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ANTECEDENTES

La ruptura prematura de membranas es un problema mundial, especiaimente de aguelios
piases subdesamolfados con bajas condiciones socioecondémicas, acarreando funestas ¥
amargas experiencias del obstetra con sus pacientes. esto significa perdidas neonatales ¥

maiernas (1)

A nivel nacional, se ha reportade una frecuencia del 3 al 10% , mientras que en el hospital

Zaragoza del ISSSTE, nuestra unidad, se reporta un porcentaje mayor 15%

De acuerdo a criterios obstétricos, epidemiologicos, microbioldgicos, asi como de
informacién fisipatclogica, se plantea la asociacidn causa-efecto entre la vaginosis
bacteriana y la ruptura prematura de membranas {R.P.M.), asi como la amenaza de parto

pretermine (A P.P.) (1)

Se ha demostrado que la vaginosis bacteriana se presenta cominmente en la edad
reproductiva de la mujer asociandose con R P M. asi como amenaza de parto pretérmino
{(A.P P.). Los microorganismos propios de la vaginosis bacteriana producen factores como
proteasas, colagenasas, que facilitan e transporte de bacterias hacia las membranas
fetales alterando la integridad de estas. El tratamiento de la vaginosis bacteriana se
asocia con la reduccién de A P.P. asi como de R.P.M.; los antibidticos descritos para tal

sfecto son: entremicina y ciamidamicina con administracién durante ef embarazo {1).

La cenvicavaginitis se considera un factor predisponente para R P.M., uno de los agentes

alioldgicos dentro del flora predominante es e} ureaplasma urealificum La relacion entre |a



presencia de este germen y fa R.P M. se describe en el 15% con un indice muy bajo de
corioamnicitis; No se han documentado casos de sepsis neonatal por este agente. La
incidencia de morbilidad infecciosa en pacientes con cultive positivo en liquido amnigtico

para urealiticum o es significativamente diferente de pacientes con cultivo negativo (1).

La AP.P. y ia RPM. se han asociado con vaginosis bacteriana por tricamona y por
monilia. De acuerdo a estudios que valoran la incidencia se ha detectado hasta en un
95% de los casos la vaginosis bacteriana sobre todo si la A P.P. y la R.P.M. ocurre antes

de las 28 semanas (1).

La RP.M. es una entidad relativamente frecuente ocurriendo en el 17.4% de pacientes
con AP.P. los factores de riesgo mas comunes son multiparidad, historia de abortos
previos, productos pretérmino, antecedente de A P P., dilatacién cervical avanzada,
marcadores amniéticos sugestivos de infeccién y raza negra La aplicacién de antibidticos

preventivos de R.P.M. no mostra resultados adecuados {2).

El factor de necrosis tumoral es producida normalmente por celulas del sistema inmune
en respuesta al contacio con agentes infecciosos Se identificado en la membrana
coricamniotica de casos con R.P.M. complicada con infeccién induciendo ia expresidn de

enzimas que degradan los componentes de matriz extracelular en las membranas fetales

2).

Los mecanismos moleculares que conducen ala R.P.M. coriomaniotica durante el trabajo
de parto invoiucran a un grupe de enzimas denominadas metaloproteasas de matriz
extracelular que se sobre expresan en la R.P.M., uno de los miembros de esta famiiia de
enzimas, la colagenasa tipo 4 se induce selectivamente durante la R.P.M. por trabajo de

parte 0 proceso infeccioso {2).



El ureaplasma urealiticum es el microorganismo mas frecuente aislado en liquido
amnidtico en mujeres con AP.P y RP.M : por lo anterior se ha legado a considerar la
infeccion de liquido amnidtico de esa manera con este microgrganismo, asociandose con
una gran respuesta inflamatoria en ef ambito fetal, de membranas y compartimentos

materncs {3)

la RP.M es causa de 30 a 40% de partes preténmino, trae consigo complicacionss
maternas y fetales, dentro de las primeras una de las mas graves es fa aparicidn de
coricamniditis, seguida por la A P.P. y desprendimiento prematuro de placenta. Dentro de
las aiteraciones fetales posibles se encuentran la prematuréz con todas sus repercusiones
como ta infeccion pudiendo llegar a septicemia, prolapsao de cordén, oligohidramnios como
factor condicionante de hipoplasia puimonar y secuencia Potter; de acuerdo a lo anterior
las complicaciones maternas yo fetales incrementan de manera considerable la morbildad
materno—ifetal. la colonizacidon de cuello utering por flora diversa en la que se incluye la
neisseria gonorreae se relaciona con AP.P. y RP.M . el tratamiento de erradicacion de
esta flora disminuye el nesgo de AP.P y R P.M.. la vaginosis bacteriana en pacientes de

afto riesgo confiere 12 a 48% de riesgo de recurrencias de R.P.M. YyAP.P. (3}

Schre las membrana amnidticas, ciertas bacterianas pueden producir enzimas que
degradan su matriz y. la coldgena pseudomona aeroginosa, estafilococo aureus,
esfreptococo agalacte, bacteroides melaninogenicus vy enterobacteriaceae producen
colagenasas. Algunos microorganismos inducen [a produccién de citocinas por los

arnniocijgs de una manera dependiente de su concentracion (3).



DEFINICION

R. P. M.: tiene lugar antes del comienzo del parte. Cuando se produce durante el
embarazo se denomina rotura de las membranas, por no estar constituida la bolsa de |as

aguas (1}.



TIPOS

Precoz.- acontece durante el pericdo de dilatacién antes que este se haya

completado

Tempestiva u oportuna.- cuanda et cuello se encuentra totalmente dilatadc

Tardia- después de fa dilatacion completa, a veces en periodo expulsivo

Alta._- se efectla por encima detl area cervical.

Faisa o doble saco ovular {ruptura).

Espontanea.- ocurre por si sola.

artificial ¢ instrumental.- se efectia con un amniotoma (1).



ANATOMIA DE LAS MEMBRANAS FETALES.

