias: interlucina 1
(ILA), factor de necrosis tumoral (TNF alfa), los cuales estimulan la prostaglandinas en
las membranas fetales a través de la enzima cicloxigenasa vy esta induce interlucina 6
(IL6).

La literatura refiere IL6 se encuentra elevada en la infeccidn intraamnidtica.

Otro mediador inmunolégico que indica infeccion 118, esta citocina induce quimiotaxis
de granulocitos y favorece la diapesis hacia los tejidos, estos poliomorfonucleares liberan
clastasa que degrada la matnz de la colagena intracelular el cual constituye el
COTioaminios.

La elastasa incrementa ¢l efecto de las metaloproteasa que son: enzimas producidas por
estimulos IL6 v TNF alfa.

La participaciébn mixta de productos bacteriales y respuesta inmune establece la
produccién de metaloproteasas (MMP), estas enzimas en condiciona fisiolégicas degradan

el tejido conectivo (112



) Factor Dietético: Se har encontrado asociacion en RPM y factor socioeconémico bajo esto
puede estar relacionado por la baja ingesta de alimentos, en especial carencia de vitamina
C.
La vitamina C, participa en la sintesis de colagena, modulando la expresidn genética de
colagena tipo I, Il y IV donde los dos primeros estan presente en coricamnios. Se postula
que a nivel molecular la deficiencia de esta vitamina, participa en la RPM a través de la
disminucién de la sintesis como del incremento en la degradacién de colégeno, 314
Otros factores
Existen padecimientos genéticos y trastornos de tejido conectivo como son: €l sindrome de
Marfan., de Ehlers-Danlos, cutis laxa v pseduoxantomas eldsticos que cursan con alteraciones
de la colagena, principal constituyente de las membranas; se mencionan otras causas como la
sobredistencion uterina (emb. multiple, polihidramnios), incompetencia itsmicocervical,

actividad sexual, tabaquismo, cirugia previa uterinas, miomatosis uterina y presencia de

dispositivo intrauterino.

Cuadro Clinico
En la mayoria de los casos es la propia paciente la que revela el diagndstico, al consultar por
salida de liquido por via vaginal, en la exploracién por simple inspeccién apreciames lo que la

paciente nos na referido quedando establiecido el diagnodstico en un 90%



Diagnéstico (1.2.5.16)

Prueba de cristalografia: se realizan de preferencia a partir de las 26 semanas , Ia prueba
consiste en tomar muestra de liquido del fondo de saco posterior y colocarlo en un porta-
objeto v dejar secar, al observar el microscopio se aprecia una imagen en helecho confirmando

el diagnoéstico en un 95% de los casos. La imagen es ocasionada por la precipitacion de las

sales del liquido amniético.

Prueba de Nitrazina

Consiste en valorar el pH del liquido amnidtico {7-7.5%), vaginal (4.5-5.5) esta prueba tiene
una eficacia 30% el diagndstico de RPM esta proxima al 100% si la prueba de cristalografia y
nitrazina son positivas. El ulirasonido es un método confiable para determinar la existencia de
oligohidramnios, pero pude aparecer falsos positivos en paciente con disminucion del mismo,
por etiologia diferente. Otros exdmenes son Prueba aifafetoproteina, sensibilidad 98% y

especificidad de 100% y fibronectina fetal.

Diagndstico Diferencial.
Leucorres, incontenencia urinaria, expulsién de tapén mucoso, ruptura de un quiste vaginali,

hidrorrea, ruptura de prebolsas de membranas.



Complicaciones:

La evolucidn perinaial después de RPM depende de la edad gestacional en que ocurre vy el
‘periodo de latencia, la complicacién mas frecuente es permutarez (9-40%) con un promedio
de 20%. La enfermedad de membrana hialina es la causa de mortalidad mas frecuente con 24-
54% lo siguen la sepsis 26%, otras entidades son apnea 5.4% hemorragia cerebral,
enterocolitis necrotizante, la inmadurez fetal.

Entre las complicaciones maternas la coricamnioitis se presenta en 7-29% de los casos,
desprendimiento prematuro de placenta 6%, prolapso de cordén umbilical, endometritis

puerperz!, anexitis, dafio futuro genésico de la madre y muerte.

