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INTRODUCCION

La Ruptura prematura de membranas durante el embarazo es una entidad clinica
que ha motivado desde hace muchos anos su investigacion, no solo por la
incidencia sino también por la amenaza de complicaciones que presenta para la
madre y la disminucién de posibilidades de supervivencia para el producto.

Durante el afo de servicio social en el Hospital General de Zona José Vicente
Villada. Estado de México. En contacto directo con las pacientes embarazadas en
el servicio de toco cirugia, se observa que hay un elevado indice de ingresos a
esta unidad, por presentar Ruptura Prematura de Membranas durante el
embarazo.

Esto motivo, la inquietud de investigar la incidencia y principales complicaciones
en el binomio madre e hijo, en el periodo comprendido del 1 de agosto del 2002 al
31 de julio del 2003.

En el trabajo de investigacién se dara a conocer si la ruptura prematura de
membranas es causa importante de morbilidad obstétrica en el servicio de toco
cirugia, ademas, de |dentificar y explicar las principales complicaciones del
producto y matemas que origina la ruptura prematura de membranas en el
embarazo.

Se recabo la informacién sobre el problema de estudio que nos atafie en las
bibliotecas de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, Centro Médico
Siglo XXI, Hospital General Instituto Mexicano del Seguro Social No 68



Postericrmente se hizo una revision de los expedientes de las pacientes, ya
atendidas en el Hospital General de Zona José Vicente Villada, para saber la
incidencia y principales complicaciones que origina la Ruptura Prematura de
Membranas en el embarazo madre e hijo, se examinaron caracteristicas de un
grupo en un tiempo o momento limitado el cual comprendio del 1 de agosto del
2002 al 31 de julio del 2003.

Estos casos fueron relacionades con la incidencia y principales complicaciones

de la Ruptura Prematura de Membranas durante el embarazo.

La finalidad del presente estudio es ampliar el conocimiento al personal de
enfermeria uno de los tantos problemas obstétricos por lo que puede llegar a
pasar una mujer embarazada: como es la Ruptura Prematura de Membranas la
que consiste en la amniorrexis (ruptura del amnios) antes del comienzo del parto
0 en cuaiquier momento de la gestacion.

El penodo comprendido desde la fecundacion hasta el parto es un estado
fisiologico que se presenta en la mujer y que se define como embarazo, por el
cual pasaran muchas mujeres en un momento de su vida.

La obstetricia es una rama de la medicina que se ocupa del parto, antecedentes y
secuelas del mismo, por ello ha de comprender la asistencia y cuidados del
embarazo, el parto y el puerperio, tanto en circunstancias normales como
anomales.
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En un sentido amplio anade la obstetricia la informacion para una sociedad: uno
de sus objetivos es lograr que cada embarazo sea planificado y que culmine sin

riesgo para la madre y plena salud para el recién nacido.

Hay factores sociales, culturales y econdémicos como: la educacion, sustento
familiar, la nutricidon, entre otros que influyen en el éxito o fracaso de un
embarazo.

Todo esto, aun dado a que las embarazadas comen el riesgo de sufrir
complicaciones obstétricas previas como son:

1. Preeclampsia

2. Eclampsia

3. Diabetes gestacional
4. Hemorragias

5. Cardiopatias

Durante el curso del mismo embarazo como pudiera ser un aborto, embarazo
ectopico, disfuncion placentana, un parto fuera de tiempo, anomalidades
genéticas, entre otras.

En el capitulo |, se menciona el marco tedrico, la definicion de la ruptura
prematura de membranas durante el embarazo, asi como su incidencia, etiologia
y cuadro clinico.



La Ruptura Prematura de Membranas en el embarazo, la cual se define como la
salida de liquido amniético previa a la iniciacion del parto y cuando esto ocurre la
bamrera naturai entre el interior del utero y la vagina se elimina dando libre acceso

a bactenas que pueden ocasionar complicaciones en este proceso

Se sabe que las membranas amnidticas no son una garantia absoluta contra la
infeccion matemno- fetal, pero nc hay duda de que son una excelente barrera

Por ello, la pérdida de la integridad de las membranas presuponen un riesgo de
infeccién matermo-fetal.

No esta clar. su etiologia, aun se desconoce, pero se cree que hay una serie de
factores que contribuyen a su aparicién como:

. infecciones vaginales

. cervicales

. fisiologia anormal de las membranas
. deficiencias nutricionales

. dilatacion prematura del cervix

. anomalias de la presentacion fetal

~N O OB WN A

. embarazo mdiltiple

Para su diagnostico se basan en la confirmacion de la presencia de liquido
amniético en la vagina.



Debe destacarse la incontinencia urnaria, leucorrea o la perdida del tapon

Mucoso.

Aunque el diagnostico de este cuadro se puede confirmar con una sene de
pruebas o meétodos para la ruptura prematura de membranas durante el
embarazo, que se senalan en el capitulo || de esta investigacion, las cuales son:

exploracion vaginal

cristalizacion de liquido amniético
método de azul de nilo

papel de nitracina

ecografia

o 0 s N

amniocentesis

En el capitulo lll se detallan las complicaciones del producto y de la madre, por lo
cual se diagnostica una vez presentado el problema.

Las siguientes complicaciones causadas en el producto son:

-

. prematurez

. prolapso del cordén umbilical

. mayor frecuencia de presentacion pélvica
. infeccién amnidtica

. heumonia congénita

a o A W N

. aspiracion de liquido amnidtico.



En ia madre puede causar.

1. endometritis puerperal
2. infecciones abdominales

3. cuadros septicos

En el capitulo IV se observa el tratamiento de la Ruptura Prematura de
Membranas durante el embarazo, el cual, dependera principaimente de las
complicaciones potenciales matemas o del recién nacido, segun los diferentes

momentos del citado.

En los fetos prematuros con Ruptura Prematura de Membranas durante el
embarazo se debe sospechar los nesgos derivados del parto prematuro, frente a
los riesgos de infeccidn y sepsis que pueden hacer que la vida intrauterina sea
todavia mas problematica.

La madre no solo corre el riesgo de amnionitis, sino también de que fracase la
induccién del parto, porque el cervix no este en condiciones favorables y de que
se tenga que realizar una cesarea.

Por lo anterior han surgido las siguientes cuestiones.

¢ Cudl sera la incidencia de la ruptura prematura de membranas en las pacientes
atendidas en el servicio de toco cirugia en el Hospital General de Zona José
Vicente Villada, Estado de México?



¢ Cuales seran las principales complicaciones que afectan al binomio madre-hijo
con ruptura prematura de membranas?

¢El parto pretermino como una complicacion de la ruptura prematura de

membranas es una causa de morbilidad en el mismo hospital?

¢(En los productos a término con ruptura prematura de membranas el mayor
riesgo para ellos sera una sepsis neonatal?

¢ El riesgo de una infeccion amniotica aumentara en proparcion con el tiempo de
latencia en la ruptura prematura de membranas?

¢Hay incidencia de infecciones abdominales en pacientes sometidas a cesareas
por presentar ruptura prematura de membranas?

¢Los productos nacidos por ruptura prematura de membranas presentan la

enfermedad de la membrana hialina?

¢ Estos productos tienen mayor riesgo de aspirar liquido amniético?

¢ El prolapso del corddn umbilical es una complicacion que se presenta con mayor
frecuencia en productos que cursaron con ruptura prematura de membranas?



¢Las mujeres embarazadas que presentan ruptura prematura de membranas
tienen como principal compiicacion una infeccién intra -uterina?

También se conocera en el capitulo IV el andlisis e interpretacion de los
resultados obtenidos en la investigacion, en el Hospital General José Vicente
Villada.

Finalmente aparecen las conclusiones, bibliografias consultadas, anexos y un
glosano para facilitar la comprensiéon de los términos a quienes hagan uso de
estos casos clinicos.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
Ruptura Prematura de
Membranas Durante el Embarazo.

Existe toda una serie de situaciones perninatologicas que presentan grandes
dilemas sobre todo en lo que a su tratamiento se refiere.

Entre ellas destaca por su importancia y frecuencia la ruptura prematura de
membranas (RPM), sobre todo en el momento en que el feto tiene pocas
posibilidades de supervivencia, aun a costa de un gran esfuerzo, en todos los
sentidos, de todo el equipo terapéutico.

En pocas circunstancias médicas se ha escrito tanto y con opiniones a veces tan
varables, una opinion de otra, lo que ya da idea de la controversia generalizada y
que, en pocas palabras podria resumirse de la manera siguiente: si la Ruptura
Prematura de Membranas ocurmre a término y la actitud terapéutica consiste en la
mayaria de acasiones en finalizar la gestacion.

Si ocurre antes del término el dilema se plantea en que, si se extrae el feto
prematuramente puede morir por las complicaciones inherentes en la misma
prematuridad, en tanto que si se deja evolucionar la gestacion también puede
morir secundariamente a la infeccion que casi siempre aparece en estos casos.

Hoy por hoy, puede adelantarse que no exista todavia una comecta indicacion
general lo que obliga a tomar decisiones particulares con el fin de optar por el
camino menos peligroso.



En cualquier caso antenor eran consideradas como validas, actuaimente deben
ser revalonzadas o descartadas con temor de la incorporacion de nuevos

adelantos, tanto terapéuticos como diagnosticos.

1.1 DEFINICION

Una de las primeras dificutades que entrafna el estudio de esta patologia es en su
propia definicién.

Se ha aceptado que la ruptura prematura de membranas es aquella que ocurre en
cualquier momento de la gestacion, pero antes del inicio del parto, a diferencia de
la ruptura prczoz que es aquella que ocume antes de la dilatacion completa.

El término prematuro es un tanto desafortunado por cuanto induce al error de
asociarlo al término prematuridad desde el punto de vista de la edad gestacional
(inferior a 37 semanas); de ahi la necesidad de asociar, tras la definicion, si es a
término o bien prematuro.

También se conoce como ruptura prematura de membranas o hidromrea amniética,
aquella que espontaneamente o artificialmente se lleva a cabo en embarazos
mayores de 20 semanas de gestacion antes de que inicien las contracciones
uterinas del parto.

Asi, esta bamera entre el feto y el ambiente extemno se ve alterada, lo que
ocasiona la fuga de liquido amnidtico, y con frecuencia pone entre dicho grave las
funciones descritas.



De hecho, muchos casos ocurren a término o cerca del término, de modo que con
frecuencia (en 10 % de los casos) pareceria una vanante normal del comienzo
subsecuente de trabajo de parto y nacimiento de un producto a término sano.

Las membranas fetales nommales son muy resistentes en la fase inicial del
embarazo, al grado de que no se rompen con casi ninguna fuerza aguda que
simplemente aumente la presion intraamniotica.

Sin embargo, diversos cambios bioquimicos y biofisicos que tienen lugar en las
membranas al acercarse el término las debilitan y aumentan las probabilidades de

su ruptura.

1.2 INCIDENCIA

Otra definicion consiste en la ruptura espontanea de las membranas y salida de
liquido amnidtico previa a la iniciacion del parto en cualquier momento de la
gestacion.

Ocurre entre 7 y 12 de cada 100 embarazos.

Es complicacion de 8 a 10 % del total de embarazos en 80% de los casos ocurre a
temino. Quizd es mas importante el que origina mas partos pretermino que
cualquier otra causa identificable.



En un estudio epidemiologico de una pobiacion numerosa realizado por Kaltreider
y Kohl, fue la causa desencadenante evidente en 34% de los nacimientos

pretermino.

Meis y Cols demostraron que la contribucion relativa de la ruptura al parto
pretermino es vanable, de tal suerte que es la causa mas frecuente en mujeres de

bajo nivel socioeconomico.

En relacion a la paridad y edad del embarazo es mas frecuente en multiparas y
embarazos mayores de 36 semanas de gestacion.

1.3 ETIOLOGIA

La etiologia de la ruptura prematura de membranas continta siendo hoy en dia
desconocida a pesar de que haya observado un aumento de incidencia de la
anomalia cuando va acompariada de ciertos factores.

Es muy dificil pero no imposible indicar en cada caso cual ha sido el mecanismo
fisiopatologico de la Ruptura Prematura de Membranas durante el embarazo.

Pacientes con incompetencia cervical, con polihidramnios, con gestaciones
multiples, asi como fumadores comen un mayor riesgo de presentar Ruptura
Prematura de Membranas, sin embargo otros factores como el peso matemo o el
tipo de trabajo e incluso la pardad no se han mostrado como factores
predisponentes.
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Teodricamente es posible especular sobre los factores que pueden dar lugar a esta
situacion.

Debilidad de las membranas.

Una menor resistencia de las membranas podria ser la causa de Ruptura
Prematura de Membranas durante el embarazo, en este sentido, probablemente
actua la infeccion de las membranas (conoamnionitis), al disminuir su resistencia.