Cuando el embrién se ha implantado, en la cavidad amnidtica ya han aparecido células
trofoblasticas cubiertas de mesodermo para constituir el coron. Las células de amnios
provienen de la superficie interna del trofoblasto, el ectodermo continuo con el disco
embricnario crece hasta producir la cavidad amnidtica. Al alcanzar e} tercer tnmestre, el
amnios esta formado por una scla capa de células epiteliales suparpuestas a una capa de

tejido conectivo denso con una concentracidn alta de filamentos de colagena {3}

Las dos capas juntas tienen un espesor aproximade de 0.05 a 0.11 mm (49,50), los
colorantes de reticuiocitos demuestran la presencia de un reticulo pesado en la capa
fibrosa y este tejido conectivo es el que proporciona la resistencia de las membranas
fetales. Se encuentra tejido areolar laxo unido muy débiimente a las capas fibrosas que

penetran en el corion subyacente; a su vez esta adosado directamente a la decidua

uterina (3)

Como no se ha demostrado actividad mitotica en el corion durante la ultima mitad del
embaraze, la cavidad amnidtica tiene que aumentar su tamafic por estiramiento e
hipertrofia de las células ya existertes Las células det amnios que estan en contacto con
ta superficie del Utero son cuboides, mientras que las de la superficie placentana son de
forma cilindrica, esto puede deberse al aumento constante de tension originada por el
crecimiento uterino sobre las células superficiales reflejadas sobre decidua, en
comparacién con la poca tension generada scbre la superficie placentaria que esta
afirmada por la masa tisular advacente. Durante el embarazo normal se ha apreclado

descamacion de las células amnidticas, duranie este proceso queda expuesta fa



membrana basal, demostrando indirectamente la importancia del tejido conective de
sosten para conservar la integridad de las membranas fetales. X

Inmediatamente debajo de l[a membrana basal se encuentra una red compacta de fibrillas
reticulares distribuidas ai azar que se va haciendo menos densa a medida que se aleja de
lecho placentario. La porcién principal es la capa fibrolastica compuesta de colagena y
fioritas reticulares laminadas cruzadas por fibroblastos. A medida que aumenta la
distancia a fa placenta, esta distribucion se va haciendo mas laxa y fas laminas se
separan, o gue condiciona que ta colagena y las fibrilas reticulares estén en cantidades

menores en |a parte mas disial del amnios con respecto a ta placenta (4).

El propio corion tiene un espesor promedio de cuatro a seis células, aunque es muy
variable, de 0.04 a G.40 mm. En algunas zonas el cosion es sano y funcicnalmente activo,
en otras hay signos de degeneracion celular apreciable por vacuolizacion y picrosis
nuclear. Aunque el coricn generalmente es mas gruesc que el amnios, en dichas zonas
de debilidad corionica, la integridad de las membranas fetales depende de la resistencia

de la capa de tejido conectivo del amnios (4)

Al tefiir las membranas fetales a través del cuello uterino, medianie azul de tripano,
baume intento localizar la zona de rotura para luego examinarla histologicamente Un
lugar probable de la ruptura seria la regidn tefiida que cubriz el cuelic no dilatado.
Expresc la hipdtesis de que esta porcion mas baja de las membranas, era Ia que‘tenia
menos apoyo, tanto fisico come nutnicional. Como se producia la ruptura amniGtica sin
dilatacion cervical, las membranas mostraban cambios degenerativos exactamente a nive!

del punto de rotura {4)



FACTORES DESENCADENANTES DE LA RUPTURA DE

MEMBRANAS.

Hasta el momenta actual, no estdn claramente definidas las causas de la R.P.M. i e
inicio de parto prematuro, sin embargo los experimentos y datos clinicos a este respecto,
han sefialado una fuerte correlacion entre las infeccicnes genitales y la incidencia de la
R.P.M vy el parto pretermino (10). Esta relacién ha hecho que &l medico sospeche que gl
trabajo de parto prematuro es un sintoma de un proceso infeccioso primario que es leve o
subclinico antes de fa ruptura de las membranas, (10). Por lo que es necesaric recordar

algunos aspectos de la flora bactenana vaginal (3).

FLORA CERVICOVAGINAL

El estudio bactericlogico de ja vagina y el cuello uterino de las mujeres aduitas ha
ocupado a los investigadores desde 1894, cuando Déederlein sefialo gue la flora vaginal
de la mujer sana estaba constituida principalmenie de especies facultativas Gramm
positivas de lactobacilos, postenormente denominado bacilo de Doederlein La presencia
de ura numero importante de otras bacterias como la eschericia coli se consideraba
nomal, come ocurre actuaimente con 10s cultivos urinarios positivos Estudios posteriores

demostraron gue las cosas no son asi (3).

Las fiuctuaciones en la proporcion aerdbicosianasrobios, se han atribuido a cambios dal
ph vaginal o del potencial de oxido ~ reduccion originados por alteraciones fisiolégicas
como la comificacién y el riego sanguineo vaginal. Lo que parace haberse comprobade,

por lo menos en relacién con e embarazo, es que “fuerzas naturales” tienden a alterar Ia
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flora vaginal, de manera gue se proteja al feto de la exposicién a gérmenes virulentas

durante el pario (3)

La idea de virulencia, claro esta, es relativa, organismos como fa tisteria monocifogenes,
neisseria gonorrae y estreptococos agalactiae (del grupo estreptococo beta) se reconocen
inmediatamente come patdgenos en infecciones matemas fetales y neonatsles Sin
embargo la infeccion grave en la mujer puérpera suele guardar relacién con los gérmenes
de la fiora normal E colj y otros gérmenes facultatives son los agentes eticlogicos mas
comunes de la sepsis neonatal, Recientemente se ha comprobado que el lactobacilus
benigno es causa de infeccidn materna y neonatal. Al parecer cualquier especie
bactenana es capaz de causar enfermedad si encuentra un medio adecuado. Quiza el
volurnen del inoculo, es decir el numero total de gérmenes, tenga tanta importancia como

el tipo 0 especie de bacteria infectante, para que se desarrolle una infeccion clinica 4).