Diagnostico de Coricamnionitis

El diagndstico de una infeccion intramnidtica es clinica y laboratorial pero debido 2 la falta de
especificidad de sus signos y sintomas pude ser dificil,

Los criterics clinicos son: Fiebre; la cual se presente en un 85% de las pacientes, taquicardia
materna o fetal de un 30-80% de los casos. El dolor o hipersensibilidad uterina aparece 25%,
sin embargo, la infeccion puede ser un factor inicial de actividad uterina antes del embarazo a
término.

El aspecto de liquido amniético es un indicador de infeccion y cuando resulta purulento o

fétido resulta diagnoéstico.

10



Laboratorialmente una biometria hematica con lecuocitosis mayor de 15,000, velocidad de
sedimentacion aumentada y una proteina C reactiva mayor 20 ng/L nos orientan al diagnostico
esta 0itima con una sensibilidad 88% y especificidad de! 96% basta cualquier alteracién de
laboratorio para justificar la interrupcion del embarazo.

La amniocentesis es un método seguro para demostrar el estado del liquido ammidtico, en &l
cual podemos valorar, la madurez fetal pulmonar, realizar frotis y cultivo, el inconveniente es
que es un método invasivo.

El perfil bicfisico y la prueba no estrezante son esiudios de gran utilidad no invasiva, la
literatura refiere que la disminucion o ausencia de movimiento corporales y respiratorios se

asocia a coricamnicitis en un 100%.

11



TRATAMIENTO .

>

El tratamiento de RPM en embarazos pretérmino es un problema complejo y controversial que
depende de las circunstancias de cada paciente y el criterio del médico tratante.

La conducta general establecida es hospitalizacién de la paciente, corroborar la ruptura de
membranas, investigar con exactitud laz edad gestacional con un buen interrogaioric y
exploracion fisica (historia clinica), y realizar ultrasonografia. Si la paciente presento trabajo
de parto, valorar el uso de uteroinhibidores, ¢ inductores de maduracion pulmonar fetal.
También se valora si no existe contraindicacién.

Se debe lievar una monitarizacién materno-fetal continua, con examenes de laboratorios
diarics, busqueda de signos vy sintomas de corioamnioitis. E! manejo con antibidticos e
inductores de maduracidén pulmonar puede variar de acuerdo al meédico o la unidad
hospitalaria

Los intentos de retrasar el parto deben interrumpirse cuando se sospeche de madurez fetal y/o
datos de corcamnioitis En el presente trabajo se propone una norma de manejo en este

hospital.

12



OBJETIVOQ

Conocer la incidencia en embarazos de 28-34 semanas con ruptura prematura de

membranas en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Conocer el manejo de la embarazada con ruptura prematura de membranas.

Conocer la morbi-mortalidad materno y neonatal en pacientes con REM.

i3



- MATERIAL Y METODOS

En el Hospital Infantii del Estado de Sonora en el servicio de Ginecoobstetricia en et perfodo

comprendido entre 1 de enero de 1998 al 30 de junio de 1999 se estudiaron 31 pacientes con

diagnostico de embarazo de 28 — 34 semanas que presentaron ruptura prematura de

membranas

Se establecié el diagnostico en forma clinica mediante la evidencia franca de salida de lquido

amniotico, por especuloscopia o maniobra de Tarnier, cristalografia, prueba de nitrazina v

ultrasonido.

Las pacientes incluidas tenian fecha de Gltima menstruacion conocida ¢ se valoré de acuerdo a

la clinica y ulrasonografia.

Todas las pacientes fueron sometidas a vigilancia clinica diaria y laboratorial cada tercer dia.

El seguimiento clinico incluy6 toma de signos vitales, curva térmica, frecuencia cardiaca fetal,
|

sensibilidad uterina y aspecto del liquido amnidtico.

La determinacién de laboratorio fueron: biometria hematica con diferencial, proteina C

reactiva. velocidad de sedimentacion globular, examen general de orina, urocultive.

Gabinete: Ulirasonografia, (perfil biofisico) cada 3er dia.

Se maneja inductores de maduracion pulmonar (betametasona) v antibidtico de acuerdo al

criterio del médico en turno, la interrupcion del embarazo se llevd 2 cabo al diagnosticarse

coriamnioitis, embarazo de edad gestacional mayor, amenaza de parto pretérmino con tocolisis

fallida, compromiso fetal. La via de interrupcién fue de acuerdo a la condiciones obstétricas de

la paciente.