Recientemente ( Artal y Cols; 1976) se han encontrado diferencias significativas
en el grosor y en la elasticidad de las membranas entre las pacientes con Ruptura
Prematura de Membranas y sin ella, lo que apoyaria la teoria de la debilidad de las
membranas como posible factor etioldgico.

Morton, por su parte, ha descrito la existencia de un defecto congénito en la
membrana amnidtica, en forma de una pequeria comunicacion semilunar entre la
cavidad amniética y el espacio situado entre el amnios y el corion en las
proximidades de la insercion umbilical, que permitira el paso del liquido amnidtico
desde la cavidad a dicho espacio.

Aumento de la presién intrauterina.

La ruptura de las membranas podria producirse por un aumento de la presién en
la cavidad amniética, aunque la resistencia ofrecida por las membranas fuese
normal.
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Tal situacion podria presentarse en el polihidramnios, matformacion fetal o
también insuficiencia cervical, si bien en esta ultima situacion es muy posible que
existiera previamente un cierto debilitamiento de las membranas a causa de una
infeccién al quedar expuestas al contacto con la vagina.

Factores traumatismos.

La aplicacion de nuevos métodos de valoracion del estado del feto, como la
amnioscopia y la amniocentesis, puede desencadenar la Ruptura Prematura de
Membranas, aunque, afortunadamente, esta complicacion es poco frecuente.

Factores predisponibles.

Se ha sefialado una serie de condiciones que parece favorecer la Ruptura
Prematura de Membranas, por mecanismos no bien conocidos, tales como
multiparidad, edad avanzada, hemorragias durante el embarazo, pielo nefritis
crénica, matformaciones uterinas, prematuridad y bajo peso fetal.

Factores Predisponentes de la Ruptura Prematura de Membranas.

1.- Factores que elevan la presion intrauterina.
a) Emtarazo muttiple
b) Polihidramnios
c) Coito y traumatismos

2.- Factores cervicales.



a) Incompetencia cervical
b) Cervicitis

3.- Adaptacion defectuosa de la parte presentada.
a) Anomalias de la presentacion fetal (de pies, transversa, y oblicua).
b) Placenta previa

4 - Alteraciones de las membranas.
a) Debilitamiento por infeccién (amnionitis)
b) Poca elasticidad

5.- Factores generales.
a) Baja clase socioeconémica
b) Nutricion
c) Infecciones placentarias
d) Deficiencia de acido ascorbico.
e) Antecedentes de multiples abortos terapéuticos.

Son pocos los factores epidemioldgicos relacionados con aumento de riesgo de tal

ruptura.

El tabaquismo se indica en algunos estudios. No se ha observado relacion con la
edad matema, paridad, peso matemo, traumatismos o expulsién de meconio.

La ruptura podria ser un acontecimiento fisiologico matemo, a causa del
debilitamiento normal pero Schwarz y Cols han mostrado que por lo regular las



membranas no se rompen en forma espontanea hasta que la dilatacion cervical es

casi completa, a menos que se emprenda la amniotomia.

No se sabe si esto contradice la idea de que |a ruptura es normal cerca del término
o hay una variacion considerable en la resistencia de las membranas cuando se

acerca el fin del embarazo.

Hay causas identificables en algunas mujeres en caso de ruptura previa al
témino.

El polihidramnios podria estirar en exceso y debilitar las membranas, con lo que

originaria la c.nniorrexis.

En mujeres con incompetencia cervical, casi siempre las membranas se rompen

después de que sobresalen en la vagina durante algin tiempo.

El desprendimiento prematuro de la placenta se relaciona con la ruptura sin que se
sepa cual ocurre primero.

Los traumatismos no penetrantes del abdomen o (tero pocas veces se
acompanan de amniorrexis.

No obstante lo anterior en muchos casos no hay causa evidente, como se indico.
Son cada vez mas numerosos los datos de que en muchos embarazos, en
especial antes de término, las infecciones debilitarian las membranas y causaran
Su ruptura.
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Hay una ensefanza antigua y tradicional de que una vez rotas las membranas la
infaeccion intraamniotica (0 coricamnionitis) se produce por bactenas que
ascienden desde la vagina por que se pierde la barrera protectora que conforman

las membranas.

Es probable que esto ocurra todavia en muchos casos y sea usual a témino
cuando sobreviene infeccion; sin embargo, en muchos otros de ruptura prematura
de membranas antes de témino, podria ocurrir que las bacterias asciendan antes
de la ruptura y lleguen a las membranas, donde causan un trastomo inflamatorio
que las debilita y produce su ruptura.

Es evidente que no todos los factores sefialados tienen la misma potencia de
asociacion entre ellos y la Ruptura Prematura de Membranas durante el
embarazo.

Incluso en ciertas ocasiones puede concurrir mas de un factor predisponente. Se
ha sugerido que las membranas que se rompen prematuramente son mas débiles

que las que no se rompen prematuraments.

En el laboratorio, tanto las membranas procedentes de ruptura no prematuras
como las procedentes de la eventualidad, presentan una resistencia a la ruptura
semejante cuando se utilizan fuerzas a las registradas durante el parto.

La capacidad de que el tejido amnidtico resista la presion intrauterina se debe
fundamentalmente a la presencia de fibras colagenas en el tejido conectivo, por lo
que cualquiera anomalia de éste hara que esta zona sea menos capaz de resistir
una presion determinada sin romperse.
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Ello viene refrendado por el hallazgo de que se ha objetivado tejido conective
necrosado cerca de |a zona de la ruptura.

Artal y Cols postularon que el dafo localizado podria ser secundaro a una
desplomerizacion enzimatica de las fibras de colageno.

De hecho se sabe que en ciertos tipos de infeccion, se liberan enzimas proteo
liticas, asi como el semen contiene enzimas semejantes al colagenazo que
podrian explicar el dafo local antes mencionado.

Hace afios que Knox y Homer sugirieron que la infeccién producia Ruptura
Prematura de Membranas debido a su debilitamiento.

De todas maneras, es posible también que las anomalias en las fibras colagenas
obedezcan a los factores semejantes a los observados en el cérvix durante el
proceso de borramiento cervical.

No cabe duda que los factores infecciosos también pueden, en su momento y a
través del mismo mecanismo, poner en marcha el sistema.

En un estudio colaborativo se pudo observar que la tasa de infeccién placentaria
era muy superior en los casos de la Ruptura Prematura de Membranas se produce
dentro de las cuatro horas antes del parto, que cuando éste se ha establecido.

En el contexto general de los factores involucrados en el proceso de la Ruptura
Prematura de Membranas en el embarazo, se ha especulado mucho sobre el
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papel gque tendria el coito con corioamnionitis o sin ella a través de que

mecanismo.

La ruptura normaimente ocurre inesperadamente en una mujer cuyo embarazo
habia progresado aparentemente normal.

En algunas la resistencia del amnios pudiera disminuir conforme avanza el
embarazo, y que es significatvamente menor en las membranas rotas
prematuramente que en los controles. Han sugerido la posibilidad de que estos
cambios puedan ser equivalentes al reblandecimiento y al aumento de la dilatacion

del cérvix al final del embarazo.

En pacientes embarazadas que presentan polihidramnios; existe un exceso de
liquido amniético para la edad gestacional; generalmente este cuadro presenta un
desequilibrio entre produccién y eliminacion se considera que es el feto el
protagonista central de ambas actividades.

Casi siempre guarda relacion con gemelos univulares, donde el liquido suele ser
abundante y provoca la interrupcion del embarazo por la Ruptura prematura de
Membranas en el embarazo.

Aqui la frecuencia de partos prematuros es mayor debido en parte a la distension
uterina cervical y en parte a la posibilidad de la Ruptura Prematura de Membranas
que ocasiona, también es prolapso de cordon umbilical, presentacion transversa o
inestable.



La aplicacion de ciertas técnicas de exploracion también pueden ser las
responsables de la Ruptura Prematura de Membranas como ocurme con la

amniocentesis.

Per ultimo algunos autores han sugerido que la hipotavinosis o bien la deficiencia
de ciertos aligoelementos ( cobre, zinc, etc. ) estarian relacionados con la Ruptura
Prematura de Membranas durante el embarazo, pero no existe una explicacion

adecuada para este hecho.

1.4 CUADRO CLINICO

El cuadro clinico se manifiesta por la aparicion brusca y espontanea de liquido
amnidtico por los genitales, que sale en forma intermitente y la ausencia de
contracciones uterinas dolorosas.

Durante la exploracién se pueden encontrar:

s Vagina humeda.

« Salida de liquido amnicdtico a través del cérvix.

* Acumulacion de liquido amniético en el fondo del saco posterior.

+ Salida evidente del liquido por los genitales al presionar el fondo uterino, o al
hacer esfuarzo la paciente.

Generalmente la salida de liquido por la vulva es de instalacién brusca sin causa
aparentemente, indolora, continua pero en cantidad variable que depende del sitio
y amplitud de ruptura y de la edad del embarazo.
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La valoracion diagnostica debe de efectuarse de manera eficiente e impecable
para reducir al minimo el numero de exploraciones vaginales y el nesgo de

conoamnionitis.

Los sintomas son la clave del diagnostico; la paciente suele informar la aparicion
de un chommo de liquido o la fuga sostenida del mismo, la cual es de peor
pronostico.

En ocasiones las pacientes comunican que hay goteo persistente, que sugiere

desgarro o perforacion pequenos de las membranas.

Otros sintomas que son de utilidad incluyen color y consistencia del liquido y
presencias de manchas de vemix, reduccion del tamano del Gtero y aumento en la

prominencia del feto a la palpacion.

Debemos recordar que el no demostrar la salida de liquido amniético por la vagina
no excluye la existencia de ruptura de membranas.
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CAPITULOII
Diagnostico de la Ruptura
Prematura de Membranas

El diagnéstico de la ruptura prematura de las membranas durante el embarazo no
siempre es facil salvo en aquelios casos en los que el clinico aprecia sin ningun
tipo de dificultad la salida abundante de liquido por la vagina.

Sin embargo no siempre el cuadro que se presenta en éste, sino pocas ocasiones,
la paciente relata la pérdida discontinia de una secrecion por genitales extemos,
que debe diagnosticarse si se trata o no de una ruptura prematura de membrana,
por cuanto otros procesos podemos mejorar tal cuadro clinico, asi la secrecidn
debe disting_irse de la secrecién leucorreica, de la pérdida de orina o de la

licuefaccion de moco cervical que frecuentemente procede al inicio del parto.

El diagnéstico es obvio si la paciente rompe las membranas en un chorro que es
seguido por una pérdida continua y copiosa de liquido acuoso por la vagina.

El problema diagnéstico puede surgir cuando la pérdida acuosa es escasa e
intermitente, como ocurre en muchas mujeres a causa de la incontinencia urinaria,
si continua de forma inmediata después de orinar, probablemente las membranas
estén rotas.

Aungue el diagnostico de este cuadro se puede confirmar realizando una serie de
pruebas o métodos como el liquido que drena por la vagina, que se mencionan a
continuacion.



METODOS PARA DIAGNOSTICAR LA RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS

2.1) Exploracién con Especulo Vaginai.

El pnmer paso diagnastico sera la colocacion de un especulo estéril en la vagina, y
visualizar el orificio cervical externo con el fin de detectar la salida o0 no de liquido.

A veces es Util indicar a la paciente que tosa (aumento de presion intra-abdominal)
con el fin de observar de manera mas fidedigna la salida de liquido que no es raro
que observemos acumulado en el fondo del saco vaginal posterior.

La observacion de la salida de liquido es el método diagnéstico mas real.

La paciente que acude debido a la pérdida de liquido por la vagina, debe
someterse a una observacion con especulo estéril para confirmar el diagnédstico,
determinar la dilatacion y la longitud del cérvix, y para que se obtengan cultivos
cervicales y muestras de liquido amniético para las pruebas de maduracion
pulmonar.

En el embarazo prematuro no se deben realizar exploraciones digitales debido al
riesgo de provocar infecciones durante la exploracion suele encontrarse un
remanso de liquido amnidtico en el cérvix vaginal posterior, mediante una
maniobra de Vaisava o presionando ligeramente sobre el fondo uterino se puede
hacer salir liquido por el orificio cervical, lo que sugiere el diagndstico de Ruptura
Prematura de Membranas en el embarazo.
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2.2) Cristalizacion del Liquido Amnidtico.

La cristalizacion (o arborizacion) del moco cervical se basa en la propiedad que
tiene el liquido amniético por su composicion en cloruro sodico y proteinas de
formar arborizaciones cuando se deposita en una porta objetos y se deja secar.

Es la prueba mas sencilla con mayor indice de confiabilidad para realizaria se dan
los siguientes pasos:

A. Con pipeta y abate lenguas e hisopo, tomese una muestra de células de
descamacion del fondo del saco vaginal posterior.
B. Aligual que si fuera frotis, extiéndase la muestra en un portacbjetos.

124

Déjese secar en temperatura ambiente.