Recientemente se ha dado a conocer que una cantidad tan pequefia como 108 ml. de
liguido vaginal presenta una gran cantidad de bacterias tanto aerdbicas como
anaerobicas. Sin embarge e ecosistema cervicovaginal es dinamico, a causa
principalmente de las variaciones hormonales Durante ios niveles pico estrogenico es
incluida la maxima respuesta de comificacion epitelial vaginal, lo que condicicna un medio
desfavorable para la reproduccién bacteriana, sin embargo, durante ja fase iutea se
produce una disminucidn en las especies aerdbicas y manteniendo e numerc de

anaerchios relativamente constantes (4)

Durante el embarazo el numero de colonias anaerobicas muestran una disminucion
conforme avanza ia gestacion, aln asi, Jos orgamsmos facultativos permanscen

constanies. Se acepta gue las especies de lactobacilos aumentan durante el embarazo

).



BACTERIAS DE LA FLORA CERVICOVAGINAL

ANAEROBIOS

STAFH.OCOCO EPIDERMIS

LACTOBACILUS SP.

STREPTOCOCO SP.
(GPQ. B ENTEROCQCQ)
{HEMOLITICO Y NO HEMOLITICO)

STAFILOCOCO AUREUS

GARDENERELLA VAGINALIS

10



MICROORGANISMOS RELACIONADOS CON RUPTURA PREMATURA DE

MEMBRANAS

La Neisseria gonorreae prevalece el 7.5% de ios embarazos. La recurrencia después de

la terapia apropiada puede ser de el 15% (9).

Los micoplasmas genitales se han asociado con complicaciones del embarazo tales

como: aborto, amnioitis, placentitis y funiculitis (8).

La asociacion de estos organismos con la infertlidad esta en duda E! problema con
muchos estudios es que al realizar cultivos, estos son exiremadamente altas y hacen muy
dificl identificar a los pacientes colonizados y ne colonizados Se describe entre el 50 y
80% de los cultivos positivos, por lo tanto, es dificii encontrar una causa — efecto en un
trastorno nfrecuente como lo es la R.P M. y un microorganismo que este presente ern el

80 % de la poblacidn (9).

ESTREPTOCOCO GRUPO B.

La frecuencia depende de la poblacién estudiada, asi como de la metodologia
bacteriolégica, se encuentran presentes en un 5 a 35% de la pobiacién. La colonizacién
es mas frecuente en pacientes jovenes y con menor numerd de partos. Se encuentra por

igual durante el transcurso del embarazo (8}

i



CLAMIDA TRACHOMATIS.

Corrientemente se considera que es la bacteria mas comln transmitida por contacto
sexual en los estados unidos, son responsables de un numero impertante de sindromes
en la mujer, como: uretritis, cervicitis, bartholinitis, salpingitis y peripepatitis. amnioitis vy
endometritis postparto y postaborto. En ef recién nacido causa conjuntivitis, pneumonitis y
otitis media. Se encuentran titulos de anticuerpos anticlamicha en el suero de ef 20 al 40%

de todas las pacientes en edad reproductiva (9).

Se han reportado tasas tan altas como 10 veces mas recién nacidos mueros con madres
seropositivas a clamidia. Sin embargo son poces los estudios que demuestran la causa—

- efecto (9).

El estreptococo de! grupo beta juega un papel importante en la infeccidn de la madre y el
feto. Estos orgarusmos tienen acceso al liquido amnidtico a través de ias membranas
rotas, de esta manera se ha observado el desarrolle rapide del estreptococo beta del

grupo Il cepa 879, asi como las cepas 893 y 891 (9)

El Ureaplasma urealitcum se ha encontrado asociado con el embarazo y ia ruptura
prematura de membranas. Su impertancia en las secreciones vaginales depende de es

primaria o recurrente y del serotipo especifico {9)

Cuando existe una marcada reduccion del volumen del liquido amnidtico secundario a
ruptura de las membranas, se eleva tres veces el riesgo de amnioitis y endometritis
postparto. El acceso a trabajo de parte en mujeres con partos pretermino, esta asociado

con una infeccion subclinica intramniotica (3, 9).

12



Les prostaglandinas e2 y f2 alfa fueron medidas por radio inmunoensayoe, las mujeres con
partos pretermino e infeccidn intramniotica presentaron las mas altas concentraciones de
estas prostaglandinas Estas observaciones son compatibles con la participacién de las
prostaglandinas en el mecanismo de inicio del trabajo de parto pretermino asociado a

infecciores intramnioticas (2, 9).

La historia de enfermedades pélvicas inflamatorias, historia de dispositivos intrauterinos,
muttiples parejas sexuales y la presencia de anticuerpos antiesperma, retacionados con la
ruptura de membranas y parto pretermino ha dado como resultade que estos factores
coadyuven a la presencia del cuadro de R P.M . para la historia de enfermedad pélvica se

ha encontrado una significativa estadistica de p menor de 0.004 (9)

Cor: el uso de DIU una p menor de 0,0015; la amnioitis asociada con la presencia de IgG
como anticuerpos anfiespermatices p=0 02 y con el antecedente de multiples parejas

sexuales p=0,02 (9).