14



Se registraron datos de la recién nacido en donde incluyd sexo, edad gestacional, pesoc,
APGAR , diagnéstico al nacimiento : evolucién motivo de alta.

El seguimiento de los pacientes la realizd el propio autor con la hoja de captacidon de datos.

{Anexo 1).



CITERIOS DE INCLUSION:

- Toda paciente que presente ruptura prematura de membranas en el Hospital Infantil del

Estado de Sonora entre las 28 y 34 semanas de gestacion,

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con ruptura de membranas con edad gestacional menor de 28 semanas.

- Pacientes con ruptura de membranas con edad gestacional mayor de 34 semanas.

i6



DISENQ ESTADISTICO:

- Prospectivo
- Longitudinal
- Observacional

- Descriptive

METODO ESTADISTICO

Promedios
Porcentaje

Media

. Mediana

17



VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Paciente embarazada con ruptura de membrana
2.- Edad materna

3.- Edad gestacicnal

~ 4.- Manejo establecido en la paciente

5.- Via de interrupcién del embarazo

6.- Causa de interrupcion del embarazo

7.- Morbimortalidad materna

8.- Morbimortalidad perinatal.

18



. ANEXO 1

Nombre Edad Registro

Fecha Procedencia

Edad gestacional a su ingreso Estado socioecondmico
Motivo de consuita Alimentacion

Tiempo de ruptura de membrana

AGO
G- P: A: .
Antecedentes de embarazo con ruptura Manejo

Resolucion del embarazo

Control prenatal actual Complicaciones
Cuales

Recibio tratamiento Cual

Resolucion de su embarazo actual Motivo

Edad gestacional

Datos de! recién nacido

Vivo: Obito: Peso: Talla: Apgar:

Silverman Observaciones

Ingreso a Neonatologia

Diagnéstico Tratamiento
Dias de Estancia Complicaciones
Observaciones Fecha de alta

19



. RESULTADGS

En el Departamento de Gineco-obstetricia del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el
periodo comprendido del 1 de enero de 1998 al 30 de Junio de 1999 se atendieron 7400
nacimientos, de los cuales, 30 pacientes se diagnosticd embarazo de 28.-34 semanas con
ruptura prematura de membranas (RPM), se obtuvo una prevalencia de (0.4%) lo que
corresponde de 1 a 2 casos por mes.

El rango de edad fue de 14 a 39 afios, con una media de 25 afios (Grafica 1), 20 pacientes
(67%) fueron multigestas (mas de dos embarazos), la edad gestacional en promedio fue 31
semanas (Grafica 14)

Diez pacientes (33%), eran residentes de la Ciudad de Hermosillo, 26 pacientes (87%) fueron
de nivel socioecondémico bajo, con respecto al nivel educativo, 24 pacientes, (76%) fueron de
escolaridad primaria y 2 pacientes de nivel profesional (8%) (Grafica 2,5)

En relacidn a la consulta prenatal; 18 pacientes (60%) acudieron a un minimo de 3 consultas.
(Gréfica 3)

El tiempo de ruptura de membranas e interrupcion del embarazo varia de 1 a 24 dias con un

promedio de 5 dias.

§4]
2]

ias 3G pacientes estudiadas los factores relacionados con ta (RPM) fueron los siguientes. 22
pacientes (38%) con antecedentes de nutricidn deficiente ¢ anemis; 8 pactentes (26%) con
infeccidn de vias urinarias, 2 pacientes (8%) con cervicovaginitis, otras causas se muestran en

ia grafica 4.
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El manejo de antibidticos (Penicilina-Gentamicina) se realizé en 24 pacientes (80%), se
encontré como complicacién materna puerperal: la deciduo-endometritis; en 2 pacientes (8%),
una paciente correspondia a manejo previo con antibidticos. (Gréfica 9)

Se did manejo con inductor de maduracion pulmonar fetal betametasona 12 mg cada 12 horas
4 dosis en 15 pacientes (59%), los que no recibieron betametasona 12 pacientes
correspondian a embarazos de 32-34 semanas. (Grafica 10)

La principal causa de terminacién del embarazo fue el inicio de trabajo de parto en 16
pacientes {52%) seguido de perfil biofisico alterado, en 6 pacientes (29%). (Gréafica 6}

La via de terminacién del embaraze fue: operacion cesarea en 22 pacientes (74%) y parto
vaginal, 8 pacientes {26%), en las pacientes que se realiza cesdrea solo se presentd como
complicacidn decidua-endometritis en una paciente.