D. Obseérvese en el microscopio.

En la interpretacion de esta prueba se considera como:

A). PRUEBA POSITIVA. Cuando se observa la presencia de escamas fetales
enucleadas, lanugo, quiza vémix y el patrdn de cristalizacion en formas de hoja de
helecho.

Este liquido amnidtico se cristaliza al dejario secar no asi al exudado vaginal este
procedimiento sin embargo tiene un margen de error.

B). PRUEBA NEGATIVA. Cuando no se observa la cristalizacion.
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Este test asi mismo es inadecuado si han pasado varias horas entre la Ruptura
Prematura de Me nranas y la observacion, o bien si la muestra esta contaminada

con sangre, orina, semen o soluciones antisepticas.

Tienen un bajo porcentaje de falsos positivos y negativos.

Cuando no se ve la salida y observacion de liquido amnidtico en el fondo del saco,
se pone en marcha diversos métodos para dilucidar si la observacion es o no

liquido amniético.

2.3) Prueba de la “Flama” o Método de Lanneta.

Consiste en extender liquido amniético en un portaobjetos y moco endocervical en
otro, y se coloca un minuto a la flama de un mechero en la cara contra lateral, el
liquido amnidtico se toma blanco y el moco endocervical adquiere un color café.

2.4) Método de Azul de Nilo.

Otro tipo de pruebas utilizadas en el diagndstico de la Ruptura Prematura de
Membranas durante el embarazo se basa an la deteccion en el liquido que se ha
de estudiar, de elementos propios del feto o bien de liquido amnidtico, prueba
irefutable de su procedencia.

Asi la deteccion de células escamosas fetales o la deteccion de células cargadas
de grasa, son dos de los métodos mas utilizados.
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De todas maneras es necesario poner de manifiesto que solo pueden utilizarse
cuando se han alcanzado un cierto grado de madurez fetal debido a que en
edades tempranas de la gestacion este tipo de estructuras no pueden ser
reconocidas.

Asi pues, es una metodologia que se puede utilizar a partir de la semana 32 de
gestacion, pero no antes las tensiones utilizadas pueden ser vanas para las
ceélulas fetales, mas para la deteccion de los corpusculos de grasa se utiliza la
tincion con Azul de Nilo, que tifie las grasas de color naranja, facilmente
raconocibles con microscopio.

Las células fetales se diferencian bien de las del epitelio cervical o vaginal por ser
poligonales, por carecer de nucleo y porque apenas captan colorante, debido a lo
cual tienen un aspecto transparente.

Una gota de liquido puede mezclarse con 0.1% de sulfato de azul de nilo
dejandose secar en un portaobjetos durante cinco minutos.

La presencia de alguna escama fetal tefiida de color rojo 6 naranja, es prueba
pasitiva de que es liquido amniético.

El sulfato de azul de nilo permite detectar mucho mejor que el papanicolao las
células fetales an la vagina debido a los liquidos contenidos en las células fetales.
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2.5) Papel de Nitracina.

Los métodos indirectos se basan en la deteccion de cambios del PH del contenido

vaginal ya que el liquido produce una reaccion alcalina.

Para conocer el PH vaginal se utiliza la prueba de nitracina como indicador para el
diagnastico de Ruptura Prematura de Membranas, fue introducido por Baptisti

(1938) es un método sencillo.

Los papeles de nitracina estan impregnados de tinta, y el color de la reaccion se
interpreta, por comparacion con una tabla estandar de colores.

El PH de la secrecién vaginal se estima mediante la insercién de un aplicador
estéril con el extremo de algoddn en la vagina para tocar después con el una tira
de papel de Nitracina y comparar el papel con la tabla.

Los cambios de color se interpretan como sigue:

Membranas Probablemente Intactas.

Amarillo PH5
Amarillo aceituna PH&5.5
Verde aceituna PH®
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Membranas Rota.

Azul verde PHB.5
Azul gns PH7
Azul oscuro PH7.5

Las pruebas de nitracina pueden dar falsos positivos en presencia de orina
alcalina, sangre o moco cervical. Baptisti, sefiala que es probable encontrar una
falsa lectura en pacientes con membranas intactas que presentan una exposicion
sanguinea anormalmente excesiva que la sangre como el liquido amnidtico, no es

acida.

La salida de liquido amniético (alcalino) y su llegada a vagina (medio acido) hace
que esta ultima cambie su PH, detectandose mediante tiras de papel.

Es interesante detectar aqui que ciertos casos de endocervicitis o ciertas vaginitis,
que cursan con aumento de secrecion (presentandose a confusion con una
ruptura prematura), pueden dar un resultado falso positivo en el test del PH, lo que
condicionaria en un diagndstico emdneo.

2.6) Ecografia.

El estudio ecografico de la cavidad uterina permite apreciar si la bolsa amniética
se encuentra integra y si existe liquido amnidtico en su interior constituye un
auxiliar del diagnéstico muy valioso en caso de ruptura de membranas.
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El estudio ecografico apreciara un oligoamnios marcado, pudiendo adaptar el feto
posiciones anormales secundarnias a la falta de liquido.

Esta prueba tiene un significado importante, sobre todo en aquellos casos en que,
existiendo un estudio previo ecografico nommal pocas horas antes se detecta el

oligoamnios.

Para una mayor seguridad puede comprobarse la presencia o falta de la bolsa de
las aguas intentando visualizaria a través de un amnioscopio.

No estd demas que ante esta sospecha, toda serie de exploraciones deben
realizarse bajo la mas estricta asepsia con el fin de evitar una de las mas temidas
y frecuentes complicaciones que es la infeccion.

2.7) Amniocentesis.

Por ultimo existe otro grupo de pruebas, un tanto mas agresivas que demuestran
la presencia o ausencia de la ruptura mediante el siguiente fundamento.

Si ninguno de los test mencionados anteriormente es exclusivo, y es
absolutamente necesario demostrar si las membranas estan rotas, puede
inyectarse 5 ml. de Azul Evans en la cavidad amniética por amniécentesis.

Si las membranas estan rotas, aparecera en la vagina en 30-40 ml posterior a 15
minutos en promedio.
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Se instila un colorante en la cavidad amniética (inocuo tanto para la madre como
el feto) como puede ser el azul de metileno o bien de azul de Evans o la
Fiuoresceina, por via trans-abdominal (amniocentesis) y se observa si se produce
su salida por via trans-cervical lo cual es prueba irrefutable de la ruptura del saco

amniotico.

Si el saco esta roto, se puede apreciar el colorante, en determinadas ocasiones se
plantea el diagnostico diferencial con la pérdida de ornna, tal como ya se ha
mencionado, en este caso el colorante se administra a la madre, sabiendo que se

eliminara por la onna.

En caso de que el liquido no esté coloreando, su procedencia es amniotica no asi
en la eventualidad contraria, demostrandose entonces su procedencia renal.

Aunque exista toda una gran cantidad de informacion de su inocuidad al instilar
azul de Evans en la cavidad amnidtica tal como preconizaban Atlay y Sutherst
pensando en que el recién nacido posteriormente podia ser lavado con facilidad,
Momison y Wiseman notaron que la tincion neonatal era intensa y no se
desvanecia hasta pasadas 6 semanas.

El contraste azul de Evans se ha demostrado inocuo en el recién nacido por
cuanto incluso se ha sido utilizado para determinar su volumen sanguineo, pero el
azul de metileno ha provocado hemdlisis neonatal e hiperbilimubinemia acentuada
en el neonato.

Por ultimo, es necesario tener presente también que, en determinadas
circunstancias, en especial si la técnica utilizada no es comrecta, puede instilarse
liquido (colorante) al espacio extramnidtico, que puede llegar a expulsarse por el
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cérvix, dando la falsa impresion de que su procedencia sea intraamnidtica,

constituyéndose en un falso resultado positivo.

Por todo lo dicho. se comprendera que este tipo de técnicas, destinadas al
diagndstico sean de utilizacién excepcional, por cuanto en la gran mayoria de
ocasiones se llegara al real conocimiento de la ruptura a través de las otras ya
mencionadas, evitandose asi el riesgo que compartan.

Dentro del grupo de las técnicas agresivas, debe incluirse la propuesta por
Glezerman y Cols, que consiste en la oclusion de la salida de liquido mediante una
obstruccion cervical, en el orfficio cervical extemo, con la formacién de un
hidramnios artificial, la observacion ecografica de este hidramnios, asi como su
desaparicion al liberar el obstaculo constituird la demostracion evidente de la
ruptura prematura de membranas.

2.8) Diagnostico Diferencial.

La perdida de orina raramente es continua, y tiene un olor y unas caracteristicas

diferentes a las senaladas.

El moco cervical. Puede ser abundante en pacientes con incompetencia cervical;
es similar a la albdmina, y no lleva particulas. El cérvix estara abierto.

La hidrorrea suele guardar relacion con la placenta circunvalada, y el liquido es
similar al que se ve en la ruptura aislada del corion.
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No se ven particulas de ongen fetal, la visualizacion de las membranas intactas a
simple vista 0 con amnioscopio, es de utilidad pero no descarta la posibilidad de
una fuga por una ruptura que se haya cerrado.

E! diagnostico correcto es indispensable en la atencion de estas mujeres.

Las senales pueden ser similares, en ausencia de amniorrexis, a causa de goteo
de onna, secreciones vaginales o cervicales excesivas (como ocure con las
infecciones de la porcion inferior del aparato urinario), y dilatacion indolora del
cervix, 0 sea incompetencia cervical.

Cuando la mujer se presenta a consulta con antecedentes que sugieren Ruptura
Prematura debe ser objeto de examen inmediato para confirmar el diagnostico.

El examen fisico por lo general indica humedad del perineo, mientras la palpacion
vaginal en condiciones de asepsia con especulo permite observar la acumulacion
de liquido acuoso en el fondo del saco posterior.

Si la ruptura ocumrié mucho antes del examen (por ejemplo mas de 24 horas
antes), gran parte de liquido ha escumdo y la vagina puede estar apenas
humeda.

En tal caso, la presion sobre el fondo del (tero con observacion simultanea suele
revelar |a fuga del liquido por el conducto cervical hacia la vagina.
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Aunque el liquido amnidtico con frecuencia tiene olor caracteristico, este puede
verse modificado por la sangre o secreciones vaginales o no identificarse en
absoluto cuando el liquido amniético es de poco volumen.

En general se practican una o mas pruebas rapidas disponibles a la paciente para
comprobar que se trata de liquido amnidtico.

La mas frecuente consiste en evaluar el pH de liquido obtenido por la vagina,
nomal durante el embarazo es de 4.5 a 6.

La sangre, semen, infecciones vaginales, antisépticos alcalinos o a veces la orina
alcalina puede originar resultados falsos positivos, que ocurren en el 1 a8 17% de
los casos.

Los falsos negativos tienen indice bajo, de 3 a 5%, y suelen deberse a ruptura
prematura prolongada, con poco liquido amnidtico residual.

En caso de duda, con la combinacién de los antecedentes, acumulacion de liquido
en el saco postenor y empleo de la tira de reactivo, hay que efectuar la prueba de
cnistalizacion en el helecho del liquido.

La ultrasonografia puede utilizarse como paso final en la confirmacion del
diagnostico cuando todavia queden dudas.
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El volumen normal del liquido o el oligohidramnios no refutan ni conforman el
diagnostico de manera independiente, pero pueden aunarse a la anamnesis y a

otras pruebas de laboratorio.

Aungue se han descrito diversas pruebas, en general agregan poca informacion a
la obtenida con la anamnesis, examen fisico, tira de reactivo, analisis microscopico
y ultrasonografia.

Para una mayor seguridad y como método mas fiel, puede utilizarse el
amnioscopic. De esta manera se observa con toda claridad si las membranas
estan integras o si por el contrario, se han roto, visualizando directamente la
presentacion.
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CAPITULO Il
Principales Complicaciones de la
Ruptura Prematura de Membrana.

La ruptura prematura de membranas plantea una situacion delicada para la madre
y para el feto y/o neonato, secundaria a las multiples complicaciones que pueden

presentarse.

La actitud de finalizar una gestacion con tal anomalia puede comportar, en la
mayoria de ocasiones, la extracciéon de un feto antes del término, con todas las
consecuencias propias de la prematuridad; por otro lado la actitud denominada
conservadora de evolucionar la gestacion hasta la aparicién de alguna
complicacién, puede acamear que la presencia de tales complicaciones,
habitualmente graves, asombran mucho el prondstico tanto feto neonatal como
matemo; de ahi que su conocimiento debe ser una norma antes de tomar una

actitud terapéutica concreta.

De todas maneras, las complicaciones que pueden presentarse dependen ademas
de toda una serie de vanables, que a su vez condicionan tanto su incidencia como
su gravedad, estas son:

a) Duracién del periodo de latencia entre la ruptura y expulsién fetal.
b) Edad gestacional.

c) Colonizacion bacteriana del tracto genital matemo.

d) Capacidad de respuesta (defensa) del organismo matemo.