El nivel sociveconomice baje tiene un indice de frecuencia importante en los casos de

R.P.M. y pario pretermino (&)

Habitos como el tabaquismo, se relacionan frecuentemente con parto pretermino,
relacionandose estrechamente con el numero de cgarrifios consumidos al dia, se
encuentra este antecedente del que al 14% de los partos prematuros. Relacionandose

también con retraso del crecimientp, R.P.M. y ofras complicaciones {10)

También se ha encontrade una relacidn entre Ia infeccidn de vias urnanas y
cervicovaginitis con el parto pretermino y la R.P.M, caiculandose gue se presenta del 20 al

30% de tos casos y que un alto porcentaje son adquiridos durante la gestacian &)
13



MECANISMO DE ROTURA DE MEMBRANAS

En los primeros estudios realizados a tal fin, se comprobé que la ruptura de las
membranas estaba relacionada con la corioamnioitis Informes pesteriores indican una
mayer frecuencia de presentacion de bacterias patdgenas o potenciaimente patégenas
procedentes del cuello cervical, relacionadas con este evento, sugiere que dichas
bacterias pueden provecar Ja ruptura Hay dferencia entre las propiedades de las
bacterias asociadas a la ruptura no prematura El problema estriba entonces en saber si
algunas bacterias pueden contribuir a debilitar las membranas fetales, permitiendo la

rotura prermatura (10).

Se ha sugerido que la infeccidn intrauterina oculta o la invasidn coriodescidual
ascendente, en algunos casos preceden a la ruptura prematura de membranas. La idea
es que la actividad uterinag moderada puede desencadenarse por infeccidn subclinica
parece confirmarse con el descubrimiento de achvidad de fosfolipasa a2 en la flora
bacteriana vaginal, como b fragilis y peptostreptococus. La presencia de esta fosfolipasa
puede desencadenar la actividad uterina por la via de sintesis de prostaglandinas a partir
de fosfolipdos nativos de la membrana amnidtica. Las concentraciones asi obtenidas
podrian causar la rupfura temprana de las membranas, especialmente si estas se hallan
sometidas a tensidn por largo tiempo. La secuencia de acontecimientos per lo  tanto,
seria: infeccion, actividad uterina. debilitamiento de las membranas y luego ruptura
prematura de membranas. Este hecho al parecer esta comprobado por €l aumento de
inmuglobulina fetal, en ciernta proporcién de lactantes, después de R.P.M., indicando
nfeccion previa. Ademas, un informe reciente sefiala una via alterna para inictar la
actividad uterina y, por lo tanto la posibilidad de ruptura de las membranas, por procesos

infecciosos El lipopolisacarido bacterianc {endotoxina) es capaz de provocar la sintesis

14



de prostaglandinas E2 en el epitelio amnidtico £ste serviria como una sefial para indicar

el parto en presencia de infeccion materna o intramniotica (8).

Se han sefialade ofros mecanismos gue debilitan 3 las membranas fetales como los
cambios que sufre fa colagena del amnios A madida que avanza la gravidez disminuye la
cantidad de colagena presente en el amnios, asi como se han encontrado diferencias
entre la cantidad de colagena presente el los casos de rupiura prematura de Jas
membranas fetales. El acide ascorbico, necesario para la sintesis de la colagena, se ha
encontrado disminuido en fos casos de RFP.M investigaciones detalladas recientes, han
sefialado que especificamente la dismimucion de colagena se relaciona con los niveles de
colagena tipo Kl Hecho interesante, la colagena tipo Il es desintegrada preferentemente
por la elastasa de los granulocitos, lo cual hace sospechar que la infiltracion leucocitaria
de las membranas fetales, causada por colonizacién/invasion bacteriana, puede causar,
en ujtima instancia, una depresién relativa de colagena de tipo Hi, seguida por ruptura de
membranas. Un mecanismo similar incluye la activacion de un sistema antimicrobiango de
peroxidos e hidrogeno-—peroxido de hialuro realizado por fagocitesis bacteriana por los

microfagos del amnies, corion, y placenta (10).

Este sisiama enzimatico citotoxico provoca hidrdlisis de las proteinas de las membranas

“

fetales, con gue disminuye su resistencia a la tensién (10).
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COMPLICACIONES MATERNAS Y FETALES

Se han descrito complicaciones secundanas a la ruptura de membranas: la corioamnioitis,
edema pulmonar fetal, sindrome de membrana hialina, abrupto pulmonar, hipoplasia

pulmonar y la sepsis neonatal, dentro de [as mas frecuentes (2).

La coricamnioitis se define como fa presencia de mas de cuatro leucocitos
polimorfonucieares en la placa corionica de espacio intervelloso, relacionada con la cara
fetal, ademas de la presencia de dos o mas de ios siguientes datos: fiebre mayor de 38° c.

taquicardia materna de 120 o mas latidos cardiacos por minuto v leucocitosis mayor de

20,000 por ml (2).

En los estudios realizados, se ha encontrado que el porcentaje de operaciones ceséarea
entre jas pacientes con R.P.M fue del 58%, en contraste con los grupos control donde se

observo la frecuencia de la operacion en el 20% (2).

Los cultivos de tas pacientes con corioamnioitis fueron pesitives en el 28% de los casos,
los gérmenes aislados fueron” E. coll, Enterobacter aglomerans, Estafilococo coagulasa

negativo, Candida albicans, Estafilucoco goagulasa positiva, Estafilococo aureus (5)

histopatologicamente causaban con infeccién del tracto genital debia a2 Candida albicans,
Mycoplasma, Chlamydia i, virus y hongos, los cuales condicionan inflamacion

generalizada de 1a cavidad amniotica y de Ia placenta (5).

Como un medio de detectar cricamniotitis se utiliza ef recuento de palmorfonucieares

tanto en el suerc del recién nacido como en ia sangre y orina materna, mediante el test de

18
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leucocitos estereasicos que catolizaria la hidrdlisis de un carboxi—acido---ester de
indoxido, el cual se aplica al liquido amnidtico, cambiando a color plirpura en caso de ser

positivo (5)

Las complicaciones matemas derivadas de una cericamnioitis son: endometritis, infeccion
de heridas quirirgicas, peritonitis e incluse choque endotoxico. Asi, vemos gue el tiempo
transcurrido entre Ia ruptura inicial de las membranas y el fin del parto, tienen una relacién
directa con la apancidon de coricamnioitis En relacidon con el uso de antibicticos, se ha
observado gue, mientras mas prolongado sea el tiempo de utilizacion del antibidtico,
mayor serd la posibilidad de coricamnioitis. Asi mismo, el mayor numerc de tactos

vaginales Incrementa la posibilidad de presentar coricamnioitis (8, 9, 10).