Se encontrd el oligohidramnios 6 perfil biofisico alterado como la indicacion més frecuente de
cesarea, en 8 pacientes (26%). (Gréfica 7,8)

Se obtuvieron 30 recién nacidos, 15 (50%) correspondio al sexo femenino, a otra mitad al sexo
masculino.

El peso promedic de los recién nacido fue 1547kg (rango 870 a 2300). (Grafica 11)

La clasificacion de Apgar al minuto fue de 6 puntos con promedio v a los 5 minutos una
variacion de uno. La valoracion de Capurro promedio fue 32 semanas.

. Los diagnostico er los recién nacides fueron los siguientes: RN pretérmince 12 pacienies
{(43%), enfermedad de membrana hialina en 5 pacientes (17%),sepsis; 3 casos (13%)

Lz mortalidad perinatal se presenté en 8 pacientes (27%), 2 pacientes correspondieron a
inmadurez fetal, al igual que sepsis, malformacién fetal por {estenosis traqueoesofigica,

dismérfico), enfermedad de membrana hialina.
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Grafica 4
Factores asociados a RPM
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Grafica 6
Causa de terminacion del embarazo
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Grafica 8

Indicacion de Cesarea
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Grafica 10
Manejo con inductores de madurez pulmonar
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Grafica 13
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. DISCUSION

Segun las tazas nacionales ¢ internacionales, la incidencia de ruptura de membranas (RPM) en

embarazos de 28-34 semanas oscila del 0.8% al 2% &*

cifras que superan a lo obtenido en el
presente estudio con un 0.4% los diferentes reportes indican que la RPM; se asocia
frecuentemente a pacientes de nivel socioeconomico bajo, lo cual coincide con lo encontrado
con un 87% de los pacientes.

Es necesaric sefialar que de las 30 pacientes estudiadas solo 60% acudié a consulta prenatal
(minimo 3 consuitas), por lo que es indispensable fomentar la vigilancia materna fetal desde el
inicio de la gestacion y pi‘evenir posibles complicaciones.

(1319 ¢l factor nutricional desempefia un papel fundamental

Como mencionan algunos autores,
en la constitucidon de las membranas coricamnidticas, esto se encuentra relacionado con la
deficiencia de algunos nutrimentos que participan en el metabolismo de la colidgena, el que
mas se ha investigado es la vitamina C y que le da mayor resistencia, en el presente estudio
encontramos en un 38% de los pacientes con antecedentes de una alimentacion deficiente o
anemia. Por otra parte, el proceso infeccioso sigue siendo un factor etioldgico frecuente ya que
diversos microorganismo desencadenan liberacién de proteasas que dahan la membrana
coriomnidtica, en el presente trabajo reportamos un 34% con antecedentes de un factor
infeccioso lo cual coincide con la literatura nacional o internacional de un 20 a 30%

Los diferentes reportes indican que la corioamnioitis se presenta entre 7-29% % o cual no

-~

observamos discrepancia ya que solo 3 pacientes (10%) se presenta con coriomnioitis no

41

encontramos relacion en los diagnosticos de infeccidn coriomniética e infeccion puerperal
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El total de ceséreas realizadas en nuestras pacientes fue del 74% lo cual es significativamente
mayor a lo reportado por otros autores de 47%. &%

La indicacién de cesdrea que predominé fus el oligonidramnios severo ( perfil biofisico
alterado) v la ceséarea previa a diferencia de otros autores que mencionan a lo presentacion
pélvica.

La principal causa de terminacidén de embarazo fue el inicio de trabajo de parto con un 52%.
La complicacion puerperal se reportd en 2 pacientes (8%) con deciduo- endometiitis.

En el recién nacido el diagndstice de prematurez se encontré con una frecuencia de 38% lo
que asemeja en la literatura nacional e internacional del 9% al 40%, como complicacion la
enfermedad de membrana hialina se reporto en 17% de los recién nacidos lo cual es inferior a
lo reportado por otros autores con un 24-54%. @n

En nuestra investigacion la sepsis en el recién nacido se encontré en un 10% lo que es
significativamente menor a io reportado por estudios del 26%, la mortalidad perinatal se
encontré en 8 pacientes con 26%. Grafica 11, la relacion de corioamnioitis y sepsis neonatal se
demostrd a lo reportado en la literatura del 3%. (1 caso).