A) Principales Complicaciones en el Producto.

La mas importante complicacion es la infeccién, puesta de manifiesto desde micios
de siglo por BALLANTYE. Ya los textos clasicos hablaban de que esta
complicacion, estaba directamente relacionada con el tiempo de latencia entre
ruptura y finalizacion. En 1966, en un estudio muiticéntrico se demostrd que la
frecuencia de infeccion vanaba directamente con el tiempo entre ruptura y parto.

Estudios posteniores y procedentes de varias partes del mundo coinciden en los
mismos hallazgos.

El aumento significativo de la incidencia se objetiva a las 24 horas posruptura,
sobre todo en edades de gestacion por debajo de las 37 semanas.

En este sentido, Taylor, Garite y Yasin observaron una incidencia de alrededor del
50% cuando la edad de gestacion es inferior a 28 semanas. En nuestro ambiente
fue del 60% en 1970, Gunn y Cols, observaron que la mortalidad perinatal, cuando
el periodo de latencia era inferior a 24 horas, era de 10.2% mientras que era del
22.5% cuando era superior todo ello en recién nacidos de pesos comprendidos
entre los 1000 y 2500 g.

La mayor parte de la mortalidad informada por los autores comespondian a las
complicaciones infecciosas.

Tedricamente el liquido amnidtico puede ser contaminado por bacterias por tres
caminos distintos.
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a) A través de las membranas intactas.
b) A traves de las membranas rotas.
c) Por siembra hematogena a traveés de la placenta.

a.1. Infeccién Amniética.

Como la amnionitis es una manifestacion de una infeccion intrauterina esta a
menudo asociada a una ruptura antigua de las membranas y a partos

prolongados.

Cuando el corién esta infiltrado por lo leucocitos mononucleares y polimorfo
nucleares, la lesion resultante se denomina mas propiamente conoamnidnitis. Los
gémenes comunmente encontrados son los presentes en la vagina y en las heces
de la madre.

El feto a su vez puede ser contaminado de dos formas:

a) Por infeccion hematégena adquirida a través de la placenta.
b) Por deglucidn o aspiracién intrapulmonar del liquido amnidtico.

En cuanto a la etiologia bacteriana puede ser multiple.

Los estudios bacteriologicos realizados en nuestro ambiente indican que los
gérmenes que aparecen con mas frecuencia en los cultivos son gramnegativos
tipo E. coli, proteus, estreptococos tanto aerobios come anaerobics.
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Cualquiera que sea el germen infectante, la marcha de la infeccion es muy
parecida.

El sindrome completo incluye la infeccion de la placenta (placentitis) del corddn
(funicilitis) y de las membranas (amnionitis, deciduitis), la primera reaccion a la
infeccién es usualmente matema.

La secuencia habitual es que tras la ruptura se produce una infeccién amnidtica
por via ascendente desde la vagina y el cérvix, pudiendo el feto inhalar liquido
contaminado hasta el pulmén desarrollando posteriormente una neumonia e
incluso una septicemia.

El riesgo de muerte perinatal esta directamente relacionado con la incidencia de
amnionitis clinica, que a su vez, como ya se ha dicho, esta en funcion del periodo
de latencia.

Se observo que después de la semana 36 de gestacion, la mortalidad se
incrementa después de un periodo de 72 horas posruptura, mientras que no lo
observaron antes de la citada semana.

Se puede indicar que una vez ocumida la ruptura prematura de membranas, existe
un riesgo supernor al 15% de que ocurra una corioamnidnitis y que este riesgo
aumente proporcionalmente con el aumento del periodo de latencia, aunque
dependa en cierta forma de la edad gestacional.

También se observan lesiones inflamatorias de la placenta en el 35% caso de la
ruptura prematura de la bolsa.
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El tiempo que habia pasado desde la ruptura de dicha bolsa hasta la observacion
de la placentitis oscilaba desde 5 a 12 horas, lo cual de muestra que el periodo de
incubacion es relativamente corto.

Entre los sintomas el mas importante es la fiebre que puede llegar hasta 39.5
grados de temperatura y una taquicardia fetal persistente, son los signos mas
frecuentes de una infeccion fetal.

El sufimiento fetal, en forma de bradicardia y bradiamitmia, es un riesgo menos
constante de la infecciéon amniética.

En la madre desde el punto de vista téxico, la paciente presenta una postracion,
astenia, anorexia, sensacion de enfermedad importante; puede presentar algias
musculares, asi como somnolencia; obviamente todo ello en funcion de la
gravedad del cuadro y de tipo germen causal.

El sindrome febril suele ser importante, de presentacion aguda (en agujas), con
escalofrio, superior a 38 grados centigrados y va acomparfiado también de
taquicardia matema, de sudoracidn y a veces de cefalea.

En ciertas ocasiones es de presentacion muy precoz mientras que, en otras aun
con sintomatologia local muy evidente no aparece hasta los momentos finales, del
proceso probablemente por la capacidad de localizacion de la anomalia en el
utero.

En cualquier caso la presencia de temperatura indica un estado avanzado de la
corioamnionitis.
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Localmente. uno de los primeros signos que aparece en el cambio en las
caracteristicas de liquido amnidtico, que se toma espeso, de aspecto purulento, y

en ciertas ocasiones, de olor fétido.

La gestante puede quejarse de dolor, en el hipogastnco, con imadiacion
lumbosacra, que distingue de dolor producido por la contraccion.

La palpacion abdominal resulta dolorosa, asi como los propios movimientos
fetales.

Los examenes analiticos, evidencian una anomalia de la formula leucocitaria, con
la presencia 22 formas jovenes, asi como un aumento del nimero de leucocitos, y
la presencia de granulaciones toxicas siendo asi que también constituye un

apartado a controlar.

Desde el punto de vista fetal es necesano puntualizar que raramente falta la
presencia de taquicardia fetal.

La taquicardia es, en ciertas ocasiones, un signo muy precoz apareciendo antes
que la fiesbre matema o de la taquicardia matema, y por consiguiente, es también
uno de los controles que se deben realizar.

Efectos de la infeccion amnidtica sobre el producto se dividen en:

1. Efectos sobre el feto. La infeccion amniotica puede ser causa de muerte
fetal y hasta de muerte embrionaria a veces el mecanismo de la muerte
es simplemente una placentitis, con funiculitis o sin ella que, blogue a la
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a)

b)

c)

nutricion fetal y determina una muerte sin infeccidn del organismo
embrionanc. Los organos mas frecuentemente infectados en los
embriones son: el higado, pulmon y el peritoneo.

Efectos en el recién nacido. Las alteraciones a causa de una infeccion

amnidtica son las siguientes:

Neumonia: La neumonia congénita es un acontecimiento bastante
frecuente; su etiologia es la aspiracion de liquido amni6tico infectado.

Otitis Congénita y Sinusitis: Es otra complicacion frecuente determinada
por contacto directo de los gérmenes del liquido amniético, su extension
puede determinar una meningitis congénita.

Oftalmia y dermopatias congénitas, gastroenteritis, etc. Son producidas
por el contacto o la deglucién del liquido amnidtico infectado. Sin
embargo de todas estas complicaciones la mas graves es la sepsis
congénita, la cual aparece como consecuencia no de la infeccion a
través del liquido amniético, si no directamente a través de la sangre.

Aunque ciertamente se ha demostrado que el liquido amniético tiene propiedades
bactencidas, estas pueden verse debilitadas o antagonizadas por distintas causas,
principaimente, ruptura de las membranas o parto lento.

En vista de todo lo dicho se comprende que sea dificil unificar criterios en cuanto a
lo que se entiende o no por infeccién amnidtica, lo cual explica la discrepancia de
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datos aportados en la literatura en relacion a la incidencia de tal evento en los

casos de rupturas prematuras de membranas.

Existe toda una serie de factores predisponentes a la infeccion amnidtica, en los
que deben destacarse los gérmenes patdgenos en el canal vaginal o endocervical,
que por via ascendente liegan a la cavidad amnidtica provocando el proceso
infectivo.

En este sentido la presencia de contracciones uterinas favorecen todavia mas la
situacion lo que justificaria, en la actitud conservadora, evitar que apareciesen a la

pos-ruptura.

Otro factor predisponerte es la exogena, procedente de otras zonas, como por
ejemplo procedente del tracto unnario; de ahi también la importancia de conocer la
no rara eventualidad de una bacteriuria asintomatica que por vecindad podria ser
origen del proceso infeccioso amniético.

Asi mismo, cualquier manipulaciéon vaginal destinada tanto al conocimiento de la
situacion obstétrica, como encaminada a realizar ciertas exploraciones
diagndsticas (presencia o no de ruptura, cultivos endocervicales, etc.), puede por
si misma ser fuente de contaminacién, aun a pesar de realizarse de la manera
mas aséptica posible.

La presencia de manipulacién previa cervical, como la resultante tras el cerclaje,
también es un factor predisponerte, aunque existan dudas, en ciertas ocasiones,
sobre quien fue primero si la infeccion o la ruptura prematura de las membranas.
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a.2. Sepsis Neonatal.

La infeccion bacteriana del recién nacido es una de las afecciones mas frecuentes
del periodo neonatal, de dificil diagnostico evolucion muchas veces imprevisible y
que esta grabada con una morbimortalidad y nimero de secuelas muy importantes
a pesar de las nuevas técnicas y tratamientos actuales.

La septicemia neonatal definida como una infeccién neonatal generalizada
acompanada de hemocultivo positivo durante el primer mes de vida, afecta segun
la mayoria de los autores 1 de cada 250 recién nacidos a término dependiendo
esta incidencia de los distintos factores que predisponen a la infeccion en el
periodo de vida.

Los recién nacidos y especiaimente los prematuros presentan una mayor
susceptibilidad de infecciones bacterianas debido a las deficiencias humorales y
célulares en el sistema de defensa, la capacidad inmunolégica del feto y del

neonato se encuentra alterada.

La infeccion especialmente es sus estados primarios puede tener un diagnéstico
dificil por la incapacidad del recién nacido para responder de forma clasica. Los
signos de infeccion pueden ser vagos, inespecificos.

Cuando se infecta el Utero es posible que se encuentre un Apgar bajo, sin que
exista ninguna razdén aparente.

La infeccion bacteriana, virica, fungica o parasitaria puede atrcvesar la placenta
con mayor frecuencia, después de la ruptura de membranas puede infectar al feto
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en el interior del Gtero como durante el parto. Por lo tanto la Ruptura Prematura de
Membranas, el parto prolongado y las manipulaciones obstétncas, examenes
excesivos aumentaran apreciablemente el nesgo de infeccion del recién nacido.

Las fuentes de infecciones bacterianas neonatales son las sigutentes:

|. Intrautennas.

1.- Transplacentanas.
2.- Amnionitis ascendente.
a) Ruptura prematura de membranas (frecuente)

b) Membranas intactas (raro)

II. INTRAPARTO.

1.- Flora cervical y vagina matema.
2.- Equipo que este humedo.
3.- Catéteres permanentes.

La infeccién a menos de las 72 horas de vida suele estar producida por bacterias
adquiridas en el interior del Gtero o bien durante el parto mientras que las
afecciones tienen lugar después de este periodo son debidas por lo general a los

gémmenes adquiridos después del nacimiento.

Por lo general a lo largo de todo el embarazo y hasta la ruptura de las membranas

ovulares, el ambiente del feto es esteéril.



El nific no esta expuesto a la mayoria de microorganismos hasta el momento del
parto o durante el periodo neonatal inmediato; el canal del parto alberga gran
numero de bacterias aerobias y anaerobias, micoplasma, clamidias, hongos y

VIrus.

Alguna de estas bacterias se encuentran en la vagina inician la colonizacion del
aparato respiratono, y gastrointestinal del nifio durante el proceso del parto.

La mayoria de estos ninos adquieren su forma bacteriana sin ningun incidente; no
obstante en alguna ocasién el recién nacido puede desarrollar una infeccion
producida por uno de estos microorganismaos.

Los microorganismos gran negativo con los patégenos mas frecuentes en la
actualidad sin embargo presentan un interés especial los estreptococos beta
hemolitico, a partir del tracto genital matemo colonizado puede ocumir durante el
parto, con el inicio de una grave sepsis en el lactante poco después del
nacimiento.

Hasta el 40% de las mujeres durante el tercer trimestre de gestacién son
portadoras de los estreptococos beta hemolitico en el aparato genital intemo y
hasta el 20% de los lactantes aparecen colonizados por este germen.

Sin embargo muy pocos lactantes probablemente entre el 2 y 3 por 1000
desarrollan enfermedad clinica.

La colonizacion bacteriana es mas frecuente después de la ruptura de membranas
especialmente cuando la duracion de la ruptura supera las 24 horas.
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Si el feto se encuentra en una situacion de estrés o de asfixia es posible la
aspiracion del liquido amnidtico contaminado dentro de los pulmones o en el tracto
gastrointestinai del recién nacido.