Otros autcres han tratadc de encontrar la relacidén entre la presencia de corfoamnioitis
estudiando histopatofogicamente la placenta. Para el diagnostico de corioamniois, se
realizo un examen de sangre matema enconfrando elevade el numerc de
polimorfonucleares Se analze el liguide amnidtico de pacientes con RP.M
relaciondndoio con el tiempo transcurrido y se determino fa presencia de microorganismos

potencialmente infacciosos {6}

El perfil bicfisico fetal se aplico en pacientes con R.P.M. con signos dlinicos de infeccién o
de frabajo de parto, encontrando que la aphcacion de este pardmetro mejora el curso del

embarazo y reducir la incidencia de infecciones maternofetales (6).

Algunos autores uhiizaren tocoliticos sistematicos en el tratamiento de la ruptura
prematura de membranas y el pario pretermine, encontrandose que existe una fuerte
relacién entre el edema pulmenar y la infeccién materna, cuando se utilizan estas

sustancias tocoiiticas {6).
17



SINDROME DE MEMBRANA HIALINA

Esta complicacién se asocia con los productos nacidos con antecedente de R.P.M. en g
80% de los casos. En el fiquide amnidtico de estos productos se enconird gue el fosfatidil
glicerol y la relacidn de Ve era menocr que ia de los productos con madurez pulmonar

" adecuada (9).

La etiologia de la septicemia fetal se presenta entre las 24 a 36 horas posteriores a la
R.P.M,, sin embargo el factor etlimoldgico es diferente entre os recién nacides después de
36 horas de la R.P.M., esto esta relacionado con factores tales como: coricammoitis,
infeccidn materna, asfixia o por alteraciones anatdémicas como anomalias congénitas, usc
prolongado de sondeos y enterocolitis necrotizanie entre ofras, Asi mismo, se presentan

diferencias entre recién nacidos pretermino o de termino vy la via de nacimiento (7).

Otra comphcacidon citada por los autores, relacionada con la RP.M. es la llamada
‘abruptio placentae”, conocida en nuestro medio como desprendimiento prematuro de
placenta normoinseria. Sin embargo, los estudios realizados indican que se presenta en

una pequefia parte de los casos (7).
La disminucidn importante ¢ la ausencia de hquido amniotico en embarazos precoces,

puede originar alteraciones congénitas relacionadas con la circulacion del liguido

amnidtico, tat es el case de la hipoplasia pulmonar secuencia Potter (9).

18



SUFRIMIENTO FETAL

Los patrones de monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal anormales se producen
aproximadamente en el 7.9% de pacientes con R.P.M., en comparacién con el 1.5% de

pacientes con membranas intactas las alteraciones mas frecuentes son las variables. (10)
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de la ruptura prematura de membranas debe hacerse primariamente
mediante la clinica. El antecedente referido por la mujer de [a expulsién transvaginal de
fiquido en cantidad variable es el pnmer dato de sospecha. Debe someterse a la paciente
a una exploracion ginecologia compieta que incluye la especuloscopia transvaginal para
observar directamente el estado del cuello cervical y el escurrimiento en su caso de
liquido transcervical. Incrementar fa presién intramniotica mediante la maniobra de
valsalva puede ser necesaric para observar este fendmeno. La manicbra de tarnier, se
realiza cuando se encuentra un cuelic uterino semiabierto y consiste en rechazar la
cabeza fetal para permitir el escurrimiento del liquide amniético en caso de ruptura de
membranas, sin embargo no siempre es recomendable utilizar esta maniobra, ya que
coive riesgo de romper unas membranas integras con el afan de demostrar ef escape del

liguido arnnidtico (2).

Los estudios paraciinicos se han disefiado con la finalidad de aclarar los casos dudosos.

PRUERA DE LA EVAPORACION

Esta prueba sencilla se basa en el calentamiento de una muestra de liquido obtenida del
fondo det saco vaginal c del canal endocervical. La muestra se coloca en una porta
objetos que se somete a calentamiento con un mechero de alcohol, evaporando el agua
de la muestra y precipitando los electrolitos y las proteinas (mucho mayores en é! liquido
amniéticc que en el exudado cervico vaginal) Si la muestra adquere una coloracion
blanca o gris, la prueba es positiva; por el contrario, si adquiere una coloracién café

oscuro o negra, la prueba es negativa (2).
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METODO DE CRISTALIZACION DEL LIQUIDO AMNIOTICO.

Esta prueba se basa en la capacidad que muestra éj iquido amnidtico de presentar una
imagen en helecho af desecarse en una superficie como la porta objetos. Esta capacidad
sera dada por la presencia de cristales de scdio en é] fiquido amnidtico. Esta prueba

puede ser alterada por la presencia de sangre ¢ por contaminacion de ia misma (8).

PRUEBA DEL PH

Se utiliza una muestra de liquide recolectado en el fondo de saco vaginal, normaimenie la
vagina presenta un ph acido y &l liquido amnidtico es mas alcalino. El pape! de nitracina
es un medio rapido e indirecto para determinar el ph de un liquido, si la prueba determina
un ph alcalino, podemos sospechar fuertemente que hay ruptura de membranas. Esta

prueba puede resultar falsa si se encuentra una infeccion vaginal (2).

PRUEBA DE CELULAS NARANJA

Esta prueba se basa en fa determinacién de descamacicn fetal y la capacidad para
tefiidas con el colorante sulfato de nilo, que relaciona con el contenido graso de las

mismas (8).

Se apiica el colorante a una muestra de liquido y se deja secar durants 5 minutos para
postenormente cbservar en el microscopio. St apreciamos células tefiidas color naranja la

prueba es positiva (1, 2).
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PRUEBA DE AZUL DE METILENO

Mediante puncion amnidtica transabdominal, amniocentesis, se instila azu! de metileno

dilvido, con ia finalidad de obsarvar si este colorante se presenta en la vagina, como

prueba directa de ruptura de membranas fetales (1).