El manejo de la paciente con RPM sigue siendo punto de controversia, el intermumpir el
embarazo en forma inmediata ocasiona riesgo de inmadurez fetal, por otra parte el manejo

conservadoer puede imponer riesgo de infeccion para el binomio.

A media que se logre més informacion las

Lo}

onductas que hemos reportado pueden volverse a
valorar y establecer un nuevo protocolo de manejo, en la actualidad se sugiere un manejo
conservador con vigilancia estrecha.

El manejo de maduracién puimonar fetal puede ser discutido va que el estrés sometido al feto

(3,422}

por la RPM vy el trabajo de parto condiciona una maduracién pulmonar, en el presente
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estudio demostrd que el ma-nejo de antibioticos redujo el nimero de complicaciones materna,
cabe sefialar que faltaria reahizar un estudio comparativo en pacientes con manejo de
antibidticos inductores de maduracién pulmonar y pacientes con manejo conservador para
demostrar las diferencias de morbomortalidad materno fetal.

Con las nuevas investigaciones de la fisiopatologia de RPM en un futurc se podra prevenir los

factores que la condicionan, al final se propone un manejo en el HIES.
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CONCLUSIONES

1. La Incidencia de RPM en embarazos de 28-34 semanas en esta institucion se encuentra
ligeramente por debajo de los rangos reportados en la literatura.

2. El nivel socioeconomico bajo es un factor frecuente en pacientes con ruptura de
membranas.

3. La RPM se presenta con mayor frecuencia en pacientes multigestas.

4. La infeccidn corioamnidtica se presenta en 10% de los pacientes, 1o que concuerda con los
reportes de otros autores.

5. La infeccion puerperal se reporté 8% de los pacientes cifra que se encuentra en indices
bajos.

6. La alimentacion deficiente se encuentra relacionada en 38% con pacientes con RPM

7. Lal. V.U, yliacervicovaginitis se presento en un 34% de los pacientes con RPM.

8. La operacion cesarea en pacientes con RPM se incrementd en un 74% lo que es
significativamente superior a lo reportado en la literatura.

9. En el RN la enfermedad de membrana hialina se reporto 17%, cifra menor a lo reportado

por otros autores.

,..,,.
=
kd

1 diagnéstico de prematurez se reportd con mayor frecuencia 38% lo gue se asemeja en

&

a
literatura.

11. La mortalidad perinatal corresponde a 26% ubicada lo reportado por otros autores.

{2 .1La corioamnioitis y la sepsis neonatal se presentd (3%)

13 Proponer un estudic comparativo en el manejo de antibidtico.
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10.

PROTOCOLO DE MANEJO PROPUESTO

1

Todo paciente amerita internamiento inmediato.

A su ingreso se corrobora diagndstico: Maniobra de Trarnier, cristolografia, prueba
nitrazina, USG.

Se solicitara examenes:

Bh, proteina C reactiva, VSG, Examen General de orina, urocultivo, cultivo de exudado
vaginal.

La paciente guardard reposos absoluto , se realizard curva térmica diaria, se tomard
formula blanca, proteina C reactiva, V,S,G. Cada tercer dia.

Cambio de aposito estéril P.R.N.

Se iniciara en todas la pacientes inductores de maduraciéon pulmonar con betametasona
12mg IM cada 12 horas, cuatro dosis {embarazo menor de 32 sdg).

Si Ia paciente presenta amenaza de parto pretérmino se manejard con utercinhibidores: {si
no existe contraindicacion), terbutamina, fenoterol orciprenalina, sulfato de magnesio.
P.G.S.C. 4 millones TV cada 4 horas. Garamicina 5 mg/kg por dia.

Si es alérgica a la penicilian se manejara con fosfomicina IV cada 8 horas.

Si la paciente presenta datos de corioamnioitis: {Taquicardia materna, fiebre sensibiiidad
uterina, taquicardia fetal sin causa aparenie, salida del liquido amnidtico ftido, alteracion
en los examenes de laboratorio, perfil biofisico alterado) se interrumpira el embarazo.
Independientemente de la sdad gestacional y la via de interrupcién dependera de las

condiciones obstétricas.
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