Los sintomas iniciales es mas frecuente en la sepsis neonatal son: Poca apetencia
para el alimento, succion y lianto débil letargia o irritabilidad, ictencia.

La inestabilidad térmica es una manifestacion precoz de la infeccion bacteniana y
puede presentarse en forma de hipertermia.

Signos graves: Hipotermia, fiebre, disnea, colapso.

Signos de infeccion leve: Son el ombligo y ojos pegajosos, placas blancas en la
boca, entema del panal, diarrea, ombligo brillante o llamarada umbilical.

Algunos de los signos que se presentan en la sépsis pueden ser desonentadores
ya que tienden hacer de naturaleza focal como el estrés respiratorio manifestado
como taquipnea, quejido, retraccion intercostal y subesternal hallazgos clinicos o
radiograficos de afeccidn alveolar que sugieren sepsis neonatal y/o neumonia.

En el recién nacido prematuro estos sintomas deben ser diferenciados del estrés

respiratorio ideopatico, de cardiopatias congénitas, hipoglucemia, etc.

Debido a esta inespecificidad sera necesario la ayuda de estudios de laboratario
para evaluar correctamente estas manifestaciones clinicas.



a.3. Prematuridad.

Se define como recién nacido pretérmino al producto de la concepcion que se
obtiene por parto o cesarea antes de la trigésima septima 37 semana de gestacion
y/o tiene un peso infenor de 250 gr.

Las membranas amnidticas no son una garantia absoluta contra ia infeccion
matema-fetal, pero no hay duda de que son una excelente barrera por ello la
pérdida de la integridad de las membranas presupone su riesgo de infeccidn
matemo-fetal 0 ambas por lo cual si la ruptura prematura tiene lugar en el término
0 poco antes debemos tomar una conducta activa para evacuar el utero.

Hoy en dia se recomienda inducir el parto a partir de la 36 semana de gestacion si
no se inicia espontaneamente antes de las 48 horas.

Junto con la infeccion la prematuridad es la otra complicacion grave que se
presenta en estos casos, evidentemente cuando la ruptura se produce antes de la
37 semana de gestacion, hecho que representa el 35% de todos los casos de
ruptura prematura de membranas.

Cuando se asocian ambas complicaciones la morbimortalidad todavia se
incrementa mas.

Beydoun y Yasin llegan a la conclusion, no unanime compartida, de que es la mas
importante complicacion de la ruptura prematura de membranas.
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En los parnos prematuros con Ruptura Prematura de Membranas durante el
embarazo se deben sospechar los nesgos derivados del parto prematuro frente a
los rnesgos de infeccion y sepsis, que pueden hacer que la vida intrauterina sea
todavia mas problematica.

De todas maneras el que la mortalidad perinatal sea tan alta, sobre todo en
edades muy tempranas de gestacion hizo que se estudiase la posibilidad de no
extraerse los fetos, aun a pesar del nesgo de infeccion, por cuanto se sabia que
su supervivencia fuera de claustro matemo era practicamente muy improbabie.

Entre las causas mas frecuentes de mortalidad en el prematuro, en especial por
debajo de las 34 semanas de gestacién, la mas frecuente era el sindrome de
estrés respiratorio del recién nacido.

El producto prematuro presenta los siguientes datos generales:

e Apatia

« Llanto débil

e Movimientos musculares limitados

» Refilejos de succién y deglucion, busqueda débiles
« Tendencia a la hipotermia

+ Mayor frecuencia de infecciones y hemorragias

+ Piel arrugable, rojiza, con lanugo

En general cuando mas inmaduro es el feto, mayores son el riesgo en el parto y
en el alumbramiento. Este efecto esta en la actualidad bien determinado en los
casos de partos por presentacidn de nalgas.
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En caso de que se prevea parto vaginal si se realiza induccion no debe ser
excesivamente forzado debe investigarse posibles anomalias en la frecuencia
cardiaca y de las contracciones uterinas, preferiblemente mediante monitorizacion
electronica continia si no se monitoriza de forma continua el corazén fetal el

control habra de realizarse a intervalos breves.

La taquicardia, sobre todo en presencia de membranas rotas sugiere sepsis,
mientras que las desaceleraciones penddicas suponen la presion del corddn
hecho bastante frecuente cuando la Ruptura Prematura de Membranas durante el
embarazo y la pérdida de liquido amniético y las desaceleraciones tardias indican
una insuficiencia placentana en cualquier caso si se intenta salvar la vida del feto,
es aconsejable practicar una cesarea resulta imperativo que la incision uterina sea
lo bastante larga como para pemitir la salida no traumatica del feto.

En ausencia de un conducto vaginal distendido es recomendable la episiotomia,
una vez que la cabeza fetal ha llegado al perineo.

El recién nacido pretermino requerira cuidados especiales en la unidad de
cuidados intensivos en la medida en que la madre y el feto sean observados en la
sala de partos por otro lado, los cuidados del producto pretérmino deben ser
especialmente calificativos.

Complicaciones del Recién Nacido Prematuro.

e Mal control de temperatura; tiende a tener la misma temperatura que el
ambiente que lo rodea.

« Problemas de alimentacion incapacidad para succionai y digestacion
inmadura.
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« Mayor riesgo de infeccion.
« Inmadurez enzimatica hepatica, que da lugar al desarrollo de ictericia.
« Enfermedad de la membrana hialina, (sindrome idiopatico de dificultad

respiratoria).

a.4. Enfermedad de la Membrana Hialina.
(Sindrome ideopético de dificultad respiratoria)

La enfermedad esta ligada a una sintesis insuficiente de surfactante sustancia que
tapiza los alvéolos y permite el mantenimiento de una expansion minima de estos
en la expiracion.

En ausencia de surfactante activo, hay colapso alveolar y entonces atelectasia
expiratoria progresiva que con lieva a intercambios insuficientes con los capilares.

La enfermedad de la membrana hialina y el sindrome ideopatico de dificultad
respiratoria, son téminos utilizados para describir a los recién nacidos que tienen
una frecuencia de mas de 60 respiraciones por minuto, tienen dificultas para
respirar, retraccion estemnal y del borde costal inferior, grulido expiratorio y cianosis
central.

Para proveer un rapido intercambio sanguineo gaseoso después del nacimiento, el
lactante debe llenar con rapidez sus pulmones de aire mientras se limpian de
liquido a la vez que debe aumentar de manera importante el volumen de sangre
que prefunde sus pulmones.
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Una parte del liquido es generalmente extraido a medida que el torax se comprime
durante el parto por via vaginal, el resto es absorbido especialmente a través de
los linfaticos de los pulmones.

Es de gran importancia la presencia de surfactante adecuado sintetizado por las
células tipo 2 de los pulmones para estabilizar los alvéolos expandidos por el aire
mediante la disminucién de la tension superficial de los mismos y la evitacion de
su colapso durante |a respiracion.

El surfactante es necesario para el buen funcionamiento de los pulmones. Es una
compleja mezcla de fostolipidos, lipidos neutrales, proteinas, carbohidratos y
sales, que es importante para reducir la tensién superficial en los alvéolos,
mantener los alvéolos abiertos un diametro intra-alveolar pequerio y reducir la
cantidad de liquido intra-atveolar.

Los compuestos tensé activos conocidos colectivamente como surfactantes,
empiezan aparecer en el pulmdn fetal temprano en el desamolioc pero por lo
general no son plenamente funcionales si no hasta como a las 33 o 37 semanas
de gestacidn el surfactante se opone a la tendencia natural de los alvéolos a
colapsarse al final de cada expiracion y con ello mantiene el pulmén parciaimente
expendido en tado momento.

Los bebés con deficiencia o ausencia de estas sustancias deben reexpander
completamente el trabajo de cada uno de ellos.

La ngidez extrema de los pulmones (flexibilidad disminuida) y la atelectasia
progresiva (colapso de los alvéolos) es el resuttado produciéndose hipoxia, fatiga y
ventilacion disminuida lo cual ocasiona acidosis, esto a su vez disminuye ain mas
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la capacidad de los pulmones para sintetizar el surfactante y también el flujo

sanguineo.

El nifio nacido antes de término puede desamoliar un sindrome grave de dificultad

respiratona.

La intensa hipoxia y acidosis que se produce como consecuencia del inadecuado
intercambio alvéolo capilar de oxigeno y dioxido de carbono pude resuitar fatal ta
progresiva denvacion de sangre a través de las areas del pulmon no ventilado
contribuye a la hipoxia y a la acidosis tanto metabdlica como respiratoria.

Esta enfermcdad es la causa principal de muerte en el periodo neonatal, se
calcula que el 50% de todos los fallecimientos son debidos a la enfermedad de la

membrana hialina o sus complicaciones.

Esta enfermedad se presenta fundamentalmente en pretérminos, ocurre
aproximadamente en el 60% de los recién nacidos menores de 28 semanas y
entre el 15 y 20% de los que tienen 32 y 36 semanas y cerca del 5% los mayores
de 37 semanas; rara vez se encuentra en el recién nacido a término.

Por regla general los signos de la enfermedad de la membrana hialina se
presentan a pocos minutos de nacer aunque no reconocerse durante vanas horas
hasta que la aparicién rapida y superficial es supericr a los 60 latidos por minuto,
el tardio de la taquipnea sugieren otras enfermedades.

Algunos neonatos precisan reanimacion en la sala de partos ya sea por asfixia
intraparto, o por el inicio de una grave dificultad respiratoria de manera
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caracteristica se observa taquipnea, quejido importante (a menudo audible)

retraccion subcostal e intercostal, aleteo nasal y mala coloracion.

Hay cianosis progresiva que a menudo mejora poco con la administracion de
oxigeno a la auscultacion de los sonidos respiratorios pueden ser normales o estar
disminuidos con aspera tonalidad tubular pudiéndose constatar en la expiracion

profunda, y estertores finos.

Complicaciones: Entre las complicaciones mas frecuentes del sindrome de estrés
respiratorio se incluyen la hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirubina, hemorragia
intracranéana entre otras.

Como tratar a un recién nacido con sindrome ideopatico de dificultad respiratoria
(enfermedad de la membrana hialina):

« Colocario en una incubadora.

« Tomarlo en brazos lo menos posible y con mucho cuidado

» Determinaciones regulares de la concentracion de oxigeno, observacién de
rtmos cardiacos y respiratorios, temperatura y presencia de cianosis central.
Administracion minima de oxigeno.

* Mantener vias respiratorias limpias.

» Alimentacion oral o intravenosa dependiendo de la gravedad.

» Correccién de acidosis metabdlica con bicarbonato.

* Antibiéticos
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a.5. Prolapso del Cordén Umbilical.

Cuando el cordén umbilical precede a la parte de la presentacion del feto durante
el trabajo de parto, de modo que la sangre circulante dentro de los vasos del
cordon puede ser presado contra la pelvis por el avance continuo del feto por el
canal del parto, existe una emergencia obstétrica, esta condicion se denommna

prolapso del cordén umbiiical.

Se presenta de un 5 a 10% de todos los partos, siendo muy frecuente en
situaciones transversas, algo mas raro en presentaciones podalicas y aun mas
raro en cefalicas.

Cualquier causa que impida la posicion normmal de la presentaciéon de segmento
uterino inferior en el momento de la ruptura de las membranas un cordon largo
generalmente es solo un factor contribuyente, de los enumerados mas adelante.

Pueden producirse porque ya haya sufrimiento fetal con lo que el cordén pierde

firmeza y se hunde hacia abajo.

Factores fetales: anomalias de la presentacion (de nalgas, especiaimente se
presentan transversas y oblicua; con menos frecuencia cara y frente); embarazo
multiple, matformaciones y prematuridad.

+ Factores del liquido amniético: Polihidramnios.

» Factores de la placenta: Placenta previa.

» Factores uterinos: Miomas, malformaciones congénitas.
« Factores pélvicos: Estrechez.
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« Factores asistenciales: Ruptura artificial de membranas y manipulacion

intrautenna.

Podemos distinguir tres grados del prolapso del cordon:

Primer grado: El cordon a descendido por debajo del ecuador de la presentacion
pero no es asequible al tacto.

Segundo grado: El cordén desciende hasta el conducto cervical y ya se tacta pero

no llega a la vagina.

Tercer grado: Después de rota |a bolsa el cordon aparece en la vagina y se puede
ver al exterior.

Iniciaimente el curso clinico no presenta nada en particular pero al ser encajado de
la presentacitn se comprime el crodén, y se produce un intenso sufnmiento fetal
cada vez mas acusado y que conduce en poco tiempo a la muerte fetal por

anoxia.

El diagnéstico puede ya sospechar por la aparicion repentina de un intenso
sufimiento fetal y por la auscultacion simultanea de un fuerte soplo funicular a
nivel del estrecho superior.