CUANTIFICACION DE ENDOTOXINA EN EL LIQUIDO AMNIOTICO

El métode consiste en la lectura computarizada de la reaccidn turbo—dimetrica entre el

limulus amebocyte y la endotoxina,

Una prueba rapida de aglutmacidén en latex para la alfafetoproteina, fue compara con el

ph, dando un 96% de confiabilidad

la deteccidn del esireptococo beta hemoliico por medio de aglulinacion, asi como la

identificacién del germen, se ha utilzade en el diagnostico y pronosticode la RP.M .

Ctras pruebas ubilizadas son' papel de tornasol, twas reactivas mulitiples (labstix,

combistix), que tienen el mismo principio de! papel de nitracina (2)
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JUSTIFICACION.

El bajo pese al nacer (<2500 grs} presenta en América latina una incidencia alrededor del
9% del total de los nacimientos institucionales y esta presente en mas del 75% de los
nifos que mueren en el periodo necnatal De estos neonatos con bajo peso, entre el 40 y
el 70% son pretermine (< de 37 semanas) y con un pesc adecuadc para su edad

gestacional (1)

Los nacidos antes de termino tienen con frecuencia graves problemas para la adaptacion
a la vida extrautenna. La depresibn al nacer es 11 veces mayor Un 10 a 20% presentan
&l las primeras horas de vida un cuadro de dificultad respiratoria, ocasionado por su
inmadurez pulmonar La Hipotsia es responsable del 20 a 30% de las muertes en la
primera semana de vida También pueden padecer trastomos del metabolismo glucido,
mayor propersion a las infecciones, hemorragias cerebrales, peri e intraventriculares

(30%) y otra sene de complicaciones no menos graves {2).

Alrededor de 250000 partos con producte vive se complican cada afie por RPM

airededor de 40000 antes del termino. Es un suceso impredecible y ne bien entendide {1}

En un embarazo pretermino el parto se presenta en la semana siguienta en ef 90% de los
casos, en embarazos de iérmino, en ¢l 985 de estos aparacen en las primeras 24 hrs. La
evaiuacidn en cuenio @ complicaciones es el siguiente: aumento del trabajo de parfo,
ncidencia de trabajo de parto disfuncional, corioamnioitis cesarea, hemorragia post-parto,

endemetritis e infeccidn neonatal (2}
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Hasta el 30% de los partos pretermino tiene refacion con Iz R.P.M. el feto esta en riesgo
de anomalias estructurales y del desarrolic cuando no se inicia trabajo de pario, en

especial si sucede antes de las 28 semanas de edad gestacional (2),

Actualmente debido a los cuidados neonatales hay mayor supervivencia y mejores
expectativas de un recién nacido a edades gestacionales muy tempranas, lo anterior

requiere de mas unidades de cuidados intensivos neonatales (1).

En muchos casos la intervencidn que intenta remediar f2 causa de RP.M. incluye
antibioticos profilacticos con apenas un éxito limitado, siendo la prevencién el propdsito

mas importante (10).

Denfro de los factores de riesge para RP.M se encuentran los siguientes: parto
pretérmine previo, tabaquismo, hemorragia preparto, enfermedades matemas como
deficiencia de aifa 1 antwipsing, drepanocitemia, sindrome de ehfers danlos,
incompetencia cetvicouterina, vaginosis bacteriana, sobre distension uferina, De todos los
factores condicionantes de R.P.M. l1a infeccidn bacteriana tiene mas probabilidades de

provocaria (10)

La alta prevalencia de infeccion bacteriana y la posibilidad de prever su morbilidad
subsiguiente o aminorar sus efectos cuando se presenta en un tema de investigacion
Intenso. Estudios prospectivos en pacientes con R.P M. demuestran que el 40% tenian
diagngstico clinico de coramnioitis y 705 cumplian con los criterios histopatolégicos det

proceso. Con una prevalencia de cultivos positivos de liquido amnidtico det 30% (10).

52 ha descrito una mayor incidencia de ipflamacién en las membranas fetales de

parturientas con R.P.M. con respecto a aquellas con R.P.M intra pario (9).
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La colonizacién asintorndtica de la orina por estreptococos del grupo b coexiste con

R.P.M yAP.P el tratamiento para fa colonizacion es beneficio, reduciendo el riesgo {2}.

Ciertas bacterias pueden producir enzimas que degradan directamente la coldgena y su
matriz, como la colagenasa y elastasa bacterianas pseudomona aeruginosa estafilococo
aureus, estreptecoco agalactiae, bacteroides melaningenicus y entero bacterias, producen

colagenasas (10).

Amnios, corion, decidua y macréfagos placentanos tiene actividad de peroxidasa En
presencia de bacterias se forman radicales libres que causan destruccion local de tejidos,
necrosis y rotura de enlaces peptidicos en la coldgena El ambiente acido resultente
desestabiliza las membranas lisosomales enddgenas y potencia la eficacia de las
bacterias. La activacién de tripsina, colagenasa, elastasa y ¢istein proteina@ contribuyen a
ia desorganizacion de las coldgenasas 1 y 3. ia causa de R.P.M. es rultifactorial, La
presencia de fosfolipasa y colagenasas bacterianas junto con ofras enzimas tienen
participacién importante e nterrelacionada. Los mecanismo compiejos de defensa del
huésped v la vanabiidad hiolégica hacen casi imposihle un tratamiento universal, Inclusa
con la determinacién especifica de la causa la cual no siempre es posible/las medidas de
manejo no siempre son eficaces. Por lo anterior parece ser que los mejores recursos para
manegjar este padecimiento s& basa en |a prevencion de los factores causales, dentro de
los que se encuentran los procesos infecciosos, especificamente la cervicovaginitis, con la
prevencion descrita se reducird de manerz importanie la R.P.M. asi como sus
consecuencias desfavorabies sobre [a morbilidad matemo-fetal. En el caso particular de
nuestro estudio pretendemos detectar ia flora cervicovagina) predominante en pacientes
con RP.M De acuerdo a ia flora prevalente en casos de R.P.M. sera posible instaurar

tratamientos en aguelios pacientes embarazadas sin R P.M. en deteccidn de tai flora con
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finalidad terapéutica y preventiva, reduciendo asi los indices del padecimiento y sus

consecuencias (1, 2, 10).
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HIPOTESIS

La clamidia, el ureaplasma urealiticum, la neisseria gonosreae, pseudomona asroginesa,
esigfilccoce  aureus, estreptococe  agalactiae, bactercides meianinegenicus
enterobacteriace y candi scn los microorganismes mas frecuentemente asociados a

ruptura prematura de membranas.
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OBJETIVOS

Determinar flora cervicovaginal prevalente en poblacidn con R.PM

derechohabiente del hospital regional "Gral ignacio Zaragoza" ISSSTE.

Evaluar complicaciones maternas relacionadas con la R.P.M. y Cervicovaginitis.

Investigar el numerc de procesos infecciosos y septicemia en los productos con

artecedente de R PM. matema.

Evaluar el indice de prematurez fetal como causa de R.P.M vy Cervicovaginitis

De acuerde ala floracervicovaginal predominante en pacientes con R.P.M

instaurar manejo antibidtico local o sistémico en pacientes embarazadas sin

R.P.M. con factores de riesgo, como método profilactico.

Comparar parametros fetales (sexe, peso, talla, Apagar, Silverman)
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RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE:

NUMERO DE EXPEDIENTE

EDAD: G P: A c

EMBARAZO UNICO sl NO

POLIHIDRAMINIOS Si: NO-

CERVICOVAGINITIS SIi___ NO: TRATADA S NO:
TABAQUISMO s NO

ANTECEDENTES DE MEMORRAGIA SI: NO

ANTECEDENTES DE INCOMPETENCIA ISTMICOCERVICAL Si: NO:
RESOLUCION DEL EMBARAZO ACTUAL: PARTO ____ CESAREA:____ ABORTO
SEXO DEL PRODUCTO MASCULINO- FEMENING

PESO DEL PRODUCTO.

APGAR

CAPURRO'

SILVERMAN-ANDERSEN
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes derechohabientes del 1SS 8. TE. del Hospital Regional "General Ignacio

Zaragoza"

Embarazadas con cervicovaginitis.

Con rotura prematura de membranas.

Atendidas en ésta institucion que acepten partrcipar en el estudio.
Que acepten toma de exudado vaginal.

sin tabaguismo

Sin hemorragia prepario.

Sin incompetencia itsmicocervical.

Sin embarazo muitiple

Sin polihidramnios
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes no derechohabientes del 1.8 S S.T.E del Hospital Regional “General Ignacio

Zaragoza.

Embarazadas sin cervicovaginitis

Embarazadas sin retura prematura de membranas

Embarazadas de esta institucién que no acepten participar en el estudio.
Qe no aceptan toma de exudado

Con tabaguisma.

Con hemorragia preparto

Con incompetencia itsmicocervical.

Caon embarazo muitipie.

Con poiihidramnios.
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MATERIAL Y METODOS.

Pacientes que ingresen por admisién continGa del hospital regional "Gral. Ignacio
Zaragoza" durante el penodo comprendido de julio del 2000 a julio del 2001 con embarazo

sin importar el trimestre con ruptura prematura de membranas mas cervicovaginitis

Se coleca en posicion ginecelégica con técnica estéril se realiza colocacion de espejo
cervicovaginal y se procede a la toma de muestra para cultivo cervicovaginal, teniendo
secrecidn franscervical manteniéndose la muestra a temperatura ambiente vy

trasladandose a la brevedad posible a los laboratorios centrales del area de bacteriologia
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RESULTADOS

El total de pacientes estudiadas en el perioda de julio del 2000 a julio del 2001, de
acuerdo a los criterios de inclusién determinados fueron 49. el analisis de las variables

previamente planteadas de acuerdo a los resultados obtenidos, concluye 1o siguiente:
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EDAD DE LA PACIENTE:

Se dividieron en grupos con rangos de 5 afios (5-20, 25-25, 26-30, 3135y 368 — 41). La
paciente mas joven con embarazo y rotura prematura de membranas fue de 15 afios de
edad, el extremo contraric correspende a otra de 41 afos. El mayor indice ocurrié en el
grupo de 31 a 35 afios con 17 casos comespondiendo ai 34.60% y en ei grupo de 26 a 30
afios, con 19 pacientes, dando un 38.70%. El grupo menos afectado fue de los 15 a 20

afios, con 3 casos, 6.1%. Cuadro 1.

SN

31-35

o : el W
EDAD.  15-17 21-25 26-30 36-41




ANTECEDENTE DE PARIDAD

Encontramos mayor incidencia de rotura prematura de membranas en pacientes

primigestas, con 17 casos (17.70%}); seguida por 15 secundigestas representando el

30 60%.

La menor proporcion se encontrd en 7 mujeres (4 embarazos), con un 14.20% cuadro 2

n

NUMERQ D
EMBARAZOS

[
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ANTECEDENTES OBSTETRICOS.

El mayor humero de eventos (21}, ocurrié en pacientes con una cesarea anterior, que nos
da un 48.80%. Es seguido por el grupo con un aborto previe, 8 casos, que corresponde al
16.30%. La menor proporcion fue de, una multigesta (con 4 partos previos), resuttando en

2%. Cuadro 3.

s

PR

SR

14.28%
10.20%

4.08% 2.04%
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ANTECEDENTES DE CERVICOVAGINITIS

El proceso infeccioso fue referido en 43 pacientes (87.7%)

Siendo negado por las 8 restantes (12.2%). Cuadro 4.

B ",.12.25%'—\1(, ‘

37



ANTECEDENTES DE CERVICOVAGINITIS CON Q SIN TRATAMIENTO

De los 43 casos que refirieron infeccion, 26 habian recibido manejo (60.40%) y 17 no

(39.5%). Cuadro 5.