Sin embargo la verdadera certeza se obtiene mediante el tacto.
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Principales Complicaciones Maternas.

b.1 Coricamnionitis

La complicacion matema mas importante es la infeccion, o sea el desarrolio de
una coroamnionitis, con sepsis generalizada o sin ella.

La corioamnionitis o infeccion intraamniotica, radica en la invasiéon de las
membranas por bacterias y la inflamacion de aquellas antes del nacimiento.

Aungue el desamollo de la infeccion materna después de la Ruptura Prematura de
Membranas durante el embarazo ha sido una de las principales preocupaciones
para el obstetra.

Ya se dijo anteriormente que la infeccion estaba relacionada con el tiempo de
latencia (tiempo entre la ruptura y el inicio del parto), aunque esta edad de
gestacion por encima de la semana 36, mas no para edades inferiores.

La aparicion de un proceso infeccioso amnidtico implica un aumento de la
agresividad toco quirargica, no siendo raro en ocasiones se ocurme a la extraccion
por cesarea, tanto por la propia prematuridad como por la rapidez para yugular un
pracaso infectivo local.

La cesarea realizada en estas condiciones tiene un incremento de la morbilidad
matema en téminos de complicaciones infecciosas tanto locales (herida, metritis,
etc.,) como generales. De ahi que la valoracién ponderada de cada caso, en el
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que se a estudiado riesgo-beneficio, debera orientar acerca de la vida que se a de
escoger.

b.2 Endometritis

La endometritis comienza con la invasion bacteriana del endometrio, antes o
despueés del nacimiento, con una reaccién inflamatoria.

También se define como los signos clinicos de infeccion que persisten mas de 24
horas después del nacimiento.

Asi la endometritis puede ser consecutiva a la coricamnionitis u ocurrir en forma
independiente.

Por convencion la corioamnionitis se convierte en endometritis cuando la infeccion
clinica persiste por mas de 24 horas después del nacimiento.

Independientemente de esto, la frecuencia de endometritis y parametritis y otros
procesos inflamatorios de la baja pelvis también esta incrementada. Asi enun 10 a
15% de las ocasiones, la corioamnionitis va acompanada de patologia infecciosa
puerperal.

La utilizacion racional de los antibidticos, a las dosis adecuadas y previa
identificacién del germen, ha mejorado el panorama de las infecciones matemas.
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Cualquier infeccion de las vias genitales que ocurre como complicacion ael aborto,
trabajo de parto o expulsion se denomina sepsis puerperal.

Los agentes patégenos mas frecuentemente identificados son los estreptococos,
estafilococos, clostndia, poliformes y bacteroides.

La acidez de la vagina (PH 4 6 5) inhibe el crecimiento excesivo de estos
organismos durante el embarazo; la acidez se debe fundamentalmente a la
produccion de acido lactico por parte de los lactd bacilos.

Nomalmente, la cavidad uterina esta libre de bacterias durante el embarazo. Tras
el parto, e. PH vaginal pasa de &cido a alcalino debido a los efectos
neutralizadores del liquido amnidtico, la sangre, los liquidos y también por la
reduccién de la flora lacté bacilar. Este cambio de PH favorece el desarrolio de los
organismos aerabios.

Unas 48 horas después del parto, la necrosis progresiva de los restos
endometriales y placentarios crea un entomo intrauterino favorable para la
multiplicacién de los anaerobios.

Las infecciones intrauterinas por estreptococos beta hemoliticos evolucionan
rapidamente para metritis, pentonitis y septicemia.

Factores que predisponen al desarrollo de infecciones genitales puerperales.

1. Mala nutricién
2. falta de higiene
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. anemia

. ruptura prematura de membranas

. ruptura prolongada de membranas

. parto prolongado

. tactos vaginales frecuentes durante el parto
. cesarea

. extraccién manual de placenta

= © 0 ~N O 0 A~ W

0. retencion de fragmentos placentanos o de membranas fetales.

Tras el parto se cierran los vasos de la zona de implantacion de la placenta y se
produce el exudado de un liquido de aspecto linfoide junto con un gran numero de
neutréfilos y otros leucocitos que forman los liquidos.

Los microorganismos vaginales penetran facimente en la cavidad uterina y
pueden desarrollarse en la hernda placentana, dependiendo de vanables como el
tamano de la herida, PH y la presencia o no de tejidos desvitalizados. Estas

ultimas pueden estar situadas en la linea de sutura de una cesarea.

Generalmente los mecanismos de defensa del organismo impiden que la infeccién
progrese, pero una disminucion de estas defensas puede pemmitir que las
bacternias invadan el miometrio a menos que se establezca el flujo normal de los
liquidos la invasion bacteriana segura progresando.

Datos Clinicos.

Muchas infecciones de las vias genitales son tan moderadas que causan pocos o
muy ligeros sintomas, otras son violentas, fulminantes y mortales en poco tiempo.
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Tres o cuatro dias después del parto se inicia malestar, cefalea, anorexia y
elevaciones remitentes ligeras de temperatura y el pulso; esto puede ir seguido de
malestar difuso en el peritoneo, nauseas y vomito.

Durante los siguientes dias se puede observar fiebre alta (fiebre puerperal), ileo
paralitico, pulso rapido dolor e hipersensibilidad localizada en la pelvis. Los toguios
son fétidos y abundantes. Puede aparecer choque bacteriamico. Si no hay mejoria
con la terapéutica de los antibidticos en 40-72 horas, debe reexplorarse a la
paciente pues se puede estar formando un abscesao.

Complicaciones que pueden originar la sepsis puerperal, peritonitis celulitis pélvica
y formacion de abscesos, septicemia, embolia pulmonar, choque septicémico y

muerte, etc.

Diagnéstico.

Al estudiar una paciente febril después del parto debe realizarse una histona
clinica cuidadosa y una exploracion fisica completa. Se deberéa confirmar que no
se deba a aficciones extra pélvicas como la gestacion mamara, mastitis,
neumonia de aspiracion o las herdas infectadas.

Se suele liegar a este diagndstico por exclusién y por la rapida desaparicion de la
fiebre al empezar el tratamiento anticoagulante con heparina.

Antes de realizar el tratamiento antibiético de una endometritis puerperal debera
realizarse cultivos aerobios y anaerobios de muestras de sangre endocérvix y
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cavidad uterina y también deberd cultivarse una muestra de ofnna obtenida por
sonda.

Tratamiento.

Medidas Generales:

1.- Obtener muestras de secreciones cervicales, uterinas y otras para cultivo y

estudio de sensibilidad. Es necesario aislar a la paciente.

2- Colocar a la paciente en posicion semifowler o fowler, dar una dieta totalmente

liquida por lo menos durante varios dias y liquidos intra venosos para

mantener el balance de liquidos y electrolitos.

3.- Administrar analgésicos, sedantes o hipnéticos, oxitécicos o laxantes segun

sea necesaro.

Medidas Especificas.

Inicialmente dar antibidticos en grandes dosis por ejemplo: Penicilina G 5 millones
de unidades, |.V. mas 1 gr. de Amikacina |.M.; siguiendo inmediatamente con
Penicilina de 1 a 2 millones de unidades con .5 gr. de Amikacina |.M. 4 / dias.
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CAPITULO IV
Tratamiento de la Ruptura
Prematura de Membranas

Interpretacién y Andlisis de datos

Para realizar la presente investigacion y conocer la incidencia y las principales
complicaciones que ongina la ruptura prematura de membranas en el binomio
madre-hijo, se investigo en el Hospital General de Zona José Vicente Villada, en el
cual consulte los expedientes de Agosto del 2002 a Julio del 2003, de las
pacientes de partos y cesdreas atendidas en el servicio de toco cirugia y
especificamente los expedientes tanto de los productos nacidos por Ruptura
Prematura de Membranas como de las pacientes que presentaron el mismo; con
el objeto de recopilar la informacion relacionada con el tema, utilizando una cédula
de captacion de datos por mes, donde se contemplaron las siguientes variables:
pacientes de parto sin Ruptura prematura de membranas, pacientes de cesareas
sin Ruptura prematura de membranas, edad gestacional de pacientes con Ruptura
prematura de membranas y prnincipales complicaciones en el binomio madre-hijo.

A partir de esto se encontrd que: en el Hospital General de Zona José Vicente
Villada se atendieron de Agosto del 2002 a Julio del 2003, un total de 1686
pacientes de partos y cesareas en el servicio de toco cirugia; de las cuales 1277
que representa el 75.74% fueron pacientes de partos eutopicos y algunas con
problemas obstétricos como: crisis convulsivas, productos macrosémicos,
preeclampsia, eclampsia, placenta previa entre otras y 409 pacientes
embarazadas con rupturas prematura de membranas, dando incidencia de 24.26%
superando la encontrada en las diferentes bibliografias de nuestra investigacion y
que es de 7 a 12 de cada 100 mujeres embarazadas.



Considerando que esta situacion pudiera explicarse por las caracteristicas socio-
econdmicas de la poblacion que es atendida en el Hospital General de Zona Jose
Vicente Villada la cual no cuenta con los recursos suficientes para mejorar su nivel
de vida, lo que repercute en su nivel de salud. Cuadro No. 1

Se encontro que en el servicio de toco cirugia 22 pacientes ingresaron con ruptura
prematura de membrana, antes de la 34 semana de gestacion (SDG), lo que
represento el 5.38%; 18 madres de las 34 hasta la 36 (SDG) resultando el 4.40%;
55 pacientes de 37 (SDG), que indica el 13.44% y 314 se intemaron con mas
(SDG), siendo el mas elevado porcentaje con 76.78 %.

Se sabe que es importante conocer la edad gestacional de las pacientes con
Ruptura prematura de membranas, porque de esta dependen algunas
complicaciones en el producto; se observa claramente que el mayor porcentaje
eran mujeres con Ruptura prematura de membranas, porque de esta dependen
algunas complicaciones en el producto; se observa claramente que el mayor
porcentaje eran mujeres con Ruptura prematura de membranas después de las 37
semanas lo que va seguido normalmente del inicio del parto, pero el riesgo a una
infeccion ascendente es tal que debe iniciarse la induccion con oxitocina; sino se
inicia el parto en 24 horas; debe recordarse que durante los Ultimos meses el feto
crece a un ritmo acelerado.

Todos los productos nacidos antes de la 37 (SDG) y que se definen como
prematuros deberan sospechar los riesgos derivados de su prematuridad, frente a
los riesgos de una posible infeccién u otra complicacién. Cuadro No. 2

De los 409 casos con Ruptura prematura de membranas la frecuencia de recién
nacidos que presentaron complicaciones son 178 casos, que refiejan un
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porcentaje del 43.52% y 231 productos que no manifestaron problema alguno y
que representan el 56.48%. Cuadro No. 3

En el cuadro No. 4 nos muestra las principales complicaciones perinatales segun

la incidencia que presentaron.

De los 178 productos nacidos por Ruptura prematura de membranas la
complicaciéon de mayor frecuencia es circular al cuello con 42 casos, alcanzando
un porcentaje del 23 60%; otra que destaco fue la prematuridad con un numero de
40 casos, siendo el 22.48%;también se encontraron 17 casos de ovitos, que indica
el 9.56%; las que mostraron una frecuencia similar fueron el sufrimiento fetal,
sepsis neonatal e insuficiencia respiratoria con 15 casos, y un porcentaje del
8.42% para cada una; las complicaciones restantes que se encontraron con menor
frecuencia sc: La intolerancia a Ia via oral, hipomotivilidad fetal, enfermedad de la
membrana hialina, alteraciones metabdlicas, prolapso del cordén umbilical e
infeccion amniética los cuales representan en total el 19.10%.

La situacion encontrada en el estudio, no difiere de los estudios nacionales en
cuanto a las principales complicaciones de los productos de Ruptura prematura de
membranas destacando circular al cuello, prematuridad, ovitos, sufrimiento fetal y
no asi, en cuanto a las infecciones perinatales ya que a nivel nacional se habla de
que esté problema se presenta con mayor porcentaje en los casos de Ruptura
prematura de membranas y en el estudio se encontrd menos del 10%. Lo anterior,
posiblemente sea a los tratamientos preventivos y a la atencién inmediata que se
le brinda a la paciente en la institucion hospitalaria. Cuadro No. 4.

De las 409 pacientes atendidas con Ruptura prematura de membranas 17 madres
presentaron complicaciones, obteniendo una frecuencia del 4.16% y 392 sin
complicaciones lo que equivale al 95.84% de los casos que se manifestaron con
este problema obstétrico.



Por lo que comparando este cuadro con el 3 observamos que en el anterior 178
productos manifestaron complicaciones a diferencia de su madre.

Posiblemente debido a que las pacientes con Ruptura prematura de membranas al
ingresar a la institucion son sometidas a un tratamiento preventivo como es la
dosis de impregnacién de antibioticos con el objeto de evitar posibles
complicaciones. Cuadro No. 5.