60.40% _

I
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TPO DE INFECCION CERVICOVAGINAL

Basados en los reportes de cultivos cervicovaginales, de Ias 49 mujeres analizadas, 37 se

presentaron como infecciones mixtas (75.50%), y solo hubo 12 con un solo agente

(24.40%). Cuadro 6.

24.48%

33



DETECCION DE FL.ORA CERVICOVAGINAL POR EL CULTIVO DE EXUDADO

El agente mas cominmente reportade fue stafilococus coagulasa negative en 32 casos,
seguide por Corinebacterium sp., 15, Candida albicans, 12, Escherichia coli, 10,
Gardenerelia vaginalis 9, Estreptococos sp. no hemolitico 8, los menos comunes fueron

Pseudomona 1, Stafilococus aureus 1, Kiebsiella pneumonias 1, Citrobacter sp 1, hubo

tres cultivos sin desarrollo con antecedente de cervicovaginitis tratada. Cuadro 7.

A

i

15

e

ST

'

" 6. VAGINALES
STREPTQCOCUS

SN BESARAOLLG

ENTEROBACTER AEROGENES &
- CTROBACTER

ENTEROCOGD
 PSELOOMONA

CORNEBAGTERfUM

0
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RESOLUCION DEL EMBARAZQ.

Se realizaron 33 operaciones cesareas (67.3%), de las cuales solo 5 fueron por iterativas,
: 15 productos se cbtuvieron por parto eutocico (30.6%) y finalmente un aborio (2%)

Cuadro 8.
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SEXOQ DEL PRODUCTO

Del tetal de productos obtenidos 31 fueron femeninos (63.2%) v 18 masculinos (36.7%).

Cuadro 9.
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PESO DEL PRODUCTO

El mayor numero de casos se encontrd con peso de 2000 a 3500 grs, 38 eventos (77.5%)
fa baja incidencia se reporta con 1 producto mayor de 4000 grs (2%) y otros 2 uno debajo

de 1000 grs (2%) y uno méas menor a 500 grs (2%). Cuadro 10.

e s i waini g

AL DM AR LM TR L SN

E &, o
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CAPURRO

el mayor‘numero de productos, con 31 {63%), sucedid en el grupe de 37 a 41 serﬁanaé, )
seguido por 12 mas (24%) de las 28 a 37 semanas solo hubo 2 casos (4}, por debajo de

las 28 sernanas, Cuadro 11.
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APGAR

Un solo caso (2%} con 9/9, 34 mas (69.3%) con 8/9, 10 productos (20.4%) presentaron

7/9. 9 (itimos con valores menores incluyendo uno con 0/0. Cuadro 12.

! . 63.38%

h i L
e 3
P

| E
L

é :

Kl

L'

L" : 20.40% £
- : :
L R
b \ ' P
204% EpR | gl 204% 204% a04% 204% | i
CUTUTAPGAR 979 819 TIS - B8 - 517 .. 043 00 .
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SILVERMAN ~ ANDERSEN

Encontramos productos (89%) can 0/0; mas con valores mas altos, incluyendo uno con

4/4 y otro mas no vaiorable. Cuadro 13.

46



Malformaciones fetales

Solo encontramos 2 casas {4%) con alteraciones: el promedio de aborto con sindrome
dismorfico y otro de termino, con poliquistosis renal. En los 47 restantes (96%) no hubo

aiteraciones. Cuadro 14

e rpinre e
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CORIOANMNIOITIS

No se reportaron casos. Todas las pacientes fueron manejadas con esguema de
antibidticos Unice o doble, de acuerdo a criterio del medico tratanie, cubriendo aspecio

terapsutico. Cuadre 15

-100.00%_




INFECCION NEONATAL

Se reportaron 16 casos con sepsis (33%) y 33 (67%) sin proceso infeccioso, todos los
productos, exceptuando el de menes de 500 grs., fueron manejados con antibioticoterapia

y e protocolo establecido en pediatria para este tipo de eventos. Cuadro 16.

E B
f - J :
; 67 oo% :

SSTA TESIS NO SALF
DE LA Biﬁﬁ@ﬁ’im
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CONCLUSIONES

10.

1.

12

13.

La rotura prematura de memboranas es mas comun entre los 26 a 35 afios de
edad

La rotura prematura de membranas es menos frecuentes entre ios 15 a 20 afos
de edad.

La rotura prematura de membranas ocurre con mas frecuencta en pacientes primi
y secundigestas.

La rotura prematura de membranas es menos comun en pacientes multigestas

El antecedenie de cesarea corresponde a R P.M.

Es mas comdn la R.P.M. en pacientes con cervicovaginitis

El tratamiento de la cervicovaginitis durante el embarazo nc asegura en el 100%
de los casos proteccion contra la R.P M

Las infeccicnes cervicovaginales mixtas durante el embaraze predisponen a la
R.P.M.

Los antecedentes de la flora cervicovaginal relacionas con cervicovaginitis y
R.P M. son Staflococe coagulasa negativo. Corionibacterium sp, Candida
albicans, Escherichia cofi, Gardenerella vaginalis.

La R.P.M predispone a la resolucion del embarazo por via cesarea

la R.P.M. relacionada con Cervicovaginitis, ocurre mas en productes con sexo
femenino.

La RP.M. condicionada por Cervicovaginilis sucede mas habiuaimente en
productes de termino adecuado, con adecuado peso, para su edad gestacional.

L a valoracién de Apgar y Silverman-Andersen en productos con antecedente de

R.P.M. comunmente es favorable
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14.

15.

En pacientes con RPM. y cervicovaginitis las malformaciones fetales no
predisponen al evento

De acuerdo a la flora cervicovaginal detectada por cultivos de exudado, no
favorecen infeccién materna y solo hay baja infeccion fetal, lo anterior apoyado por

el manejo antibiético.
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