El cuadro No. 6 muestra las principales complicaciones matemas que ongina
Ruptura prematura de membranas en las pacientes ahi atendidas. De las 17
madres, la infeccion abdominal y la corioamniénitis nos indicaron una frecuencia
homogénea con 6 casos, lo que representa el 3.52% para cada una; también se
hallaron 5 casos de infeccion cervical reflejado un 2.96%.

Estos datos son similares a los dados en estudios nacionales, donde dice que el
desarrollo de una conoamnionitis, es debido al tiempo de latencia entre la Ruptura
prematura de membranas y la expulsion del producto y en Cuautitlan ingresaron
mujeres embarazadas desde 2 horas hasta 96 horas de Ruptura prematura de
membranas. Cuadro No. 6.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la Ruptura Prematura de Membranas durante el embarazo
dependera principalmente del momento del embarazo en que se produce.

Las mayores consideraciones deben tenerse hacia las complicaciones
potencialmente matemas o del recién nacido, segun los diferentes momentos del

embarazo.

La importancia de esa patologia radica en que si deja evolucionar de manera
espontanea existe el riesgo de incrementar la morbilidad y mortalidad perinatal
tanto si la gestacion continia (nesgo de infeccion, etc.) como si la gestacion
finalice (prematuridad, si la ruptura se realiza antes de la semana 37 de
gestacion), en cualquier caso, la actitud del médico debera ser la de la minimizar
todos los efectos adversos que la situacién produce.

+ Primero hay que preparar el ingreso inmediato de la paciente en el hospital.

+ Se recoge la historia y se realiza una cuidadosa exploracion (se comprueban
los ruidos cardiacos fetales y las constantes vitales de la madre).

» Se efectua un examen con especulo estéril (mejor que un tacto) y se toma una
muestra de liquido para su estudio (microbiologia, surfactante y cristalizacion).

+ Debe hacerse la distincion de que si la paciente cuando acude al centro
presenta ya un proceso infeccioso.

« En los casos que se presente una anomalia infecciosa, la finalizaciéon del
embarazo sera la norma con el fin de evitar complicaciones tanto matemas
como fetales.

« Debe distinguirse en que edad gestacional ocurre el problema. Tanto es asi
que cuando la ruptura ocurre a témino, o bien dicho de otra forma cuando el



feto esta maduro (lo que implica conocer su madurez), la norma idonea es la
finalizaciéon inmediata del embarazo mediante la induccion del parto.

Para valorar la madurez pulmonar puede obtenerse liquido amnidtico por
amniocentesis o bien del fondo vaginal.

* Después de las 37 Semanas *

La ruptura prematura espontanea de membranas después de las 37 semanas va
seguida normalmente del inicio del parto en 48 horas; el nesgo de infeccién
ascendente es tal, que debe iniciarse la inducciéon con oxitocina si no se ha
iniciado el parto en 24 horas el intento debe abandonarse, sino se ha iniciado el
parto en las 5 horas que siguen al inicio de la induccion se debe tomar medidas
para terminar el parto con cesarea.

Distinto planteamiento se presenta si la ruptura prematura acontece cuando el feto
no esta maduro, o sea por debajo de la semana 36 de gestacion.

*Antes de las 34 Semanas*

Puede tratarse bien conservadoramente (ejemplo: observacion hasta que la
infeccion del parto hace su aparicion), o agresivamente (por ejemplo: parto rapido,
por induccién o cesarea).
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Tratamiento Conservador.

El prondstico del tratamiento conservador es prolongar la existencia del feto
intrauterine en un esfuerzo para disminuir las seras complicaciones del parto

pretermino.

Debe recordarse que, durante los dos Ultimos meses de embarazo el feto crece a
un ntmo de aproximadamente, media libra a la semana.

También, un periodo latente de mas de 16 horas entre la ruptura de la bolsa y el
parto pretermino puede favorecer la maduracion fetal y de esta manera, reducir la
incidencia del sindrome de estrés respiratorio.

El reposo en cama en una medida esencial en el tratamiento conservador y debe
advertirse a la paciente que permanezca en el hospital desde el momento en que
aparezcan las pérdidas.

Debe realizarse un hemograma completo y analisis de orina en el momento de la
admision se debe practicar un registro de frecuencia cardiaca fetal para excluir
alguna patologia del corddn o taquicardia fetal, asi mismo se estabilizara
temperatura, pulso y frecuencia respiratoria.

El cuidado en su casa debera incluir reposo en cama, excepto para ir al bano,
evitar las relaciones sexuales, los lavados vaginales y los tampones, registro de la
temperatura oral manana, tarde y noche, recuento de leucocitos una vez a la
semana.
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Debera avisarse al médico si existe fiebre, cambios en las caracteristicas o en el
olor de las pérdidas vaginales, inicio de contracciones o cambios en los

movimientos fetales.

« Antibiéticos profilacticos.

Estos medicamentos no estan recomendados en los casos de Ruptura prematura
de membranas durante el embarazo no complicadas. Su utilizacién no influye
sobre la incidencia de amnionitis o sepsis neonatal y el crecimiento de organismos
resistentes en una amenaza mayor.

« Esfuerzos para parar el parto.

No existe unanimidad con respecto al uso de tocoliticos para controlar el parto
prematuro en estas pacientes pueden enmascarar los sintomas de una infeccion
matema (como taquicardia) y ademas, las contracciones, asociadas a la ruptura
prematura pueden ser indicativas de infeccién uterina.

Prevencion del Sindrome ideopatico de dificultad respiratoria.

La incidencia de este sindrome es menor entre los nifos nacidos 16 a 48 horas
con las membranas rotas que aquellos nifios de la misma edad gestacional su
Ruptura prematura de membranas.

Todavia no esta confirmada la cuestion de que si un periodo de latencia es de 16
a 24 horas entre la ruptura prematura de la bolsa en el parto pretermino conduce a
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una maduracion pulmonar acelerada tanto que reduce la incidencia del sindrome

de estrés respiratorio.

En las mujeres cuyas gestaciones tiene una maduracion entre 24 y 34 semanas, Y
en las cuales el parto puede ser demorado al menos durante 24 horas, la
administracion de batametasona (de 10 a 12 mg/24 horas en dosis |.M. si es
posible durante 48 a 72 horas) reduce significativamente la incidencia del
sindrome de estrés respiratorio asi como la incidencia de muerte por membrana

hialina.

« Tratamiento agresivo.

Si se produce amnibnitis, debe tener lugar el parto en el transcurso de 8 horas,
mediante la induccion del mismo, si es posible, o bien por cesarea sino lo es.

Debe ser obteniendo de forma inmediata cultivos del cérvix y de sangre si el parto
es inminente los antibiéticos seran pospuestos hasta después del mismo, para

facilitar el estudio bacteriano del recién nacido.

Si el parto se pospone por varias horas debe iniciarse los antibiéticos por via V.
enseguida.

El inicio de amnionitis puede tener signos de alarma que incluye temperatura de
39 grados centigrados, leucocitosis que supere 12 mil, taquicardia fetal que
sobrepase a los 170, el utero doloroso en algunos casos leucorrea fétida.
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TRATAMIENTO DE LA RUPTURA PREMATURA DE MENBRANAS

El tratamiento especifico de la Ruptura prematura de membranas durante el

embarazo sera determinado por su medico basandose en:

1.- Su embarazo, su estado general de salud y sus antecedentes medicos.
2.- la gravedad del trastomo.

3.- Su tolerancia a ciertos medicamentos procedimientos o terapias.

4 -Las expectativas para la evolucion del trastomo.

5.- su opinidn o preferencia.

El tratamiento de la Ruptura prematura de membranas durante el embarazo puede

incluir;

1.- Intemacion

2,. Terapia de espera (en algunos casos de ruptura prematura de membranas, las
membranas pueden volver a sellarse y el goteo de fluido puede detenerse sin
tratamiento).

3.-Control de signos de infeccion como por ejemplo, fiebre, dolor, aumento del
pulso fetal o examenes de laboratono.

4.- Administracion de medicamentos tomados corticosteroides a la madre, que
pueden ayudar a madurar los pulmones del feto (la madurez pulmonar es un
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problema importante en bebes prematuros). Sin embargo. los corticosteroides

pueden ocultar una infeccion en el utero.

5.- Antibidticos (para prevenir o tratar infecciones).

6.-Tocolisis- medicamentos utilizados para detener el trabajo de parto prematuro.

7.- Parto (si la Ruptura prematura de membranas pone en peligro el bienestar de
la madre o del feto, a un parto prematuro puede ser necesario para prevenir

mayores complicaciones).

Desafortunadamente, no existe manera de prevenir activamente la Ruptura
prematura de membranas durante el embarazo. Sin embargo, este trastomo esta
fuertemente vinculado con el habito de fumar, por lo cual las madres deben dejar
de hacerlo lo antes posible.
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CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion en el Hospital General de Zona José Vicente Villada,
se reviso un total de 1686 expedientes pertenecientes a las pacientes de partos y
cesareas atendidas en el servicio de toco cirugia, durante los meses del 1 de
agosto del 2002 al 31 de julio del 2003, sin tomar en cuenta a las pacientes que
ingresaron por legrado intrautenno, ni los expedientes extraviados

Se encontrd una incidencia de 24.26% de mujeres atendidas por presentar
Ruptura Prematura de Membranas durante el embarazo.

De acuerdo a los resultados obtenidos se llego también a concluir que la vanable
de edad gestacional con la que ingresaron las pacientes por presentar ruptura
prematura de membranas durante el embarazo la mayor frecuencia se presento
después de las 37 semanas de gestacion y no asi antes de la misma, lo que dio
como resultado un bajo indice de prematuridad.

En lo que se refiere a las principales complicaciones en el binomio madre-hijo se
concluye que la mayor frecuencia de complicaciones se presentaron en el
producto y no en las madres.

Se considera que esta situacion pudiera explicarse por el tratamiento preventivo,
con antibiéticos a que es sometida la mujer embarazada con ruptura prematura de
membranas desde su ingreso al hospital.



De acuerdo a los datos obtenidos la cedula de captacion de datos resulto que las
principales complicaciones que presentaron los productos nacidos por ruptura

prematura de membranas son:

circular de cuello
prematuridad
ovitas
sufrimiento fetal

sepsis neonatal

o 0 A N =

insuficiencia respiratona

Las cuales no difieren con las encontradas en los estudios nacionales excepto
que en ellas se maneja las infecciones neonatales como las mas importantes y en
el estudio no fue asi, pues destaco circular del cuello.

En conclusion es menor el porcentaje de las madres que llegan a presentar
complicaciones y en porcentajes poco significativas, observamos que las
principales fueron:

1. infeccion
2. corioamnionitis

3. infeccion cervical

Mismas que son reportadas como las principales a nivel nacional, aunque el
desamollo de la infeccion matema después de la ruptura prematura de
membranas durante el embarazo ha sido una de las principales preocupaciones
para la obstetricia que se enfrenta ante este tipo de casos.
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Se continua presentando aunque, no se observaron complicaciones
excesivamente serias, como las requeridas en la literatura (septicemia
generalizada) debido, posiblemente, a la actitud preventiva descrita con
antenondad.

Sin embargo, las complicaciones que pueden presentarse depende de toda una
sere de variables que a su vez condicionan tanto su incidencia como su gravedad

y son:

A. La duracién del tiempo de latencia entre la ruptura y expulsion fetal.
B. Edad gestacional

C. Colonizacion bacteriana del tracto genital matemo.

D. Capacidad de respuesta del organismo materno.

En relacion a la hipétesis que nos planteamos al inicio del trabajo de
investigacion, se concluye que la incidencia de la ruptura prematura de
membranas durante el embarazo si es una causa importante de morbilidad
obstétrica en el servicio de toco cirugia en el hospital mencionado
comprobandose dicha hipétesis.

Asi mismo se obtuvo gque la sepsis neonatal, la prematuridad son de las
principales complicaciones que manifiestan los productos nacidos por ruptura
prematura de membranas; no asi el sindrome de estrés respiratorio o el prolapso
de cordén umbilical, pues su porcentaje encontrado fue claramente bajo.
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Por otro lado que la infeccion intrauterina, infeccion cervical e infeccion abdominal
son las prncipales complicaciones matemas en pacientes con ruptura prematura

de membranas.

Por lo anterior expuesto, se puede decir que los resultados encontrados
permitieron la comprobacion de los objetivos propuestos al inicio de la
investigacion.

En esta investigacion se concluyen los resultados de la incidencia y principales
complicaciones que onginan la ruptura prematura de membranas en el binomio
madre-hijo del hospital general José Vicente Villada Estado de México.

Primero se obtuvo la informacion necesaria, la cual me sirvié para conformar el
marco tednco el cual tiene informacidn acerca de la ruptura prematura de
membranas como:

Definicion

Incidencia

Etiologia

Cuadro clinico

Diagnostico

Principales complicaciones que originan en el binomio madre e hijo.

De los 1686 expedientes realizados, 409 fueron de mujeres que presentaron
ruptura prematura de membranas resultando una incidencia de 24.26% para
sacar esto y las principales complicaciones se manejo una cedula de captacion de
datos donde contemple las siguientes variables:
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1. Pacientes de partos

2. Pacientes de cesareas

3. Edad gestacional

4. Pnncipaies complicaciones en el binomio (infeccion amnidtica, sepsis neonatal,
prematuridad, enfermedad de la membrana hialina, intoierancia a la via oral,
insuficiencia respiratona, alteraciones metabdlicas, circular del cuello, ovitos,
Infeccion abdominal, cervical y conoamnionitis).

En la relacion a la variable edad gestacional; el mayor indice se presento después
de las 37 semanas de gestacion en cuanto a las pnincipales complicaciones que
origina la ruptura prematura de membranas, en el binomio encontré que de 409
casos, 178 productos manifestaron una complicacién y solo 17 madres también

tuvieron complicacion.

Que las complicaciones que sobresalieron fueron circular al cuello con 42 casos,
prematuridad con 40y 17 ovitos.

Y en las madres con la corioamnionitis e infeccion abdominal con 6 casos cada
uno.

Por tales motivos se observa que la incidencia de ruptura prematura de
membranas en esta institucion hospitalaria de la zona José Vicente Villada,
Cuautitlan, Estado de México, rebasa con el doble de cifras dadas en estudios
nacionales.
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En la ruptura prematura de membranas si es una causa importante la morbilidad
obstétnca en el servicio de toco cirugia. Hay una mayor frecuencia de

complicaciones en el producto.

A partir de estas conclusiones se observa que la hipotesis y objetivos planteados

al inicio de la investigacion se comprobaron.

En relacion al hospital general José Vicente Villada, en el que se realizo el
servicio social existen diferentes programas para capacitar tanto al personai como
a los pacientes.

La institucion de salud desarrolia politicas de educacion para la salud de mejor
impacto en la poblacion.

Programa cursos de capacitacion al personal de enfermeria sobre posibles
complicaciones obstétncas, esto es para que los cuidados de atencion bnndada
sean de una manera inmediata, adecuada y eficiente.

En los servicios de toco cirugia existe el material y equipo necesario, para dar una
atencion inmediata al recién nacido con posibles problemas de salud.

Se dan platicas dirigidas a mujeres gestantes sobre la importancia de que asistan
a su control prenatal y hacer eénfasis en las posibles complicaciones que podrian
evitarse si acuden a el.
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Se exponen temas a mujeres embarazadas de habitos higiénicos en especial el
de area de la vagina, pues durante esta etapa el pH vaginal es alcalino y son mas

propensas a posibles intecciones.
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ANEXOS

Cedula de captacion de datos de la
Ruptura Prematura de Membranas

La incidencia y pnncipales complicaciones que onginan la ruptura prematura de

membranas en el binomio madre-hijo del Hospital General de Zona José Vicente

Villada. Cuautitian, Meéxico.

Periodo:1 de agosto del 2002 -31 de julio del 2003.

Paciente de Parto

| Total

Pacientes de Cesareas

S0

TO DO}

Edad Gestacional.

Antes de las 34 semanas.

Entre las 34 y 36 semanas.

De 37 semanas.

Mas de 37 semanas.

Infeccién Amnidtica.

Sépsis Neonatal.

Prematuridad.

Enf. de la M.H.

Intolerancia V.0.

Insuficiencia respiratoria.

Alteraciones Metabdlicas.

Circular del Cuello.

Ovitos.

i

2S00

Infeccion Abdominal

Infeccion Cervical

cornioamnionitis

* Ruptura Prematura de Membranas.

** Principales Complicaciones Perinatales.

*** Principales Complicaciones Matemas.




Cuadro No. 1

Frecuencia de pacientes atendidas en el servicio de toco cirugia del Hospital

General de Zona José Vicente Villada. Cuautitian, Meéxico.

Penodo:1 de agosto del 2002 —31 de julio del 2003.

Pacientes atendidos en el servicio de toco Fx. 5 %
cirugia. .
Pacientes atendidas sin R.P.M. 1277 | 75.74%
Pacientes atendidas con R.P.M. 409 . 24.26%
Total. 1686 : 100%

Fuente: Cédula de captacién de datos.
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PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE TOCOCIRUGIA.

Hospital General de zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #1

B Pacientes atendidas sin R.P.M. 1277, 76%, 75.74
B Pacientes atendidas con R.P.M. 409, 24%, 24.26
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Cuadro No. 2

Edad Gestacional de las pacientes atendidas con ruptura prematura de

membranas, en el Hospitales General de Zona José Vicente Villaga, Cuautitlan,
México.

Penado:1 de agosto dei 2002-31 de julio del 2003.

! Edad Gestacional ! Fx. %

Antes de 34 SD.G. !’ 22 | 5.38%

De 34 hasta 36 SDG. 18 T 440%

De 37 SDG. 55 [ 13.44%
Més de 37 SD.G. 314 | 7678%
Total. 409 | 100% |

Fuente: Cédula de captacién de datos.
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EDAD GESTACIONAL DE LAS PACIENTES ATENDIDAS CON
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #2

| @A) Antes de la 34 SDG |
| mMB) De 34 hasta 36 SDG |

| OC) De 37 SDG '

| OD) Més de 37 SDG
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Cuadro No. 3

Frecuencia de productos nacidos por ruptura prematura de membranas en el
Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitian, Mexico.

Periodo:1 de agosto del 2002-31 de julio del 2003,

Productos nacidos por ruptura prematura de | Fx. %
. membranas FI
| Productos con complicaciones. , 178 43.52%
| Productos sin complicaciones p 231 56.48%
Total 409 100%

Fuente: Cédula de captacién de datos.
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FRECUENCIA DE PRODUCTOS NACIDOS POR RUPTURA
PREMATURA DE MEMBRANAS.

Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #3

O Productos con complicaciones 178, 43,52%
B Productos sin complicaciones 231, 56,48%
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Cuadro No. 4

Principales complicaciones perinatales que originan la ruptura prematura de
membranas, en el Hospital General de Zona Jose Vicente Villada, Cuautitian,

México.

Periodo: 1 de agosto del 2002 -31 de julio del 2003.

?Principales complicaciones perinatales Fx. ! % |
Circular del cuelio 2 | 260% |
i Prematuridad 40 2248 %

{ ovitos 17 9.46 %
Sufrimiento fetal 15 | 842%
Sépsis neonatal 15 8.42 %
Insuficiencia respiratoria 15 8.42 %
Intolerancia a la V.O. 14 6.17 % ;
Hipomativilidad Fetal 8 449 % |
Enfermedad de la M.H. - 6 338%
Alteraciones Metabdlicas 4 224 %
Prolapso del Cordon Umbilical. 3 1.70 %
Infeccion Amnidtica 2 112 %
Total [ 178 100%

Fuente: Cédula de captacién de datos.
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PRINCIPALES COMPLICACIONES PERINATALES QUE ORIGINAN
LA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #4

| B Sépsis neonatal B Insuficiencia respiratoria |
|BIntoleranca ala V.0. O Hipomotivilidad Fetal

| @ Enfermedad de la M.H. W Alteraciones Metabdlicas |

B Prolapso del Cordon Umbilical. B Infeccién Amnidtica :
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Cuadro No. 5

Frecuencia de pacientes con ruptura prematura de membranas. en el Hospital de

Zona Jose Vicente Villada, Cuautitian. Mexico.

Penodo:1 de agosto del 2002 -31 de julio del 2003.

| Pacientes con ruptura prematura de membranas. Fx. %

| Pacientes con complicaciones 17 416 % |
Pacientes sin complicaciones 392 95.84 % |
| Total. 409 100.00 % I'

Fuente: Cédula de captacion de datos.
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FRECUENCIA DE PACIENTES CON RUPTURA PREMATURA DE
MEMBRANAS DURANTE EL EMBARAZO.

Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #5

BN

El Pacientes con complicaciones 17
W Pacientes sin complicaciones 392
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Cuadro No. 6

Principales complicaciones matemas que orginan la ruptura prematura de
membrana, en el Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan,

México.

Penodo: 1 de agosto del 2002 -31 de julio del 2003.

Principales complicaciones materas  Fx. 1 %
Infeccion Abdominal 6 j 352 %
corioamnionitis ; 352 %
| Infeccion Cervical 5 296 %
| Total. 17 100.00 %

Fuente: Cédula de captacion de datos.
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PRINCIPALES COMPLICACIONES MATERNAS QUE ORIGINAN LA
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS DURANTE EL EMBARAZO.

Hospital General de Zona José Vicente Villada, Cuautitlan, México.
Grifico #6

| B Infeccién Cervical, Fx 5
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ALBUMINA.

ALVEOLO.

AMNIOCENTESIS.

AMNIONITIS.

AMNIORREXIS.

AMNIOS.

AMNIOSCOPIA.

GLOSARIO

Proteina que existe en casi todos los tejidos animales y
en muchos vegetales, soluble en agua y coagulante por el

calor.

Fondo del saco teminal de las ramificaciones
bronquiales.

Puncion del amnios para obtener liquido amnidtico para
diagnosticar el grado de madurez fetal o diversas
alteraciones mediante la valoracion de los componentes

del mismo.

Inflamacion del amnios.

Ruptura del amnios.

Capa intema de las membranas fetales que forman el
saco que contiene el liquido amnidtico y una vaina para el
cordén umbilical,

Observacion directa del feto, del color y cantidad de
liquido amnidtico por medio de un endoscopio introducido
a través de la vagina y del cuello uterino.
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CERVICITIS. Inflamacion del cuello uterino.

CESAREA. Extraccion quinirgica del contenido uterino por via
abdominal una vez que el feto es viable (20 semanas)

CORION. Membrana exterior del huevo utenno que le sirve de
envoltura protectora y nutricia. consta de dos capas

extema o trofoblasto e intema, mesodémica.

CRISTALIZACION EN HELECHO: Durante la fase proliferativa del ciclo
menstrual el moco cervical, forma dibujos similares a una
hoja de helechos al secarse en un portaobjetos.

DICOTOMIA: Proceso de division, en dos partes.

DILATACION: Aumento distensivo nomal de que es susceptible un
érgano.

ENDOCERVITIS: Inflamacioén de la mucosa del cuello del utero.

ENCOMETRITIS: Inflamacién de la mucosa uterina.

ESTERTOR: Sonido anommal percibido por la auscultacion toraxica,

producida por el paso del aire a través de liquidos
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FETO

LATENCIA:

LEUCORREA:

METRITIS:

OFTALMIA:

OLOGOHIDRAMNIOS:

PARAMETRITIS:

PERINATOLOGIA:

bronquiales o por la resonancia del térax. distintas

condiciones patologicas de los bronquios.

Producto de la concepcion desde el final del tercer mes y
hasta el parto.

Periodo de inactividad aparente entre el estimulo y
comienzo de la reaccion que provoca.

Flujo blanco, salida de liquido no hemorragico por el

tracto genital femenino.

Inflamacion aguda o crénica de la matriz. Especialmente

de su parénquima.

Inflamacion grave del ojo con irritacion constante de la
conjuntiva.

Deficiencia del liquido amnidtico.

Inflamacion del parametrio, especialmente del tejido
celular que rodea el utero.

Especialidad que estudia la fisiologia.
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HIDRAMNIOS: Exceso de liquido amnidtico.

HIDRORREA: Flujo lento cronico y copioso de un liquido
acuoso/amniética. Derrame continuo de liquido amniético
por la vagina debido a una perforacion del amnios.

INCOMPETENCIA CERVICAL: El cérvix se dilata inadvertidamente durante el
segundo tnmestre, las membranas protuyen y se rompen
y finalmente se expulsa el feto. Es una causa evitable de
abortos habituales y prematuridad.

INDUCCION DEL PARTO: Iniciacion de las contracciones uterinas provoca
das por varios métodos antes de su comienzo
espontaneo.

INSTILACION: Accion y efecto de verter un liquido gota a gota sobre una

superficie o cavidad.

LANUGO: Vello especialmente en el feto. Patologia del periodo
perinatal
PUERPERIO: Periodo que transcure desde el parto hasta que los

organos genitales y el estado general de la mujer vuelven
al estado ordinario antes de la gestacion.
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SEPSIS:

SEPTICEMIA:

SURFACTANTE:

VERNIX:

Infeccion putrida, septicemia.

Estado morboso debido a la existencia de la sangre en
bacterias patégenas y productos de la misma.

Producto elaborado por el pulmon que disminuye su
tension superficial y favorece el despliegue pulmonar
durante los movimientos expiratorios. Cuantificacion en el
liquido amnidtico pemite valorar la madurez del pulmoén
fetal.

Unto sebaceo de la piel del feto.
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